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Utilizacidon de los servicios de salud: una revision
sistematica sobre los factores relacionados.
Health services utilization: a systematic review of the

related factors.

RESUMEN

La utilizacién de los servicios de salud esta determinada por diversos factores.
Con la finalidad de estudiar cuales son los factores mas importantes y
consistentes, fue realizada una revision sistemética entre los afios 1970 y 1999.
Se encontrd6 que la media de consultas, la proporcion de personas que
consultan y la proporcion que concentra el mayor numero de consultas fue
similar. Entre los factores demograficos, nifios, mujeres en edad fértil y
ancianos utilizan mas los servicios. Entre los socioeconémicos, la clase social
baja y el grupo con menos educacion se asociaron con la utilizacién. EI mayor
uso estd mediado por una mayor necesidad en salud. Pero segun del tipo de
sistema, estos grupos menos favorecidos pueden recibir una insuficiente
atencién. La necesidad en salud es uno de los factores mas importantes y si se
desea analizar la equidad del sistema, es necesario tener en cuenta el padron
de utilizacion entre los grupos sociales para el nivel de mayor necesidad en
salud. Entre los factores relacionados a los servicios de salud, tener un médico
definido determina una utilizacibn mas adecuada. Esto puede servir para
atenuar las diferencias en la atencion médica entre los diferentes grupos
sociales. Finalmente, se propone una jerarquia para los factores relacionados.

PALABRAS CLAVES

Accesibilidad a los Servicios de salud — Atencion Médica — Prestacion de

Atencion de Salud



ABSTRACT

Health services utilization is determined by various factors. In order to
study which factors are more important in different countries, a systematic
review was carried out between 1970 and 1999. The mean number of visits,
proportion of persons who see a doctor and proportion that concentrate the
most visits were similar. Children, childbearing age-women, and the elderly use
health care services the most. Lower-income and less educated groups are also
significantly associated with utilization and more frequent utilization. Increased
health needs mediate more frequent utilization by these groups. However, the
poorest groups may not receive adequate care, depending on the respective
type of health system. Health need is one of the most important determinants in
utilization, and if a health system’s equity is to be analyzed, one must consider
patterns of utilization among social groups in relation to the level of greatest
need. Regularly visiting the same physician, a characteristic of accessibility to
health care services, can determine more adequate utilization. This factor can
reduce differences in health care among groups. The authors conclude by
proposing a hierarchy of related factors.
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INTRODUCCION

Los motivos por los cuales una persona consulta van mas alla de la
carga de morbilidad que pueda estar sufriendo. Es bien conocido el fenémeno
del “iceberg de la enfermedad” descrito por Last (1963), donde una pequefa
parte de las personas con sintomas consultan con médico. También se sabe
gue no todos los problemas de salud que tiene una persona son informados al
médico en el momento de la consulta, conforme constataron Banks et al.
(1975). Por otro lado, existe el gran utilizador responsable por el uso de una
gran proporcion de las consultas ofrecidas a la poblacion y que en algunas
ocasiones utiliza los servicios de salud sin que tenga del punto de vista médico
una justificativa clara. Estos ejemplos son los extremos que pueden ser
observados en los padrones de utilizacion y que son determinados por la
necesidad sentida en salud y por otras caracteristicas.

Al medir la utilizacion de los servicios se esta estudiando la accesibilidad
a los mismos. No es una medida exacta, pero es la mas usada en la mayoria
de los estudios. Y al estudiar la utilizacion - accesibilidad por grupo
socioecon6mico, también se esta evaluando la equidad del sistema en
cuestion. Asi, este trabajo pretende abordar, mediante la revision de articulos
publicados sobre el tema, cuales son los factores que afectan la utilizacion de
los servicios de salud, cual es el efecto que tienen y cuales pueden ser
considerados barreras o por el contrario facilitadores del acceso.

Una dificultad en un tema como éste son las limitaciones inherentes al
campo de estudio y al objeto de estudio (Novaes, 1996). Ademas, por tratarse
de una revisién que incluye estudios en diversos paises, el contexto donde se
desarrolla el estudio -representado entre otras cosas por el sistema de salud
vigente en el pais- también contribuye en la complejidad del tema. De
cualquier forma, en la tentativa de encontrar factores determinantes de la
utilizacion y no apenas delimitar la revisién a un determinado pais, se prefirio
realizar una revision extensiva a diversos paises. Si bien esto introduce un
elemento de heterogeneidad, las diferencias encontradas en los efectos de un
factor sobre la utilizacion podran evidenciar la influencia del sistema en la

utilizacion de los servicios de salud.



METODOLOGIA
Para realizar esta revision sistematica, fueron utilizados los siguientes
criterios de seleccion de articulos:

a) Tipo de estudio: estudios con disefio transversal, longitudinal, o caso-
control, de base poblacional o de servicios de salud, realizados mediante
muestreo aleatorio.

b) Unidad de andlisis: personas de todas las edades.

c) Evento: consultas o internaciones medidas como variable discreta o
dicotdbmica, ocurridas en el periodo maximo de un afio. No fueron
seleccionados articulos que se ocupasen de la utilizacién de servicios por
enfermedades especificas.

La busqueda de articulos fue realizada en el Medline y en los bancos de
datos de Bireme (Lilacs, AdSaude e Medcarib) entre 1970 y 1999. Las palabras
claves utilizadas para la busqueda electrénica (en la forma de descriptores o de
palabras) fueron: “health services, office visits, ambulatory care, primary health
care, family practice, family health”, cruzadas con “health services accessibility,
accessibility”. Se utilizaron también los calificadores “statistics & numerical
data” y “utilization”. El nimero de articulos se ampli6 mediante la identificacion
de estudios citados en revisiones, en referencias citadas en los articulos y a
través de contacto con autores.

Fue creado un banco de datos en el programa Access, donde se
ingresaron los articulos seleccionados. Para cada articulo fueron extraidos: el
afo del estudio, el afio de publicaciéon, el numero de observaciones, el tipo de
disefio utilizado, el método estadistico utilizado en el analisis, las variables
dependiente e independientes estudiadas, las variables utilizadas para ajuste,
la prevalencia de consultas, la proporcion de la poblacion que consulté y los
efectos de los factores estudiados. Finalmente, se construyeron tablas de
sistematizacibn con los campos antes sefialados, lo que permitio
posteriormente un andlisis comparativo entre los diversos estudios. A partir de
las variables identificadas, se definieron categorias analiticas en donde fueron
agrupadas las diferentes variables. Las categorias definidas fueron:
socioeconOmica, demografica, familiares, soporte social, necesidad en salud y

caracteristicas de los servicios de salud.



RESULTADOS

Coberturay promedio de consultas

Los primeros aspectos estudiados en la revision fueron algunas
caracteristicas generales sobre la utilizaciébn como la cobertura poblacional en
un afio, el promedio de consultas por habitante afio y la proporcion de
poblaciéon que concentra mayor nimero de consultas. En la tabla 1 se puede
observar que la cobertura de consultas en un afio es muy semejante entre los

paises estudiados, situandose entre el 60 y el 70 por ciento.

Inserir Tabla 1.

En la tabla 2 aparece el promedio de consultas por habitante y por afo.
Nuevamente, hay que destacar la similitud entre los datos. El nimero de
consultas para los diferentes paises donde se realizaron los estudios se sitla
entre 3 y 4 consultas por persona / afo.

Inserir Tabla 2.

También es interesante hacer notar que el fenébmeno de la concentracién
de consultas en un determinado grupo de personas tiene un padrén bastante
homogéneo entre diversos paises. En la tabla 3, puede observarse que entre el
10 y el 15% de las personas utilizan entre un 40 a un 50% de todas las
consultas disponibles. Estas personas son los llamados hiperutilizadores y los
motivos que los llevan a este comportamiento son diversos. Demers (1995)
encontr6 que este grupo presentaba una mayor cantidad de problemas
sicosomaéticos y sintomas mal definidos. Otros factores envueltos son la mayor

carga de morbidez y la mayor edad.

Inserir Tabla 3.



FACTORES DEMOGRAFICOS
Edad

Los grupos extremos (nifios y ancianos) utilizan mas los servicios que
los otros grupos de edad y esto ocurre independientemente del pais en
cuestion, como muestran los estudios realizados en los Estados Unidos por
Wan & Soifer (1974), Salber et al. (1976), Andersen & Aday (1978), Wolinski
(1978), Parkerson et al. (1995a), en lItalia por Mapelli (1993), en Irlanda por
Nolan (1994), en Curazao por Alberts et al. (1997), en Espafia por Bellon
Saameno et al. (1995), y en Brasil por Cesar & Tanaka (1996) y Costa &
Facchini (1997). Un estudio realizado por Calnan et al. (1994) con adultos en
cuatro paises (Inglaterra, Grecia, Rusia y Yugoslavia) también mostré que la
utilizacion de consultas aumenté conforme lo hizo la edad. El efecto es
pequefio como muestran Andersen & Aday (1978), Wolinski (1978) y Bellon
Saameno et al. (1995). En personas de 50 afios 0 mas, después del ajuste con
otras variables como necesidad en salud, Costa & Facchini (1997) en Pelotas,
Brasil, observaron que estas personas tenian un riesgo relativo (RR) 10 a 15%

mayor para consultar.

Sexo - genero

Las mujeres utilizan mas los servicios, alun después del ajuste con
necesidad en salud. Krasnik et al. (1997) en Dinamarca encontraron que luego
de controlar para variables demogréficas, socioeconémicas y de necesidad en
salud, el sexo femenino se asocid significativamente con la posibilidad de
consultar (Odds Ratio = OR 1,76; IC 95% 1,42-2,18). En el Brasil, Costa y
Facchini también encontraron esta asociacion (OR 1,84; IC 95% 1,73-1,95). En
el mismo pais, pero en la poblacién de personas con 60 afios o mas, Pinheiro
& Travassos (1999) vieron que el sexo femenino se asocio positivamente con la
utilizacion de servicios de salud. Ademas, el uso es mayor en la edad fértil
como muestran los trabajos de Bucket & Curtis (1986) y de Beland (1988), lo

gue sugiere una mayor utilizaciéon por motivos obstétricos o ginecoldgicos.



Tamarfo — estructura familiar

El tamafio de la familia o el nimero de hijos también parece influenciar la
utilizacion de consultas, pero los resultados no son consistentes habiendo,
inclusive estudios que muestran efectos opuestos. Zastowny et al. (1989) en
los Estados Unidos observaron que personas pertenecientes a familias
numerosas consultaron mas. Al contrario, Andersen & Laake (1983) en
Noruega, encontraron que después de ajustar para otras variables como
necesidad en salud, una familia grande determin6 una menor utilizacion.

La estructura familiar puede ser otro factor que afecta la utilizacion, pero
nuevamente el sentido del efecto depende del pais en cuestion. Wolfe (1980)
en los Estados Unidos encontr6 que los nifios de familias monoparentales
consultaron menos que los otros nifios. Ya Balarajan et al. (1992) y Judge &
Benzeval (1993) en Inglaterra observaron un efecto contrario, siendo que los
nifos pertenecientes a este tipo de familia consultaron en mayor proporcién
que los hijos de madres con marido presente en la casa. Si esta variable esta
asociada con la clase social -como frecuentemente ocurre- esta diferencia
puede estar hablando de la equidad del sistema de salud en el pais en

cuestion, como veremos mas adelante.

FACTORES SOCIOECONOMICOS

Factores como clase social, ingreso, educacion, desempleo, etnia o
raza, afectan la utilizacion de los servicios de salud. Pero la direccion del
efecto depende mucho del pais en cuestion.

Clase Social — Ingreso

Freeborn et al. (1977), Yuen et al. (1990), Adler et al. (1993), Judge &
Benzeval (1993) y Kaplan et al. (1996) entre otros, mostraron que las clases
mas bajas tienen una mayor morbilidad y mortalidad. En el Brasil en particular,
Travassos et al. (1995), vieron que la morbilidad referida aumento
inversamente al ingreso familiar per capita. Con respecto a la relaciéon entre
necesidad y utilizaciéon, Wan & Soifer (1974), Andersen & Aday (1978), y
Fernandez de la Hoz & Leon (1996) entre otros autores, encontraron que la
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mayor utilizacién en estos grupos estaria mediada por una necesidad en salud
mas acentuada. Asi, la relaciébn entre la utilizacion por estos grupos y los
grupos mas favorecidos es un indicador de la equidad del sistema. Los
estudios muestran que esta relaciébn cambia segun el pais y el momento del
estudio, conforme se vera a seguir.

Balarajan et al. (1987) en Inglaterra, Roos & Shapiro (1981) en Canada
y Nolan (1994) en Irlanda mostraron que la clase mas pobre se asoci6
significativamente con la posibilidad de consultar e internar. Con el desempleo
ocurrio la misma situacion y Yuen & Balarajan (1989) en Inglaterra, encontraron
gue la categoria desempleada tenia una asociacion significativa con la
utilizacion de consultas, aun después de ajustar para tiempo de duracion de la
enfermedad (OR 1,53; IC 95% 1,34 — 1,76).

Esto estaria mostrando la existencia de equidad en la utilizacién entre
los grupos sociales en estos paises. Pero el articulo de Haynes (1991)
realizado en el mismo pais y que muestra que en la regién rural el grupo sin
automovil tuvo una utilizaciébn menor, podria estar indicando la existencia de
inaccesibilidad geografica al menos para este grupo en particular.

Recientemente, Schoen et al. (2000) encontraron que en Canada e
Inglaterra los indicadores de acceso entre el grupo con ingreso mayor a la
media comparado con el grupo menor, no fueron diferentes. Por el contrario en
Estados Unidos, Australia y Nueva Zelanda encontraron un uso 2 a 3 veces
mayor en el grupo de mayor ingreso.

La inequidad se puede reflejar también en la utilizacion de consultas
preventivas. Freeborn et al. (1977) en los Estados Unidos vieron que entre las
mujeres de 40 a 59 afios, el grupo de mayor ingreso tuvo una asociacién
significativa con consultas preventivas. Lo mismo fue observado por Borrell et
al. (1999) en Espaiia, donde 61% de las mujeres de la clase social alta
realizaron exadmenes preventivos para cancer de cuello de atero, comparado
con 32% de la clase méas baja. También el Black Report (Black, 1988) describe
como en Gran Bretafia, las mujeres de las clases sociales | y Il utilizaron mas
consultas preventivas (consultas prenatales y dentistas) que las clases

inferiores.
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Con respecto a las internaciones, Titkow (1983) en Polonia, observé una
asociacion positiva entre nivel de ingreso e internacion. Fernandez de la Hoz &
Leon (1996) en Espafa observaron que entre las personas con auto
percepcion de salud pobre, la categoria de mayor ingreso estaba
significativamente asociada con la internacion (OR de 1,67; IC 95% 1,15 -
2,44). El estudio de Borrell et al. (1999), también en Espafia pero realizado
unos afios mas tarde, no encontré diferencia en el grado de utilizacion de
consultas e internaciones, sugiriendo que los cambios en el sistema salud de
ese pais habrian surtido efecto.

Estas diferencias en la utilizacion por parte de diferentes grupos
conducen al papel de las politicas y sistemas de salud en el acceso y la
equidad. En China, el estudio de Liu et al. (1999), mostré que la brecha en la
utilizacion de servicios entre grupos de diferente ingreso aumenté entre 1985 y
1993, coincidiendo con las reformas en el sistema.

En el Brasil tres estudios muestran la existencia de inequidad a pesar de
los cambios introducidos. El estudio de Costa & Facchini (1997) en Pelotas —
sur del Brasil, encontrd que la clase social baja tuvo 26% menos de chances de
consultar (RR 0,74; 1IC 95% 0,69-0,84). De la misma forma, el estudio de
Pinheiro & Travassos (1999) en Rio de Janeiro encontré que el ingreso familiar
per capita se asocid positivamente con la utilizacién de servicios de salud entre
la poblacion de 60 afios o mas. Finalmente el estudio de Almeida et al. (2000),
también encontré que hay evidencias de inequidad en la utilizacion y en el

acceso a los servicios, a pesar de las medidas de regulacioén introducidas.

Educacion

Con respecto a la educacién varios articulos muestran la asociacion
positiva entre afios de estudio y utilizacién. Salber et al. (1976) en los Estados
Unidos notaron que cuanto mayor la educacion, mayor el nimero de consultas
realizadas. En Inglaterra, Oakley et al. (1993) encontraron que las mujeres con
mayor numero de afios de estudio consultaron después del parto con mayor
frecuencia que las mujeres con menor educacion. En San Pablo, Brasil, Cesar
& Tanaka (1996) vieron que las personas pertenecientes a jefes de familia con

mas afios de educacion consultaron en mayor proporcion. También Suarez
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(1992) en el mismo lugar vio que entre los nilos menores de un afo, el grupo
de hijos de madres con mayor escolaridad se asocié significativamente con la
mayor utilizacién de consultas (OR 3,41 IC 95% 1,02 - 11,33).

Pero algunos articulos encontraron una asociacion inversa entre
educacion y uso. Es el caso de La Vecchia et al. (1989) en lItalia, que encontro
gue las personas con mayor estudio tenian un RR de 0,79 (IC 95% 0,74-0,85)
de consultar el médico una vez y un RR de 0,51 (IC95% 0,45-0,58) de
consultar dos veces 0 mas, comparados con el grupo de personas con menor
educacion. Otros, como Pinheiro & Travassos (1999) en el grupo de 60 afios 0
MAs, No encontraron ninguna asociacion.

Ya cuando el resultado analizado son las visitas preventivas, la
educacion tiene consistentemente un efecto positivo sobre la utilizacion. Es lo
gue muestran los articulos de Zapka & al (1989), Calle & al (1993), Katz &
Hofer (1994), Breen & Kessler (1994), Borras et al. (1999), Borrell et al. (1999)
y Coughlin et al. (1999). Todos encontraron una asociacion significativa entre
las dos variables, ain mismo después del ajuste para otros factores.

Raza - Etnia

Con respecto a la raza hay evidencias de que pueden haber diferencias
en la cantidad y el tipo de prestador de servicio entre grupos raciales. Puede
ser estudiada dentro de la categoria demografica, pero por su fuerte relacion
con la categoria socioecondémica, creemos que es MAas correcto analizarla
dentro de esta categoria. Salber et al. (1976) en Estados Unidos, encontraron
gue aun después de estratificar por ingreso, la poblacion negra utilizaba mas
los servicios publicos, en cuanto la poblacién blanca hacia mayor uso de los
servicios privados. Trece afios mas tarde y en el mismo pais, Zastowny et al.
(1989), encontraron el mismo resultado. Parkerson et al. (1995b) también en
los Estados Unidos observaron que durante 18 meses de seguimiento, el grupo
de mujeres blancas se asocio significativamente con la utilizaciébn de seis
consultas o mas cuando comparadas con las mujeres negras, pero no controlo
para ninguna variable socioeconémica. Ya al contrario Carr-Hill et al. (1996) en
Inglaterra vieron que controlando para clase social y desempleo las personas
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de origen indiana, paquistani o inmigrantes de Bangla Desh, tenian mayor
probabilidad de consultar con el médico.

Estas diferencias del efecto de los factores socioecondémicos entre los
paises estudiados (a veces asociandose con menor utilizacion, otras veces con
mayor utilizacion) muestran el efecto modificador del sistema de salud vigente.
En paises con politicas que contemplan la mayor necesidad de los grupos
menos favorecidos - como es el caso de Inglaterra y Canadéa por ejemplo - la
equidad se manifiesta por la mayor utilizacion de los servicios por parte de

estos grupos.

Familiay Soporte social

La familia también parece influir en la utilizacion de los servicios de
salud. Ademas del tamafio, ya mencionado antes, otro factor involucrado es el
stress familiar o la disfuncion familiar. Parkerson et al. (1995a) al estudiar el
efecto de la utilizaciébn de consultas encontraron que controlando para edad,
sexo y raza, las pacientes que realizaban seis visitas médicas o mas, tenian
mayor stress familiar; el efecto fue significativo pero muy pequefio (OR 1,02).
De la Revilla & De los Rios (1994) en Espafia, encontraron que los grandes
utilizadores de los servicios de salud (definidos como las personas que
utilizaban 9 o mas consultas por afio) tenian un RR de 6,5 de pertenecer a una
familia disfuncional (IC 95% 3,95 - 10,67). Pero el autor no ajustd para otras
variables como edad o sexo que podrian estar confundiendo. Gomez
Rodriguez et al. (1996) en el mismo pais, vieron que pacientes provenientes de
un area con situacion econdémica precaria tenian mas disfuncion familiar y
consultaban con mayor frecuencia que los pacientes de otra area con mejor
situacién socioeconémica. Pero tampoco controlaron para las variables
demograficas. Asi entonces, el efecto del stress familiar sobre la utilizacion de
los servicios de salud puede en realidad estar siendo confundido por otras
variables no controladas en los estudios realizados.

La madre parece influenciar la utilizacion de los servicios de salud en los
hijos aumentando la frecuencia con que consultan, si ellas también son
grandes utilizadoras. Esto fue mostrado por Oakley et al. (1993) en Inglaterra,
donde hijos recién nacidos de madres caracterizadas como grandes
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utilizadoras de servicios de salud también fueron grandes utilizadores y este
efecto se mantuvo después del ajuste con las variables socioeconémicas y de
necesidad en salud (OR 2,63; IC 95% 1,35 - 5,13).

Con respecto al efecto de la red social sobre el uso de consultas,
Krasnik et al. (1997) encontraron que después de ajustar para factores
demograficos y socioeconémicos, la categoria de individuos con menor soporte
social (escore de 0 a 3) tuvo una asociacién significativa con la menor
utilizacion de los servicios de salud (OR 0,63; IC 95% 0,44 — 0,91), cuando

comparada con otros grupos.

CARACTERISTICAS DE LOS SERVICIOS DE SALUD
Distancia — Recursos existentes

Algunas caracteristicas de los servicios de salud pueden afectar la
utilizacion. La distancia entre la casa y el servicio de salud es un factor
frecuentemente estudiado por su importancia en el contexto del acceso. Sin
embargo, Wan & Soifer (1974), Andersen & Laake (1983), Carr-Hill et al.
(1996), Fylkesnes (1993), Krasnik et al. (1997) y Costa & Facchini (1997) y no
encontraron un efecto significativo. Los estudios fueron realizados en paises
con una razonable red de atencién, lo que puede explicar este resultado. Ya
otros paises con areas montafiosas o topografia dificil pueden presentar
dificultades en la accesibilidad fisica a los servicios de salud, como es el caso
de algunas regiones de Bolivia ( Perry & Gesler 2000). También puede ocurrir
esta asociacion cuando se estudian determinados grupos de poblacién que
pueden ser particularmente afectados por la distancia, como en el caso de las
personas de edad ( Nemet & Bailey 2000).

El nimero de médicos por habitante es otra variable usada para estudiar
las caracteristicas de los servicios de salud en lo que se refiere a la
disponibilidad de recursos. De los articulos de Andersen & Aday (1978),
Fylkesnes (1993) y Mapelli (1993) solamente este Ultimo mostré una
asociacion significativa, talvez por haber incluido la zona rural, donde

generalmente la proporcién de médicos por habitante es menor.
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Seguro de salud

La variable seguro de salud estd muy relacionada con la categoria
socioeconOGmica -principalmente cuando es voluntario- una vez que tiene fuerte
relacién con el ingreso y la clase social. Pero también puede ser considerada
como una caracteristica del financiamiento de los servicios de salud y ser
incluido dentro de esta categoria.

El efecto que tiene el factor seguro de salud sobre la utilizacién es
consistente y la utilizaciobn es mayor entre las personas que tienen esta
caracteristica. Wan & Soifer (1974), Kronenfeld (1978) y Andersen & Aday
(1978) en los Estados Unidos, encontraron que ajustando para variables
demograficas, socioeconémicas y de necesidad en salud, las personas con
seguro de salud consultaban con mayor frecuencia. Mas recientemente
Rosenbach et al. (1999) encontraron que nifios con seguro, tenian mMas
chances de visitas con el médico y menos chances de visitas en la emergencia.
En Espafa, Borras et al. (1999) vieron que las mujeres con seguro de salud
privado tenian mayor probabilidad de realizar prevencion del cancer de cuello

uterino, aun después de ajustar para educacion.

Médico definido

El hecho de tener un médico definido o un local de consulta definido esta
asociado también con una mayor utilizacion. Los investigadores que utilizaron
esta variable como Alpert et al. (1970), Andersen & Aday (1978), Becker et al.
(1974a), Dietrich & Marton (1982) y° Hayward et al. (1991), encontraron que fue
uno de los factores mas importantes en la determinacién de la utilizacién. El
tener un médico definido también puede ser considerado como un elemento de
la calidad de la atencién, vinculado a la continuidad de la asistencia y de la
relacion médico paciente, conforme explica Donabedian (1984).

La prevalencia de médico definido en los Estados Unidos se sitla entre
70 y 80%, como muestran los trabajos de Lave et al. (1979), Hayward et al.
(1991), Lambrew et al. (1996) y Mainous & Gill (1998). En el Brasil el estudio
de Stein (1998) mostré que un 30% de los pacientes entrevistados referian
tener un médico definido. Este estudio fue realizado en el sector de emergencia
de un hospital de Porto Alegre — sur del Brasil, y que mantiene un programa de
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médico de familia en su area de influencia. Estas dos caracteristicas pueden
haber afectado la prevalencia encontrada de formas diferentes. Por un lado,
parte de la poblacién que recurre a una emergencia lo hace por no tener una
fuente de cuidados meédicos definida, como se vera mas adelante. Por otro
lado, al realizarse el estudio en un hospital que tiene un programa de médico
de familia en su area de influencia -cuya caracteristica es justamente el médico
definido- muchos de los pacientes que fueron estudiados podrian pertenecer a
este programa. Asi la medida de frecuencia de este factor podria estar
modificada en cualquier sentido.

El factor médico definido afecta tanto el nUmero de consultas médicas,
como de emergencia o las internaciones. Stein encontr6 que después de
ajustar para variables como edad, tiempo de traslado al servicio, consultas
anteriores e hipertensién arterial, el grupo de pacientes con esta caracteristica
se asocié significativamente con la utilizacion del servicio de emergencia por
motivos realmente urgentes (OR 2,63 IC 95% 1,59-4,34) y con la utilizacion de
servicios de atencion primaria (OR 3,58 IC 95% 2,19-5,87). Wasson et al.
(1984) en los Estados Unidos vieron que personas con 55 afios o mas que
recibieron cuidados del mismo médico durante 18 meses de seguimiento
tuvieron menor nimero de internaciones de emergencia y menor cantidad de
dias de internacién. Lambrew et al. (1996) en el mismo pais encontraron que
ajustando para edad, sexo, raza, seguro de salud, educacion, ingreso, empleo
y necesidad en salud, la categoria con meédico definido se asoci
significativamente con la posibilidad de consultar, cuando comparadas con las
que no tenian ni médico definido, ni un local definido para consultar (OR 1,97;
IC 95% 1,58 -2,45).

Cuando se estudia separadamente el efecto de médico definido y local
definido, el efecto del primer factor es mayor. En el articulo anterior, Lambrew
observé que el grupo que tenia médico definido tuvo una asociacion
significativa con la posibilidad de consultar cuando comparado con quién tenia
apenas un local definido de consulta (OR 1,47; IC 95% 1,30-1,67). Mainous &
Gill (1998) encontraron que ajustando para otras variables como edad, sexo,
raza, local de residencia, morbilidad y niumero de visitas de ambulatorio, el
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grupo con médico definido tuvo menor probabilidad de internar que el grupo
gue tenia un local definido pero no un médico fijo (OR 0,75; IC 95% 0,66-0,87).

Con respecto a la relacion entre médico definido y la utilizacion de los
servicios de emergencia, Sox et al. (1998) encontraron que después de ajustar
para otras variables (demograficas, socioecondmicas, seguro de salud y
namero de enfermedades cronicas), la categoria sin médico definido se asocié
significativamente con la utilizacién de los servicios de emergencia (OR 1,8 IC
95% 1,4-2,4). Por otro lado, Baker et al. (1994) vieron que las personas que
identificaban al servicio de emergencia como su lugar habitual de consulta
hicieron menos consultas médicas que aquellas personas que tenian un local
definido diferente al servicio de emergencia (1,8 consultas vs. 2,4 consultas;
p<0,001).

Finalmente, sobre la asociaciéon entre médico definido y consultas
preventivas, los dos articulos de Becker - Becker et al. (1974a) y Becker et al.
(1974b)- no mostraron diferencias significativas. Gordis & Markowitz (1971) y
Spivack et al. (1980) tampoco encontraron diferencias. Pero otros estudios si
encontraron una asociacion significativa. Alpert et al. (1970) encontraron que
nifios con médico definido realizaban mas consultas preventivas y menos por
enfermedad. Kirkman-Lift & Kronenfeld (1992) vieron que quien tenia una
fuente regular de cuidados médicos tenia una mayor probabilidad de realizar
una mamografia.

Otros aspectos relacionados con la calidad de la atencion parecen estar
afectados por la continuidad del cuidado médico, operacionalizado como
médico definido. Forrest & Starfield (1998) encontraron que quien tenia
continuidad en la atencién, presentaba una menor probabilidad de esperar mas
tiempo por la consulta. De la misma forma Sox vio que el grupo sin médico
definido tuvo una asociacién significativa con la variable demora para consultar
(OR 1,6 IC 95% 1,2-2,1), cuando comparado con el grupo con esta
caracteristica.

El factor médico definido estd asociado con los factores
socioeconémicos, como veremos a seguir. Hayward et al. (1991) en los
Estados Unidos encontraron que ajustando para otras variables, el grupo mas
pobre se asoci6 significativamente con el hecho de no tener un médico definido
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en razén de barreras econémicas (OR 5,2 — IC 95% 2,6-10,6). También
encontraron que la categoria de menor escolaridad se asoci6 significativamente
con la no presencia de un médico fijo (OR 2,5 IC 95% 1,3-4,8). Merzel (2000)
encontr6 que entre los hombres, los factores socioeconémicos fueron
predictores para tener una fuente regular de cuidados médicos. Con respecto a
la raza, el estudio de Lave et al. (1979) también en los Estados Unidos,
observé que después de ajustar para las variables ingreso y educacion los
negros tenian mayor probabilidad de no tener esta caracteristica.

Por todo lo visto hasta ahora, el factor médico definido puede ser
considerado como uno de los factores mas importantes en la determinacién de
la utilizacion. Las personas con esta caracteristica utilizan de forma mas
adecuada los servicios de salud y su presencia puede ser considerada como
un marcador de la calidad de la atencion.

A parte de las sefialadas otras caracteristicas pueden ser estudiadas en
la categoria servicios de salud. El tiempo en que permanecen abiertos los
servicios de salud (accesibilidad temporal), el costo total que la persona tiene
para utilizar los servicios de salud, y el costo con medicamentos (accesibilidad

econdmica), son ejemplos de otros factores que afectan la utilizacion.

NECESIDAD EN SALUD

En esta categoria se consideran aquellas variables que reflejan las
alteraciones en el estado de salud de la persona y que pueden llevar a
consultar. Puede ser medida a través de informaciones médicas directas o
indirectas (registros), o ser referida por la persona (morbilidad referida). En este
ultimo caso se puede medir por la auto percepcion de salud, por el nimero de
sintomas, por el nimero de enfermedades crénicas padecidas o por el nimero
de dias restringidos para las actividades normales debido a la enfermedad,
entre otras. En general, los estudios de base poblacional utilizan este tipo de
definicién de necesidad y todos los articulos revisados la abordaron desde este
punto de vista.

Los estudios de Andersen & Aday (1978), Antonovsky et al. (1989),
Conelly & Smith (1991), Fylkesnes (1993), Mapelli (1993), Wan (1982) y
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Fernandez-Mayoralas et al. (2000), encontraron una asociacion significativa
con la utilizacion, siendo siempre el factor principal. En el Brasil el estudio de
Pinheiro & Travassos (1999) mostr6 que en el grupo de 60 afios o mas, la
morbilidad referida fue el factor mas importante en la explicacion de la variacion
de la utilizacién de servicios de salud (OR 4,35 p<0,001). Parkerson et al.
(1995b), Roos & Shapiro (1981) y Fernandez de la Hoz & Leon (1996)
encontraron una relacién directa y una tendencia linear entre los diferentes
niveles de necesidad (medida por la auto-percepciéon en salud) y la utilizacién
de servicios. También hay una relacion entre la auto-percepcion de salud baja y
la salud mental como muestra el estudio de Conelly et al. (1989), donde
pacientes con salud pobre tenian mayor depresion, ansiedad y preocupacién
por su estado de salud.

Al estudiar la utilizacién de los diferentes grupos sociales por nivel de
necesidad pueden surgir diferencias que podrian de otro modo pasar
desapercibidas. Es lo que muestran los trabajos de Kleinman et al. (1981) y de
Newacheck (1988). Cuando estudiaban la utilizacién sin separar por grupo de
necesidad, no existian diferencias entre los grupos sociales. Pero cuando
estudiaban el grupo con mayor necesidad en salud, las personas de las clases
sociales mas bajas consultaban en menor proporcion que las personas de la
clase alta, manifestando asi la existencia de inequidad. Esto resalta la
importancia que tiene la medicion adecuada de la variable necesidad en salud
y el control que debe ser realizado con las variables socioeconémicas. En
ciertos articulos, esta mensuracién y comparacién de la utilizaciéon entre grupos
conforme el nivel de necesidad, es llamada de equidad “horizontal”, en
contraposicién a la equidad (vertical) estudiada por la medida de la utilizacion

entre diferentes grupos sociales, pero sin tener en cuenta el nivel de necesidad.

SATISFACCION

La satisfaccion del usuario, es sin lugar a dudas otra de las variables
qgue afecta la utilizacion de los servicios de salud, pero también puede ser
estudiada como variable dependiente, porque entre las dos variables hay
causalidad reversa. Uno de los articulos que aborda la cuestién desde este
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ultimo punto de vista, sugiere que la satisfaccion depende del contexto del
proveedor de servicios y de las caracteristicas individuales, habiendo por tanto
mucha variabilidad (Zastowny et al. (1989). El autor encontré una asociacion
inversa entre utilizacién y satisfaccion en el grupo de raza blanca. Esto puede
significar que las personas que no quedan satisfechas con la atencion deben
consultar nuevamente, aumentando por lo tanto el nimero de consultas
realizadas en este grupo. Al contrario quien queda satisfecho con la atencién
recibida no necesita volver a visitar médico, lo que disminuye el nimero de
consultas en este grupo.

En la tabla 4, se presentan algunos de los factores asociados a la
utilizacion de servicios de salud y sus respectivas medidas de efecto,
identificados a partir de los articulos revisados.

Inserir Tabla 4.

ALGUNAS CONSIDERACIONES SOBRE LAS RELACIONES JERARQUICAS ENTRE LAS
DIFERENTES CATEGORIAS

Si representasemos las diferentes categorias estudiadas segun su
localizacion jerarquica con respecto a la variable dependiente (utilizacién de los
servicios de salud), tendriamos lo que se observa en la figura 1. Las categorias
mas distantes con respecto a la variable dependiente estan representadas en
la parte superior de la figura. En la medida que se desciende se pasa a
categorias que se relacionan mas proximamente con el resultado estudiado.
Las categorias localizadas superiormente ejercen sus efectos sobre la variable
dependiente, directamente o a través de las categorias situadas por debajo de
ellas.

La categoria socioecondmica y la categoria factores demogréficos
estarian en el primer nivel. La categoria socioeconémica (con las variables
clase social, nivel de ingreso, educacion entre otras) podria ser mediada total o
parcialmente por las variables de los niveles inferiores. Ya la categoria
demografica (edad, sexo, estado civil) muy posiblemente seria mediada a
través de la categoria necesidad en salud.
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En un segundo nivel podrian aparecer la categoria familia (con variables
como stress familiar, familia extendida y familia monoparental), la categoria red
social (con la variable soporte social) y la categoria eventos estresantes. Estas
categorias estarian en un nivel jerarquico superior a las categorias del nivel
siguiente e inferior (caracteristicas de los servicios de salud, comportamiento
en la busqueda de cuidados médicos y necesidad en salud) y a través de ellas
se relacionaria con la variable dependiente. Ya los eventos estresantes podrian
estar relacionados con la variable dependiente a través de una mayor
necesidad en salud, una vez que estan asociados a los disturbios siquiatricos
menores ( Lima et al. 1996).

En el tercer nivel, estarian las categorias caracteristica de los servicios
de salud, la necesidad en salud y el comportamiento en la busqueda de
cuidados médicos (definida a través de algunas caracteristicas y conductas que
la persona tiene frente a la enfermedad). Esta ultima variable ha sido muy
estudiada en las madres de nifios con algunas enfermedades infecciosas
comunes (Vos 1994) y se vio que afecta la utilizacion.

Finalmente en el cuarto nivel, se encontraria la variable satisfaccion del
usuario, una variable que guardaria una relacién de causalidad reversa con la
variable dependiente y por este motivo esta representada con lineas
discontindas. Cada evento de utilizacion de servicio de salud, generaria una
respuesta de satisfaccion y en este caso la variable estaria en una posicién
mas distante con respecto a la utilizacion. Lo mismo ocurre con los usuarios
gue consultarian por la primera vez. Pero también, como es el caso de las
personas que ya usaron los servicios de salud, la satisfaccion pasada
determinaria la utilizacion presente o futura, por lo cual esta categoria pasaria a

estar representada en posicion superior a la variable dependiente.

Inserir Figura 1
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CONCLUSIONES

La cobertura de consultas anuales muestra similitud entre los diversos
paises estudiados, asi como el promedio de consultas por afio y la proporcion
de la poblacion que utiliza méas los servicios de salud. Esta homogeneidad
indica que al menos entre los trabajos localizados, hay un padron de utilizacién
gue aparentemente extrapola los limites geogréaficos de los paises. Hay que
sefialar que los estudios a que se hacen referencia fueron realizados en su
mayoria en paises que si bien guardan diferencias con relacion a los tipos de
sistemas de salud vigentes —mayor o menor grado de accesibilidad y de
equidad- tienen una red de atencion mas o menos desarrollada.

Entre los factores demogréficos se observé que las edades extremas y
el sexo femenino utilizan mas los servicios de salud. El efecto es mediado, al
menos en parte, por una mayor necesidad en salud. El tamafio y la estructura
familiar estan asociados a la utilizacion pero la direccion del efecto depende del
pais en estudio. Asi por ejemplo en paises con sistemas de salud de acceso
universal, los hijos de madres solteras consultan mas. En cambio en paises
con sistemas de salud donde hay mayor numero de barreras, este mismo
grupo consulta en menor proporcién, dejando en evidencia la desigualdad.

Los factores socioecondmicos determinan la utilizacion de los servicios
de salud principalmente a través de las categorias necesidad en salud y
caracteristica de los servicios de salud. Los grupos mas pobres, los cuales
tienen una mayor carga de enfermedad, tienden a utilizar menos los servicios
de salud si la accesibilidad al sistema no les es favorable. Nuevamente, las
diferencias observadas entre grupos de paises manifiestan la importancia de
las politicas y sistemas de salud. En paises con sistemas donde la
accesibilidad es universal, como Inglaterra o Canad4, las personas de clase
baja tienen mejor acceso a los servicios. En estos casos el sistema funciona
como un modificador de efecto y promueve la equidad. En otros casos los
sistemas no consiguen disminuir las desigualdades. Es la expresion de la ley
de los cuidados inversos de Hart (1971).

Entre las caracteristicas familiares, personas provenientes de familias
disfuncionales realizan mas consultas. Pero es necesario realizar nuevos

estudios donde se proceda al ajuste con las variables socioeconémicas y
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demograficas, ya que pueden estar confundiendo los resultados. Si hay
evidencias claras de que el padron de utilizacion de la madre determina el
padrén de los hijos, mostrando una vez mas la importancia de la figura materna
en el cuidado de la salud de los nifios.

Entre los factores considerados en la categoria servicios de salud, la
distancia al servicio y el mayor numero de médicos por habitante, aumentan la
utilizacion. En paises con una red de servicios adecuada, estos factores
pierden importancia. Pero en estos mismos paises, la distancia geogréfica
puede volver a ser una barrera para grupos muy especificos de personas como
son las personas de edad o aquellas con algun tipo de limitacion funcional.

Las personas que poseen seguro de salud voluntario tienden a utilizar
mas los servicios de salud. Pero como esta caracteristica estad asociada al
mayor ingreso favorece la utilizacion apenas en los grupos menos necesitados,
alimentando de esta manera la inequidad.

Otro de los otros factores de la categoria servicios de salud es el médico
definido. Este factor tiene un importante efecto en la determinacion de la
utilizacion. Las personas que tienen esta caracteristica, no solo utilizan mas los
servicios de consulta e internan menos veces, como también utilizan los
servicios de emergencia cuando tienen realmente un motivo urgente. Como
este factor estd asociado en algunos paises a los grupos sociales de mejores
condiciones econdmicas, la ausencia de médico definido en los grupos
socioecondmicos menos favorecidos puede ser considerado un elemento
promotor de inequidad.

Otros factores que tendrian importancia en la determinacién de la
utilizacion los servicios de salud son el comportamiento en la blsqueda de
cuidados médicos — que refleja los aspectos de como la persona reacciona
frente a la enfermedad — y los eventos estresantes, que pueden determinar una
mayor utilizacion en funcién de una mayor necesidad en salud. Con respecto al
primer factor, hay estudios que muestran que las clases mas bajas no perciben
la necesidad de consultar de la misma forma que las clases mas altas (Fraser
(1992). Habria que considerar medidas de educacion especificas para estos
grupos que promoviesen cambios en las actitudes frente a la enfermedad.
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Finalmente hay que considerar la satisfaccion del usuario. Esta
caracteristica tanto puede determinar la utilizacion — si la persona ya utiliz6 los
servicios de salud— como ella puede estar determinada por la utilizacion -si es
la primera vez que los utiliza- habiendo por lo tanto una relacion de causalidad
reversa entre ellas. Ademas, al contrario de lo que se espera en la relacién
satisfaccion—consumo (a mayor satisfaccion mayor consumo), hay alguna
evidencia de que la relacion en la utilizacion de los servicios de salud puede ser
inversa. Asi, si las personas no consiguen satisfacer sus necesidades en salud,
buscan nuevamente consultar con otro prestador de servicios, hasta

satisfacerlas.
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Tabla 1.

Cobertura de consultas en un afio para diversos paises.

Autor Pais Tipo de % cobertura
médico
Salber (1976) E. Unidos Todos Blancos 70 / Negros 65
Fylkesnes (1993) Noruega Médico general 62,7
Nolan (1994) Irlanda Médico general 60,3
Costa y Facchini (1997) Brasil Todos 70,0
Tabla 2.

Promedio de consultas médicas por persona/ afio
para diversos paises.

Autor/Afio Pais No. de consultas
Salber (1976) Estados Unidos Blancos 3,8 / Negros 2,8
Mapelli (1993) Italia 43
Alberts (1995) Curazao 3,3
Costa y Facchini (1997) Brasil 3,0

Tabla 3.

Proporcién de la poblacién que utilizo mas consultas y proporcion del total
de consultas que realizé. Diversos paises.

Autor / Afio Pais % de poblacion % del total de
consultas
Brown (1982) Canada 13 46,0
Kekki (1989) Finlandia 14 50,0
Freeborn (1990) Estados Unidos 12 50,0
Mapelli (1993) ltalia 10 41,0
Bellon Saameno (1995) Espafna 15 43,0
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Tabla 4.

34

Algunos factores asociados a la utilizacion de servicios, segun pais y medidas de efecto.

Autor / Afio Pais Tipo de utilizacién Factor Medida de Efecto*
OR (ICgs)
Krasnik (1997) Dinamarca Consultas Sexo femenino 1,76 (1,42 - 2,18)
Costa y Facchini (1997) Brasil Consultas Sexo femenino 1,84 (1,73-1,95)
Costa y Facchini (1997) Brasil Consultas Clase social baja 0,74 (0,69 — 0,84)§
Borrell (1999) Espafna Sin visita preventiva Clase social baja 4,74 (1.68-13.41)
Fernadez de la Hoz (1996) Espafna Internacion Mayor ingreso 1,67 (1,15 - 2,44)
Suarez (1992) Brasil Consultas Mayor educacién 3,41 (1,02 -11,33)
La Vecchia (1989) Italia Consultas Mayor educacién 0,79 (0,74-0,85)
Yuen y Balarajan (1989) Inglaterra Consultas Desempleo 1,53 (1,34-1,76)
Krasnik (1997) Dinamarca Consultas Muy bajo soporte social 0,63 (0,44 —0,91)
Lambrew (1996) E. Unidos Consultas Médico definido 1,97 (1,58 — 2,45)
Mapelli (1993) Italia Media de consultas Salud pobre/excelente 7.4125"
Pinheiro y Travassos (1999) Brasil Consultas/Internaciones Problema de salud 4,35 (p=0.001)

*OR ajustados para diversas variables dependiendo del estudio (ver texto).

SRazén de Prevalencias

Médias
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Relacion jerarquica de las diferentes categorias analiticas
relacionadas a la utilizacion de los servicios de salud.

F. Socioeconémicos

F. Demogréaficos

Familia Soporte social Eventos
estresantes
Compgrtamiento en Caracteristicas de los Necesidad en Salud
la busqueda de Servicios de Salud
cuidados médicos
Satisfaccion del usuario
Utilizacion de Servicios de

Salud

Satisfaccion del usuario




ﬁ.nfﬂ_‘
‘Qﬁ /4

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS

P .
Sripad”

WNIVERS,
a\ Y

DEPARTAMENTO DE MEDICINA SOCIAL

Ay

BRASY PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM EPIDEMIOLOGIA

SEGUNDO ARTIGO

OUTPATIENT HEALTH SERVICE UTILIZATION, ASSOCIATED
FACTORS AND EQUITY: A POPULATION BASED-STUDY IN

SOUTHERN BRAZIL.

Raul Mendoza Sassi

Pelotas, abril de 2002

36



37

Raul Mendoza-Sassi
Affiliation:
Department of Internal Medicine, Fundagéao Universidade Federal do Rio
Grande
Department of Social Medicine, Epidemiology Postgraduate Program,
Universidade Federal de Pelotas
Takemi Program in International Health 2000-2001, Harvard School of
Public Health
Grantee from CAPES, Brasilia, Brazil
Address:
Rua Dr. Pedro Armando Gatti 99, Rio Grande, RS, 96216-080, Brazil
Telephone:
53-235-1314 (Brazil)
Email:

rams@iname.com

Jorge U. Béria
Department of Social Medicine, Epidemiology Postgraduate Program,
Universidade Federal de Pelotas
Medicine and Collective Health Postgraduate Course, Universidade

Luterana do Brasil, Brazil

Jaypee Sevilla
Department of Population and International Health, Harvard School of Public
Health

Aluisio J. D. Barros
Department of Social Medicine, Epidemiology Postgraduate Program,

Universidade Federal de Pelotas

* Corresponding author



38

Acknowledgments

This study was supported by a grant from Coordenacéo de
Apefeicoamento de Pessoal de Nivel Superior, (CAPES), Brazil.
We thank Inés Périn, MD, for her contribution in the manuscript and

Donald Halstead for reviewing and editing the article.



39

Outpatient health service utilization, associated
factors and equity: a population based-study in

southern Brazil.

ABSTRACT

Objectives: To analyze: a) the factors that lead persons to visit a doctor; b)
their relative importance; and c) the equity of the system, with the aim of
assisting the design of interventions to increase accessibility.

Methods: A cross-sectional study with 1,260 persons aged 15 or more was
carried out between January and May 2000 in Rio Grande, Brazil.
Demographic, socio-economic, psychological, health need and regular source
of care data were collected. The outcome was visit to a doctor within the
previous two months. A hierarchical model approach was used, and data was
analyzed using Poisson regression. Adjusted prevalence ratios and 95%
confidence intervals were calculated.

Results: Health needs measured as self-reported health was the most
important factor. The probability of visiting a doctor was three times smaller for
persons reporting excellent health, compared to those with poor or regular
health. Those with inactivity days had a 59% increase in the probability of the
outcome. Having a regular doctor improved the probability of utilizing health
services by 70%; having a regular place for care improved it by 64%. Analysis
according to the highest level of health need showed that the lowest
uneducated socio-economic group made 62% fewer doctor visits. However, a
significant interaction was found between income and education, and more
years of schooling improved the probability of the outcome.

Conclusions: Health need and regular source of care (doctor or place) were
the most important factors associated with visiting a doctor. Although there is
inequity, years of education modified the prevalence rates of visit to a doctor in
the lowest income group. Specific measures reinforcing the importance of
having a regular doctor may also improve access in the underserved.

KEY WORDS: Health Services — Accessibility — Utilization — Equity — Continuity

of patient care
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INTRODUCTION
The reasons that lead a person to visit a doctor result from a complex
interaction of different factors such as demographic(l), socio-economic(2),

psychological(3), morbidity characteristics, and health services availability(3: 4).
The effect and relative importance of each of them depends on the culture,
health policy and health care system characteristics to which a person belongs.

As the lower socio-economic groups have a higher burden of disease(5-

10) and therefore need more health services, equity is at the heart of the entire
health care issue.

In Brazil, a universal, decentralized, and free of charge health care
system was created (Unified Health System - SUS), following the promulgation
of the 1988 Federal Constitution. Further reforms have occurred since then, but
there is evidence that, despite intended universal provision and free access to
outpatient and inpatient procedures, distribution of health services utilization

among social groups remains unequal(11-14) Little information exists about
what factors lead to health services utilization, how deep are the socio-
economic differences for the highest level of health need, and what factors can
improve access.

Measuring access is methodologically difficult, which is why most studies
in this area use the variable “utilization” as a proxy. Here access will be defined
as having a visit to the doctor within the previous two months from the date of
the interview.

The purpose of the study is to identify the characteristics of people that

use health services, their relative weight when adjusted between them, and to
perform the analysis of equity, studying the prevalence ratios of visiting a doctor
among socio-economic groups.
This type of study and its findings will contribute to our understanding of the
complicated process that leads a person to visit a doctor. Second, will allow to
study, in the Brazilian general population, the effect of some variables not totally
explored yet. Third, it will assist in the design of interventions to increase the
access of poor groups to the health system. Finally, it deals with certain
methodological issues that are important in the theoretical framework
surrounding the issues of equity and accessibility.
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MATERIAL AND METHODS

Study design and sample

A cross-sectional study was carried out from January through May 2000
on a probabilistic sample of the population aged 15 years or more, living in the
urban area of Rio Grande, Brazil. This county has 200,000 inhabitants, only 5%
of whom live in rural areas, and is located in the southern part of the country.

The sample size was calculated in order to detect a relative risk (RR) of 2
with a power of 80%, a 95% confidence level and a non-exposed/exposed ratio
of 1:4, using as a factor of exposure “lower social class”. The total expected
frequency for visiting a doctor over the previous two months was estimated at
16%; among the non-exposed it was calculated at 9%. The original sample size
of 811 persons was subsequently increased by 10% in order to compensate
potential losses, by 20% for confounding control, and by an additional 20% for
design effect, achieving a final sample of 1,285 persons. The required number
of households needed to find the stipulated sample was 518 (1996 census:
proportion of persons aged 15 years of more = 73%; average persons by house
= 3.4).

Forty-five census tracts were selected from the 242 belonging to the
urban area of the city (2000 Census). The initial census tract was drawn from
the first five. A “jump” of 5.38 was added in order to obtain the other 44. One
block from each census tract was randomly selected, as was one of the corners
in each of them. Departing from the selected corner, every third household was
visited, until 12 houses were completed. A total of 540 households were visited,
twenty-two more than the initial estimated number. All persons aged 15 or more
and living in these households were eligible for study purpose.

Twelve trained interviewers, using a previously pre-coded and pre-tested
guestionnaire, interviewed the subjects. An independent interviewer revisited

seven percent of the sample for quality purposes. Two independent operators
entered the information to an EPINFO 6.04b database(15). Consistency and
amplitude errors were searched for by the investigator and corrected. The
database was then converted to Stata 6.0 for Windows(16) for statistical

analysis.
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Variables

The questionnaire used in the interviews included socio-economic,
demographic, social, regular source of care and self-reported health needs
questions. A brief definition of each variable is given below. Although

Andersen’s model(17) is often used in this kind of study, the conceptual

framework used here is based upon the hierarchical level of determination(18).
Figure 1 represents the hierarchical position of factors in relation to the
outcome, and was constructed taking into account causality and temporality. In
the first level of determination appear socio-economic and demographic factors,
which determine the others. Immediately below are represented social and
psychological variables that can affect some variables of the next level. In the
third level are placed health need variables, regular source of care and health

insurance, which are temporally proximal to the outcome.

Definition of variables:
a) Visit to doctor: if the person had visited a doctor within 2 months of the
day of the interview.

b) Social class: classified according to the Market Research Brazilian

Association (ABIPEME) criteria(19). Constructed with years of schooling and
type of utilities present in the household, has 5 decreasing categories (A, B,
C, D, E).

c) Per capita income: family income last month (US$) divided by the number
of persons in the household. Categorized by quartiles. Converted into dollars
using January 2000 exchange rate of US$1 = R$1.80.

d) Education: number of completed school years.

e) Unemployment: no job in the previous month.

f) Age: measured in years and categorized in 4 groups: 15-24, 25-44, 45-64,
65 or more.

g) Gender: sex of the interviewed.

h) Marital status: situation in marital status, classified as married (officially or
not officially), single, divorced or separated, and widowed.

i) Race: classified either as white, or black and other races.

j) Family stress: family dysfunction measured by a questionnaire(zo) and
scored from 0 to 10. Classified as Absent (score 0-4) and Present (score 5
to 10).

k) Social support: help that a person would expect from other persons if

he/she had a problem of any kind(21). Measured as No (if never or
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sometimes expected to obtain help) or Yes (if always or often expected to
obtain help).

[) Stressful life events: stressful situations, such as robbery, disease or death

of someone close, experienced within previous year(22). Measured as 0, 1,
or 2 events and more.

m) Regular source of care: included two variables. 1) regular doctor:
assessed by two subsequent questions: “If you had a health problem and
decided to see the doctor, is there any physician to whom you would
commonly go?” and “What is the doctor's name?” Considered as positive if
the person answered “yes” to the first question and then provided the
doctor's name. 2) regular place: the same as the previous question, but
instead of a doctor it was inquired if the person had a regular place to go for
care and asked for that place’s name. This question was asked if the
interviewee did not have a regular doctor.

n) Health insurance: if the person had any other health insurance beside the
SUS insurance.

0) Symptom: if the person had any of the 19 general practice common
symptoms within the last two months.

p) Serious potential symptom: if the person had at least one serious
potential symptom, (breathlessness, chest pain, blood in urine or stool, and
excessive vaginal bleeding) within the last two months.

p) Chronic health problem: if a doctor had informed the person that he/she
had some chronic health problem.

q) Inactivity days: if the person had not been capable , of carrying out his/her
usual activities for at least one day during the previous two months because
of a health problem.

r) Self-perceived health: addressed by the question “How has your health
been since (two months prior to the date of the interview) until today?” Rated
as poor, regular, good, or excellent.

s) Minor psychiatric disorder: Dichotomous variable. Non-psychotic disorder
assessed by the Self-Report Questionnaire —20 (SRQ-20), validated in

Brazil(23). A 5/6 cut-off point was used for men and a 7/8 for women.
t) Smoking: if the person smoked at least one cigarette/day at the time of the
interview, or stopped smoking within 6 months of the interview.

u) Alcohol use disorders: Dichotomous variable; measured by the Alcohol Use

Disorders Identification Test -AUDIT-(24), using a 7/8 cut-off point.

Equity is defined as a similar pattern of utilization between the different

socio-economic groups for the same level of need. Although it is not
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represented in the model, it was assessed in terms of frequency of utilization of
health services and measured among persons with a chronic health problem,
according to the adopted definition. With the hierarchical framework approach,
and in order to observe differences between social groups, the socio-economic
variables are measured first. After the analysis, and adjusting to other factors, if
some part of the effect remains significant, it would mean that a difference
persists despite the mediation through other variables. For this reason, two
models were constructed when analyzing equity. The first one comprises socio-
economic factors adjusted for demographic factors. The second one contains
variables of the first model added with “regular source of care”, because
theoretically this characteristic can improve health services utilization even in

the poorest groups.

Statistical Analysis

All statistical analyses were performed with Stata version 6.0 for
Windows. A 0.05 significance level was previously fixed. In the bivariate
analysis, the Prevalence Ratios (PR) and 95% Confidence Intervals (Cls) were
calculated and the chi square test was used to assess their significance. Linear
trends were explored for ordinal categorical data.

A Poisson model was used for the multivariate analysis and for the equity
assessment. The choice for this particular type of regression is justified because
of the high frequency of visits to doctor within the last two months. In this
situation, the OR will overestimate the RR, and will give an inaccurate measure
of the utilization rates and ratios. As the study focuses on utilization of health
services, a PR would be more helpful and useful. The use of models such as

Cox regression, has been suggested in order to directly estimate the PR(25,

26). The problem with this approach is that the Cls are larger than they should
be. However, if the observational periods are equal for every case, the Poisson
regression is equivalent to the Cox model with the advantage that it is possible
to correct the ClIs by using a robust estimation of the variance, based in

sandwich estimators(27). Therefore, and according to what was suggested by

Hirakata(28)a Poisson regression with robust estimation of variance was used,
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in order to obtain a direct estimation of the PR with corrected Cls. The option
“cluster” used in Stata 6.0 during the performance of the Poisson regression,
gives more robust Cl, with the benefit that also takes into account the type of
sampling used in the study.

A Wald test was used to assess the significance of dichotomous and
continuous variables. For ordinal variables, a linear hypothesis test was
performed with the parameters of the estimation. The variables were entered
using a hierarchical approach, as seen in figure 1. At each level of the model, all
the corresponding variables were introduced and a backward regression
technique was performed. Variables with a p <= 0.2 and/or a PR >= 1.5 were
retained for the next level, because of the possibility of negative confusion.

Interaction terms were introduced when theoretically probable, and a
heterogeneity test was carried out in order to know their significance. The kappa
test was used to measure the interrater agreement of categorical data among
the quality control group. In order to consider the distance between non-
concordant rates for variables with more than two possible rates, a weighted

kappa was calculated.
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RESULTS
FACTORS RELATED TO VISITING A DOCTOR
Characteristics of the sample

A total of 540 households with 1,348 persons were visited, and 1,260
persons answered the questionnaire. Of the 88 (7%) persons that were not
included in the study, 57 refused to participate and 31 were not found after
three attempts. Kappa results of the quality control group interviews were above
0.8.

Table 1 shows characteristics of the studied sample. The monthly per
capita mean income for the whole sample was US$168.30 (SD 225.00), the
median income was $92.22 and the 10™ and 90™ percentiles were $27.77 and
$361.11 respectively. The per capita mean income (SD) by income group was:
US$ 33.59 (15.35) for the group 0-56, US$73.03 (8.74) for the 57-92 group,
136.68 (30.68) for the 93-194 group, and 443.16 (328.83) for the 195-5000
group. The overall rate of unemployment for the last month was 8.9%; the
illiteracy rate was 7%. The mean age (SD) of the group was 40.3 yrs (17.71),
range 15-94 years. There was a slight majority of women in the sample (54%),
and most of the interviewed subjects were white (85%).

In regard to the psychological and social characteristics, 9% of the
persons belonged to dysfunctional families, 33% had experienced some kind of
stressful event in the last year, and 19% had low social support.

The majority had a regular source of health care: 41% had a regular
doctor, and 36% had a regular health facility. Despite universal coverage (SUS),
38% had some additional type of health insurance.

The vast majority of persons considered their health to be good or
excellent (80%). A great number of persons have experienced some symptom
in the last two months (63%). Only 23% reported a potential serious symptom
(breathlessness, chest pain, blood in urine or stool, and excessive vaginal
bleeding). A quarter of the interviewees expressed some type of chronic health
problem, and 9% had experienced some days of inactivity. The prevalence of
minor psychiatric disorders was higher among women (22%) than in men
(13%). Eight percent had alcohol use disorders assessed by the AUDIT

guestionnaire and one-third were smokers.



a7

Two-thirds had visited the doctor in the last year (66%) and almost one
third (29%) had done so in the last 2 months. Fifty one percent referred some
health need but did not visit a doctor within the last two months (644 of 1260).

Bivariate analysis

Table 2 shows results of socio-economic, demographic and social-
psychological bivariate analysis. None of the socio-economic factors had any
significant association with the outcome at this instance. The PR of the lower
social classes varied in a narrow range. In regard with income, the second and
third higher income groups had a 10% reduction in the probability of visiting the
doctor when compared with the upper income group, and the lowest quartile
had a 20% reduction. For education, each year of school reduced by one
percent the chance of health services utilization.

As expected, women used almost 60% more health services than men,
and the probability of visiting the doctor was higher for persons aged 65 or more
and for group 25-44, but with a borderline significant test. Divorced and single
persons showed a significant association with the outcome, but with opposite
effects: when compared to the married group, the divorced group had a 39%
increase in the PR, while the single group had a 33% reduction. Although the
“black and other races” group had a 10% decrease in utilization of health
services, this difference was not significant.

A linear trend was identified for stressful life events; persons with two or
more of these events had a 40% greater probability of seeing a doctor, and the
group with one event had a 6% higher probability compared to the non-event
group. No association was found for the two other social and psychological
variables, social support and family stress.

As seen in table 3, a regular source of care affected utilization.
Compared to the group without regular source of care, having a regular place
increased the outcome probability by almost 2 times, while having a regular
doctor increased it by almost 2.5 times, showing a significant linear trend. As
regards health insurance, persons with this characteristic had a 50% greater
probability of visiting the doctor.

A dose-response relation was observed between self-reported health and

the outcome; persons with good self-reported health had almost 2 times less
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probability of visiting the doctor in comparison to persons with poor health, while
those with excellent self-reported health had 4 times less probability. Persons
with inactivity days had twice the probability of visiting the doctor in the previous
two months. Having experienced a potential serious symptom in the previous 2
months, resulted in a PR for visiting a doctor of 1.62, compared to a person
without any symptom. The other health-need variables had an association with
the outcome, but the effects were not so marked. For those with a chronic
health problem the PR was 1.52. Mental health need, measured as the
presence of minor psychiatric disorders, increased the probability of utilization,
with higher PR in men (PR=1.75) than in women (PR=1.51). As for risky
behaviors, smokers had a 21% significant reduction in the probability of visiting
the doctor, while persons with alcohol dependence had a 25% non-significant

reduction.

Multivariate analysis

The results of the multivariate analysis can be seen in table 4. After
adjusting for other variables in the first level of the model, women had a greater
probability of visiting the doctor (PR=1.52). The age groups 25-44 and 65 or
more had a 40% non significant increase in the outcome.

The lowest income group without any year of education had a 56%
reduction in the outcome. But this difference was reduced by means of an
interaction between education and income, if this group had some year of
schooling. The other groups had PR very near to one. As education was
inversely associated with the outcome, more years of school in these groups
meant a reduction in the probability of visiting a doctor.

All other first level variables (unemployment, marital status, race and
social class by ABIPEME classification) were positively confounded and lost
their effects after adjustment.

In the second level, after adjusting for factors of the previous model, the
linear trend in stressful life events remained significant, with PR very similar to
those of the bivariate analysis (6% increase in the one event group and 44%
increase in the two or more events group). No association was found with the
two other variables, social support and family stress, which were excluded from
the model.
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In the last level, and after adjusting for all other factors that remained in
the model, having a regular source of care persisted associated with the
outcome, keeping a dose-response relation, although in practice with very
similar PR between the two categories (1.70 vs. 1.64).

Health insurance remained significantly associated with the outcome,
and persons with this characteristic, after adjusting for the other variables,
visited the doctor 46% more than persons without it. An interaction between
“regular doctor” and “health insurance” was explored without any significant
results.

The significant linear trend with self-reported health continued and
persons who said they had good health visited the doctor 45% less than the
group with bad or regular health, while those who said that their health was
excellent visited 67% less. Inactivity days remained significantly associated with
the outcome after adjustment, showing a 59% greater probability of visiting a
doctor. Those with a potential serious symptom showed a 20% increase in the
chance. Having a chronic health problem, or a minor psychiatric disorder that in
the bivariate analysis were significantly associated, lost their effects when
adjusted, and were excluded from the model. Finally, persons who were
smokers visited the physician 17% less than non-smokers.

EQuiTy

Table 5 presents the results for the socio-economic variables analyzed in
the group with higher level of need, here represented by those with chronic
health problem. Adjusted for demographic factors (age and sex), the lowest
income group without a single year of education had a 62% reduction in the
probability of using the services, when compared to a person belonging to the
higher income group without any year of study (model A), which points out an
important degree of inequity. Because of the interaction between income group
and schooling, as the years of study increased in this lower income group, so
did the probability of visiting a doctor. The other groups had interaction terms
very close to one, and as schooling had a inverse association, the effect will be
a reduction in the PR for visiting a doctor.

In figure 2 it is possible to observe the effect of schooling for the four

income groups. The lower income group as explained before, increases the PR
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as time of education rises too. For the two higher income groups, as the
interaction terms and PR are one or very close to one, and education is
inversely associate to the outcome, more years of study in these groups
reduced the probability of visiting a doctor. For the income group 57-92, the
modifier effect of schooling is quite smooth. The values were obtained using
the formula:

PR of income x PR of schooling ¥ °"*" x (PR income x schooling) ¥'s ° s
(Figure 2 here)

After controlling for the variable “regular source of care” (doctor or place),
which can affect the probability of utilization among the social groups, there is
an improve in the PR (model B). The gap for the lowest income group is further
reduced if this group has some education and a regular source of care. Figure
3 shows this effect.

(Figure 3 here)
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DISCUSSION

There are some constraints that could have affected the results. First, it
is impossible to discard recall bias. Although some studies have used a period
as long as three months, it might have been better to use a shorter period than
two months. However, the outcome was measured as a dichotomous variable,
and it is reasonable to consider that people could remember more whether they
had visited the doctor within the last two months or not. In addition, the
guestionnaire used also asked about visits to the doctor in the last year, and the
result (66%) was very similar to another study (almost 70%) also conducted in

southern Brazil(12). Furthermore, a recent review of health services utilization

found that the proportion of persons that referred a doctor visit in the last year

was extremely similar among the reviewed studies(29). All these facts diminish
the possibility or the magnitude of a recall bias.

As for the study design, none of the established associations can be
inferred as a cause-effect relation because temporal criteria between outcome
and independent variables were not sufficiently established. For the same
reason, the possibility of reverse causality between the outcome and some
independent variables cannot totally be discarded. This is the case of “regular
source of care” and “health services utilization”. It could be argued that if a
person had made more doctor visits, it would be more likely to have a regular
doctor. However, evidence from longitudinal studies have shown that the
direction of causality is in the way theorized in this model, and that the presence

of a regular doctor can actually increase utilization(30).

Another relevant methodological question is whether the sample
represents the target population. No significant differences were found between
the studied sample and the population, either for gender (Sample vs.
Population: male 46.1%/48%; female 53.9%/52%), or age group (Sample vs.
Population: 15-29 yrs: 32.4%/32.0%; 30-49 yrs: 37.8%/41.0%; 50-69 yrs:
23.2%/20.3%; 70 and more yrs: 6.7%/6.6%).

The variable “distance to health facility”, an important factor of health
services utilization, was not analyzed in this occasion because the study
included all the potential users, even those that did not visit the doctor in the last
two months, but may have had some health need, and to whom this variable
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would not apply (51% of the studied sample as stated before). An alternative
option would have been to measure the distance between his/her home and the
closest health facility, assuming hypothetically that this would be the facility of
choice. But this would not be by any means accurate, considering that the city
has a considerable number of health facilities (more than 40 public and private
outpatient facilities in a 34 sq km area) and an adequate transportation net.

Finally, as data losses were an acceptable seven percent, it can be
assumed that selection bias was not a true problem. Furthermore, available
data from the losses (56 of 88) show that the mean age was not different from
the sample mean (losses: 42.06 yrs, SD 17.86; sample: 40.3 yrs, SD 17.71; p =
0.4). However, the proportion of men in the losses was higher than in the
sample (69% vs. 46%, p=0.01).

Women were associated with a higher utilization of services. However,
as there was a greater proportion of men in the losses, this could have
introduced a bias. An overestimation of the effect could have happened, if the
men that did not answer the questionnaire were more likely to visit the doctor

than those who did answer. Nevertheless this appears improbable, as other

studies found a very similar effect(12, 31),

It was expected to found a higher use at least in the 65 yrs or more
group, and although this happened the results were not significant. However,
with the outcome measured for the last 12 months (where a higher proportion of
persons with this characteristic visited the doctor), the variable preserved its
significance, even after adjustment for other factors. This suggests that this
study did not have enough power to find a possible difference for this age
category in the two-month period.

A person’s social and psychological characteristics affect health services
utilization. It was found a dose-response relation between the number of
stressful events and visiting a doctor. As part of the effect disappeared and
became non-significant after health-need variables were introduced, it can be
concluded that the effect is probably mediated through this category. The study
did not find a direct association between “social support” and the outcome,

although other studies have found a positive one(31).
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Having a regular doctor and a regular place of care were associated with

the outcome, and as other researchers found(32), there was a dose-response
relation. However, following adjustment although the trend persisted, the effects
of both categories became very similar. The variable “health insurance”
demonstrated an important effect, and maintained almost the same PR, even
after adjustment for “health need” and “regular source of care”.

The effect of the variables related to health need was the most important,

confirming other studies(17, 33-36), with self-reported health showing a dose-
response relation with the outcome. Inactivity days were also significantly
associated, as was having a serious symptom. But other health need variables
(chronic health problem, and minor psychiatric disorders) lost their effects after
adjustment, mainly with self-reported health. It is possible that the reason of no
association was a lack of power. For chronic health problem, the power of the
study to find a 1.5 PR was 97%. With the 1.11 PR found after adjustments, it
descended to 21%. In the case of minor psychiatric disorders, the study had a
power of 93% to find a 1.5 PR effect, but with the 1.10 PR obtained during the
analysis, it fell to 17%.

The analysis of equity for the higher level of need (persons with a chronic
health problem), showed the existence of inequity for the lowest income group.
But this situation can be modified by means of the interaction between
education and income, therefore, if the poorest group had some years in school,
the probability of visiting a doctor increased. In addition, after adjustment with
“regular source of care”, the gap between this group and the wealthier ones
reduced more, showing the important effect of this characteristic in this
particular group.

The other income groups had the interaction terms very close to one. As
the variable education was inversely related to the outcome, more years of
schooling in these categories worked oppositely, reducing the probability of the
outcome. This dualistic behavior of education according to the socio-economic

group is perhaps the reason for the different results seen between studies(37
38),

The reduced probability of visiting the doctor in smokers, although they
would theoretically have more health needs and therefore a higher utilization
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rate, may be explained by different health-seeking behavior, but more research
is necessary in order to clarify the point.

Finally, as recommendations, Brazilian health policymakers need to be
aware that despite the new system’s universal provision and free access, there
is still some degree of inequity; the poorest and least educated group still uses
the health services to a lesser extent. As more education can improve access
and diminish the inequity in this underserved group, it may be that the problem
is a lack of knowledge about accessing and gaining entry into the health
system. Therefore, in conjunction with obvious structural changes necessary to
improve education in the population, other some specific policies and measures
can be effective for improving health services utilization in the underserved
group. For example educational campaigns instructing when and how to enter
the health system. Furthermore, having a regular source of care (doctor or
place) has to be encouraged, particularly among the poorest groups, as this can
reduce the health services utilization gap, and improve quality health.
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Table 1. Sample characteristics. Rio Grande, Brazil, 2000.(n=1260)

Characteristic

%

Social class - ABIPEME (n=1258)

Unemployment
Illiteracy
Schooling - completed years (n=1259)

Gender

Age groups

Race

Marital status

Family stress (0-10)
Stressful life events

Social support (n=1256)

Health insurance
Regular source of care (n=1244)

Serious potential symptom (last 2 mo.)
Chronic health problem

Inactivity days (last 2 mo.)
Self-reported health (last 2 mo.)

Minor psychiatric disorders

Alcohol use disorder (AUDIT)
Smoking
Doctor visit within last 2 months

>mWOOoOmMm

3orless
4-7

8-10

11 or more

Male
Female

15-24
25-44
45 - 64
65 or more

White
Black and others

Married
Divorced
Single
Widowed

Score 5 or more

None
1
2 or more

Never
Sometimes
Many times
Always

None
Regular place
Regular doctor

Poor
Regular
Good
Excellent

Male
Female

4.1
29.4
39.7
23.9

2.9

8.9
7.0

25.3
21.1
32.4
21.2

46.1
53.9

23.9
37.1
27.8
11.2

84.7
15.3

61.3

26.9
5.2
9.0

57.2
31.0
11.8
9.3
10.1
9.6
71.0
38.4

22.8
36.3
40.9

23.3
25.4
8.8
2.7
17.3
56.4
23.6

12.7
22.1

7.9
32.1
28.7




Table 2. Visit to doctor in last two months and crude Prevalence Ratios of some demographic,
socio-economic, and social characteristics. Rio Grande, Brazil, 2000. (n=1257)

Characteristic Prevalence PR (95% ClI) p
%(n)
Social class (ABIPEME) E 37.2 (19) 1 0.7*
D 28.1 (104) 0.75 (0.51-1.12)
C 28.7 (143) 0.77 (0.52-1.13)
B 28.2 (85) 0.76 (0.51-1.13)
A 27.0 (10) 0.73 (0.38-1.37)
Per capita income/mo. (US$) 195-max 31.8 (96) 1 0.3*
93-194 28.9 (92) 0.91 (0.69-1.19)
57-92 28.7 (80) 0.90 (0.67-1.21)
0-56 25.5 (88) 0.80 (0.64-1.01)
Unemployment No 28.3 (325) 1
Yes 32.1(36) 1.14 (0.85-1.51) 0.4
Education 1 year 0.99 (0.96-1.01) 0.3
Gender Male 22.0 (128) 1
Female 34.3 (233) 1.56 (1.29-1.87) 0.001
Age by group 15-24 23.0 (69) 1 0.07*
25— 44 31.0 (141) 1.32 (1.03-1.69)
45 - 64 28.5 (100) 1.24 (0.95-1.62)
65 or more 36.2 (51) 1.58 (1.17-2.13)
Race White 29.1 (310) 1
Black and others 26.4 (51) 0.91 (0.71-1.17) 0.5
Marital status Married 29.4 (227) 1 0.02*
Divorced 41.0 (34) 1.39 (1.05-1.84)
Single 22.6 (77) 0.77 (0.62-0.96)
Widowed 35.4 (23) 1.20 (0.85-1.70)
Stressful life events None 26.9 (194) 1 0.04**
1 28.4 (111) 1.06 (0.87-1.29)
2 or more 37.8 (56) 1.41 (1.11-1.79)
Social support No 29.6 (72) 1
Yes 28.5 (289) 0.96 (0.78-1.20) 0.7
Family stress No 28.9 (330) 1
Yes 27.4 (31) 0.95 (0.69-1.30) 0.7

*P for at least one PR 1 1 **linear trend test



Table 3. Visit to doctor in last two months and crude Prevalence Ratios of some source of care
and morbidity characteristics. Rio Grande, Brazil, 2000. (n=1257)

Characteristic Prevalence (n) PR(@O5%CI) p

Regular place for care None 14.8% (42) 1 0.001*

Regular place 28.5% (129) 1.92 (1.46-2.53)

Regular doctor 36.7% (187) 2.48 (1.90-3.23)
Health insurance No 24.1% (187) 1

Yes 36.0% (174) 1.49 (1.26-1.77)  0.001
Serious symptom (last 2 mo.) No 25.0% (142) 1

Yes 40.5% (119) 1.62 (1.35-1.93) 0.001
Chronic health problem No 25.3% (238) 1

Yes 38.4% (123) 1.52 (1.27-1.81)  0.001
Inactivity days No 26.3% (302) 1

Yes 53.1 (59) 2.02 (1.66-2.47)  0.001
Self-reported health Poor 58.8% (20) 1 0.001*

Regular 52.8% (115) 0.90 (0.66-1.22)

Good 25.5% (181) 0.43 (0.32-0.59)

Excellent 15.2% (45) 0.26 (0.17-0.38)
SRQ+ male No 20.1% (102) 1

Yes 35.1% (26) 1.75 (1.22-2.49)  0.004
SRQ+ female No 30.9% (163) 1

Yes 46.7% (70) 1.51 (1.22-1.87)  0.001
Smoking No 31.8% (272) 1

Yes 22.0% (89) 0.69 (0.56-0.86)  0.001
Alcohol use disorder (AUDIT) No 29.2% (339) 1

Yes 22.0% (22) 0.75 (0.51-1.10) 0.1

*[inear trend test



Table 4. Adjusted Prevalence Ratios for visiting a doctor, and socio-economic, demographic,
social, health services and referred morbidity characteristics. Rio Grande, Brazil, 2000.

Characteristic PR (CI95%) p
Age by group® 15-24 1 0.08*
25-44 1.40 (1.07-1.83)
45 - 64 1.23 (0.92-1.64)
65 or more 1.39 (0.96-2.01)
Gender® Male 1
Female 1.52 (1.29-1.79)  0.001
Per capita income/mo. (US$)* 195-max 1 0.005*
93-194 0.90 (0.48-1.69)
57-92 0.60 (0.33-1.09)
0-56 0.44 (0.27-0.72)
Schooling (yrs)? 0.95(0.91-1.00) 0.051
Income X Schooling (yrs)? 195-max 1 0.02***
93-194 0.99 (0.92-1.07)
57-92 1.06 (0.98-1.14)
0-56 1.09 (1.03-1.18)
Stressful life events® None 1 0.008**
1 1.06 (0.86-1.31)
2 or more 1.44 (1.11-1.86)
Regular source of care®
None 1 0.001**
Regular place 1.64 (1.25-2.15)
Regular doctor 1.70 (1.28-2.27)
Health insurance® 1.46 (1.20-1.79) 0.001
Serious symptom 1.20 (1.02-1.40) 0.03
Self-reported health® Poor/regular 1 0.001**
Good 0.55 (0.44-0.68)
Excellent 0.33 (0.24-0.46)
Inactivity days® 1.58 (1.29-1.94)  0.001
Smoking® 0.83 (0.74-0.93)  0.004

*P for at least one PR 1 1 **linear trend test ***heterogeneity test
% First level: age, sex, income, education, income x education (n=1242)
® Second level: First level and stressful life events (n=1236)

¢ Third level: Second level and regular doctor, regular place, health insurance, serious symptom, self-

reported health, inactivity days, smoking (n=1226)

Table 5. Prevalence Ratios for visiting a doctor in persons with chronic health
problems, and socio-economic factors. Rio Grande, Brazil, 2000.

Model A

Model B *

Characteristic PR (CI95%) p PR (CI95%) o]
Per capita income/mo
(US$) 195-max 1 0.04* 1 0.1*
93-194 0.88 (0.49-1.58) 0.91 (0.50-1.64)
57-92 0.60 (0.33-1.09) 0.66 (0.35-1.23)
0-56 0.38 (0.19-0.77) 0.44 (0.23-0.85)
Schooling (yrs) 0.95(0.91-0.99) 0.02 0.95(0.90-0.99) 0.01
Income X Schooling (yrs)
195-max 1 0.02** 1 0.02**
93-194 0.97 (0.89-1.06) 0.98 (0.90-1.07)

57-92
0-56

1.04 (0.93-1.17)
1.15 (1.05-1.27)

1.04 (0.92-1.17)
1.15 (1.05-1.26)

*probability of one or more PR=1 **heterogeneity test

! adjusted to age and gender (n=316)
2 adjusted to age, gender, and regular source of care (n=315)
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Figure 1: Hierarchical analysis model for health services

utilization.
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Figure2. Modifier effect of schooling across income groups in
the PR* for visiting a doctor.

1.20
1,00
0,80 - —&— 195-5000
—=—93-194
0,60
—A—57-92
0,40 ——0-56
0,20
0,00

0 1 3 5 8

Years of school _
*adjusted for gender and age

64



PR

Figure 3. Effect modification of schooling in PR for
visiting a doctor among the poorest income group. Rio

Grande, 2000.
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ABSTRACT

Background: Prevalence of regular doctor in Brazil, estimated in an
Emergency Room, is 30%, but there is limited information about this issue in the
general population. Objectives: To assess the prevalence of regular doctor in
Brazil, associated factors, and its effects on health services utilization.
Research design: Data was obtained from a cross-sectional study, using a
guestionnaire with demographic, socioeconomic, morbidity and health services
utilization questions. The study was carried out in the city of Rio Grande,
southern Brazil, between January and May 2000. Subjects: 1260 persons aged
15 or more, were interviewed. Measures: Adjusted prevalence ratios (PR) and
95% confidence intervals (Cl) were calculated. Poisson regression models were
used to analyze the relationships. Results: The study found a 37% prevalence
for regular doctor. Adjusted analysis revealed a direct and linear association
with income. Women, age, health insurance and chronic health problem, were
also associated with the outcome. Having a regular doctor determined a 23%
overall increase in the probability of visit to a physician. In women, it produced a
30% increase in the probability of clinical breast examination and 23% increase
in cervical cancer prevention visits. In men, it increased the probability of
prostate examination by 84%. Conclusions: The prevalence of regular doctor
in Brazil is low and directly associated with socioeconomic factors. Men and
women with this characteristic have better access to health services. The
promotion of regular doctor among the population may improve health care
guality and health services access in the poorest groups.

KEY WORDS

Regular doctor, Continuity of patient care, Accessibility.
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INTRODUCTION

Having a regular doctor characterizes continuity of health care and is
associated with a better use of health services utilization. Continuity of care has
two different meanings: the follow-up from one visit to another (“continuity”), and

the constant (“longitudinal”) relationship between patient and provider(1’ 2).
This paper will use the latter definition, and the variable “regular doctor” will be
employed as a proxy.

The prevalence of having a regular doctor in other countries, as United

States, is between 70% and 80%(3-5). In Brazil, a study carried out by Stein

found 30% prevalence among emergency room (ER) users in a hospital located

in an area with a Family Health Program(G). Therefore, the prevalence in the
general population may be different.
Andersen’s model includes “regular doctor” as a structural component of

health services, which improves accessibility(7), and other studies have
demonstrated a strong association with health services utilization(3). It not only
increases the number of visits to a doctor(4), but diminishes hospitalizations(8)
and length of stay(5). These people decide to see a physician earlier(9) and

wait less time for an appointment (10),

As having a regular doctor assures then better access and health care, it
is relevant to ask who is more likely to have a regular doctor in Brazil, and what
effects it could have on health services utilization. Therefore, the aim of this
paper is to: a) study the prevalence of having a regular doctor in an adult
population of a city in southern Brazil, b) identify the associated factors, c)
assess its distribution across socio-economic groups, and d) study its effect on
preventive and non-preventive visits. The information obtained here will aid in

the design of future interventions to improve accessibility and quality of care.
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METHODS

Study design and sample

A cross-sectional study was carried out from January through May 2000,
with an urban population, aged 15 or more, in the county of Rio Grande,
southern Brazil, where only five percent of the people lives in the rural area.

The sample size was calculated in order to detect a relative risk (RR) of
two, with 80% power, 95% confidence level, using as exposure factor “chronic
health problem”, a ratio of nhon-exposed/exposed 6:1, and a 17% prevalence for
regular doctor among non-exposed. The initial sample size was increased by
10% for losses, 20% for control confounding and 20% for design effect,
achieving 654 persons.

The proportion of persons aged 15 years or more living in the city in 1996
was 73% and the average number of persons per household was 3.4 (1996
Census). Consequently, the required number of households to achieve the
calculated sample was 264. As this study was part of another one requiring a
larger sample, a total of 540 households were visited.

Forty-five of the 242 census tracts in the urban area of the city (2000
census) were selected. An initial census tract was drawn from the first five, and
an interval of 5.38 was added to obtain the others. One block from every census
tract was randomly selected, as was one of the corners in each. Every third
household from the selected corner was visited until data was collected from 12
houses.

Twelve trained interviewers applied to the subjects a pre-coded and pre-
tested questionnaire. All persons aged 15 or more were considered eligible for
the study. Seven percent of the persons were re-visited for quality control
purpose by an independent interviewer. Two independent operators entered the

information to an EPINFO 6.04b database(11). The data was cleaned for

consistency and amplitude errors by the researchers, and the database was

converted to Stata 6.0 for Windows(12) to perform the statistical analysis.

Variables
The questionnaire included socioeconomic, demographic, social,
psychological, health services and self-reported health need questions. A brief
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definition of some of them is given below. The dependent variable “regular
doctor” was used as a proxy for continuity of care. A conceptual framework was

used here, based upon the hierarchical level of determination(13). Figure 1
represents the hierarchical position of factors in relation to the outcome, and
was constructed taking into account causality and temporality. In the first level
of determination appear socioeconomic and demographic factors, which
determine the others. Immediately below are represented social and
psychological variables that can affect some variables of the next level. In the
third level are placed those factors closely related to the outcome. Finally, the
outcome regular source of care is considered as a determinant of health

services utilization.

Definition of Variables

a) Regular doctor: assessed by three subsequent questions: “If you have a health
problem and decided to see the doctor, is there any physician to whom you
commonly go?” “What is the doctor's name?” and “How long has he/she been your
doctor?” Considered as positive if the person answered “yes” to the first question,
provided the doctor’'s name, and said that he/she has been his/her doctor for more
than 12 months.

b) Social class: classified according to Market Research Brazilian Association
(ABIPEME) criteria. Constructed with years of schooling and type of utilities

present in the household, has 5 decreasing categories (A, B, C, D, E)(14).

¢) Family stress: family dysfunction measured by a questionnaire(15) and scored
from 0 to 10. Classified as Absent (score 0-4) and Present (score 5 to 10).

d) Social support: help that a person would expect from other persons if he/she

had any kind of problem(lG). Measured as No (if never or sometimes expected to
obtain help) or Yes (if always or often expected to obtain help).

e) Health insurance: if the person had a private health insurance.

f) Chronic health problem: if the doctor informed the person that he/she had a
chronic health problem.

g) Self-perceived health: addressed by the question “How has your health been
since (two months prior to the date of the interview) until today?” Rated as poor,
regular, good, or excellent.

h) Minor psychiatric disorders: non-psychotic disorders assessed by Self-Report

Questionnaire —20 (SRQ-ZO)(17). A five/six cut-off point was used for men and

seven/eight for women.
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i) Visit to doctor: if the person had visited a doctor within 12 months.

j) Clinical breast examination: previous breast examination performed by a
physician in women aged 40 or more.

k) Mammography: previous mammography test in women aged 40 or more

[) Breast self-examination: self-exam of the breast by women aged 15 or more.

m) Cervical cancer prevention: previous cervical cancer prevention in women aged
40 or more.

n) Prostate cancer prevention: previous prostate examination (manual,

biochemistry or ultrasonography) in men aged 40 or more.

Statistical Analysis

Stata 6.0 for Windows was used for statistical analysis. A
significance level of 0.05, was previously fixed. Prevalence ratios (PR) and 95%
Confidence Intervals (CI) were calculated in the bivariate analysis. A chi square
test was used to assess their significance.

A Poisson model was used in the multivariate analysis. The choice of this
particular type of regression is justified because of the higher prevalence of the
outcome. In this situation, the OR will overestimate the RR. As the study
focuses on prevalence and associated factors for regular doctor, a PR would be
more helpful and useful. The use of models such as Cox regression, has been

suggested in order to directly estimate the PR(18, 19). The problem with this
approach is that the Cls are larger than they should be. However, if the
observational periods are equal for every case, the Poisson regression is
equivalent to the Cox model with the advantage that it is possible to correct the
Cls by using a robust estimation of the variance, based in sandwich

estimators(20). Therefore, and according to what was suggested by

Hirakata(21), a Poisson regression with robust estimation of variance was
used, in order to obtain a direct estimation of the PR with corrected Cls. For the
robust estimation of variance, the option “cluster” was used in the line command
of Stata 6.0 during the performance of the Poisson regression.

A Wald test was used to assess the significance of the results for
dichotomous and continuous variables. Linear trends were explored for ordinal
categorical data, and a linear hypothesis test was performed using the

parameters of the estimation.
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Variables were entered using a conceptual framework(13), as seen in
figure 1. A backward regression technique was performed in each level. Those
variables with a p<= 0.2 and/or a PR>= 1.5 were retained for the next level,
because of the possibility of negative confusion.

A kappa test was performed in order to measure the inter-rater
agreement of categorical data among the quality control group. In order to
consider the distance between non-concordant rates for variables with more

than two possible rates, a weighted kappa was calculated.
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RESULTS

Characteristics of the sample

A total of 540 households with 1,348 persons were visited and 1,260
persons answered the questionnaire. Of the 88 (6,6%) persons that were not
included in the study, 57 refused to participate and 31 were not found after
three attempts. The kappa results of the quality control interviews were all
above 0.8.

Table 1 shows the frequency of the studied factors. The per capita mean
income and SD by income group was: US$ 33.59 (SD 15.35) in the group 0-56,
US$73.03 (8.74) in the 57-92 group, 136.68 (30.68) in the 93-194 group, and
443.16 (328.83) in the 195-5000 group. More than 20% had completed only
three years of school or less, and the overall illiteracy rate was 7%. There was a
larger proportion of women (54%), and most of the interviewees were white
(85%); the mean age was 40.33 yrs (SD 17.71), range 15 - 94 years.

Chronic health problem was reported by 25% of the people, and the
same proportion reported poor or regular health within the last year; 38% had
some additional health insurance and 37% reported having a regular doctor for
a year or more. When no time restriction was used, the prevalence of regular
doctor jumped to 41%.

The prevalence for visit to doctor within the last year was 66%. Women
aged 40 or more had a 53% prevalence for clinical breast examination, 34% for
mammography, and 60% for cervical cancer prevention; 60% of women aged
15 or more reported doing breast self-exams. The prevalence of prostate

examination in men aged 40 or more was 25%.

Bivariate analysis

Table 2 presents crude PR for regular doctor and the studied factors. A
dose-response relation was found between social class and the outcome;
compared to the lowest class, class C had a 29% increase in the probability of
regular doctor, and classes A/B had a 71% increase. The income variable also
showed a dose-response relation, and compared to the poorest group, the
second income group had a 33% increase, the third group had a 65% increase
and the richest group had more than twofold increase. Each year of school
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increased the probability of the outcome by more than 1%, but it was not
significant (PR 1.013; CI 0.99-1.04; p=0.3).

In the case of demographic factors, being a woman increased the
probability of having a regular doctor by more than 50%. A dose-response
relation was found with age, and in comparison with the youngest group, the 25-
44 group had 58% increase, the 45-64 group had more than two times increase
and the oldest group had almost three times increase. The probability of black
persons and other races of having a regular doctor was 30% less than whites.

With regards to social and psychological factors, those persons
characterized as belonging to dysfunctional families had a 27% decrease in the
probability of having a regular doctor. For persons with social support, there
was a non-significant 15% increase when compared to those without support.

As expected, there was an association between the outcome and
additional health insurance; persons with this characteristic had an 80% greater
probability of having a regular doctor.

Two of the referred morbidity variables were significantly associated:
persons with a chronic health problem had an almost two times increase in the
PR of having a regular doctor, while those with a poor/regular self-reported
health had a 36% increase. There was no association between the outcome

and the presence of minor psychiatric disorders in either men or women.

Multivariate analysis

Table 3 shows that for the first level of analysis and after adjustment,
most of the socioeconomic and demographic factors remained significantly
associated with the outcome. The dose-response relation for the income
variable persisted, and depending on the studied category there was a 17%,
41% or 70% increase in the probability of having a regular doctor. Each year of
school increased the probability of regular doctor by two percent, but the
significant test was above the fixed cut-off point (PR 1.02, CI: 0.99-1.04,
p=0.08). Social class (ABIPEME) was retired from the model because it did not
fulfill the criteria previously defined.

There were no major changes on demographic variables after
adjustment. Women kept a 50% increase in the probability of having a regular

doctor, and the dose-response relation with age groups persisted. Compared to



76

the youngest group, the group 25-44 had a 63% increase in the probability of
the outcome, the group 45-64 had more than two times increase and the oldest
group had almost three times increase. In the second level, none of the social
or psychological variables satisfied the established criteria, and were withdraw
from the model.

In the third level of analysis, and adjusted to the previous factors, most of
the variables continued associated with the outcome. The probability for those
with health insurance was reduced, but maintained almost 50% increase. For a
person with a chronic health problem, the probability for regular doctor was
54%. For those who reported poor or regular health, the probability of the
outcome was 22% higher. No association was found with minor psychiatric
disorders.

Table 4 shows the crude and adjusted effects of having a regular doctor
with some health services utilization measures. Before controlling for
demographic, socioeconomic, health insurance and health-need variables,
those with continuity of care had a significant increase in the probability of
making preventive and non-preventive visits. After adjustment, the studied
characteristic remained significantly associated with some of the health services
utilization measures: women aged 40 or more with continuity of care had a 30%
greater probability for clinical breast examination, and 23% for cervical cancer
prevention; men aged 40 or more with a regular doctor had an 84% greater
probability of prostate examination; persons aged 15 years or more with the
studied characteristic increased the probability of visit to a doctor within the last
year by 23%. There was a small and non-significant increase in the probability

of breast self-examination and mammography.
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DISCUSSION

Results of the multivariate analysis suggest that those with a regular
doctor have better access to health services, including preventive visits, and
that this characteristic is strongly associated to socioeconomic status. However,
these findings have to be handled with care, because there are some possible
methodological constraints.

First, no causality can be inferred because temporal criteria between
outcome and independent variables were not sufficiently established; findings
must therefore be interpreted just as associations. In addition, while the
possibility of reverse causality between exposure and utilization of health
services exists, it is unlikely, at least for the variable “visit to doctor”, because in
order to be classified as having a regular doctor, the person had to report a
relationship of more than a year, while “visit to doctor” was measured for the
last twelve months. Furthermore, as a recall bias cannot be discarded,
prevalence and PR for regular doctor could have been underestimated.

In addition, selection bias also has to be considered. However as losses
were only seven percent, this appears to be unlikely. Even so, the proportion of
men in the sample was lower than in the losses (46% vs. 69%, p=0.01): if those
who did not answer the questionnaire were more associated with the outcome,
then the effect of gender could have been overestimated. However, other
studies that have addressed this issue found a very similar effect, making this

bias less likely (3, 22),

Having in mind those possible limitations, this study shows that having a
regular doctor in Brazil is not as common as in United States, reaching only
37% of the population aged 15 years or more. Even using no time restriction to
be considered as having a regular doctor, the prevalence rises to 41%. While

these proportions are higher than the 30% found by Stein(G), it is not as high as
might be expected. Although Stein’s study was done in an ER, where it is more
likely to find patients without continuity of care, the hospital where the study was
carried out had a well-organized Family Health Program in the surrounding
neighborhood, which can be the reason for the small difference.

Consistently with other studies(22), women have more chance of having

a regular doctor than men, and this may reflect reproductive health needs.
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There is also consistency in the finding that the frequency of having a regular

doctor increases with age(23). In agreement with other studies, it was found

that those persons with higher health needs and those with health insurance

have a greater probability of having a regular doctor (3, 23).

There was a strong association between “regular doctor” and the
socioeconomic variables. The complete linear trend with income clearly shows
that the likelihood of continuous care increases as per capita income increases.
As other studies have shown, poor persons are more likely to lack a regular

doctor because of financial barriers(3). This situation is cause for concern
because, as discussed below, “regular doctor” is associated with a higher rate
of health services utilization, and the disparity therefore indicates a potential
source of inequity.

There is no doubt that a person with regular doctor has better access to
certain health services including preventive ones. Even after adjusting to some
potential confounders, continuity of care increased the probability of a doctor

visit, clinical breast examination and cervical cancer screening. The effects are

moderate, but very similar to those found by Lambrew(4). The absence of effect
over mammography may be due to a lack of power; the identified prevalence
ratio for this characteristic was less than expected. In the case of breast self-
examination, the absence of association may reflect the impact of public
campaigns addressing this issue. However, it is worrying that even after these
interventions, 40% of the women did not practice this procedure. Another
important finding is that men also benefit from having a regular doctor, and
those with this characteristic had better access to prostate cancer prevention.

In conclusion, these results stress the importance of having a regular
doctor in Brazil. Health authorities have to be aware that the frequency is not as
high as in other countries (e.g. United States) and that a campaign focusing on
the importance of continuity of care may be a good strategy for improving health
services access and quality of health care.

Furthermore, Brazilian health authorities need to realize that the
distribution of having a regular doctor through socioeconomic groups is
unequal, and a specific campaign directed to the poorest population, can be a

top priority. By having continuity of care, these underserved groups will have
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better quality of health care and improved access to health services, diminishing
the differences with respect to those who are better off. The Family Health
Program, which has been implemented in Brazil since 1994, tackles perfectly
this issue.
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Table 1. Studied sample characteristics. Rio Grande, Brazil. 2000. (n=1260)

Characteristic

%

Social class — ABIPEME (n=1258)

Education - completed years (n=1259)

Gender

Age groups

Race

Marital status

Family stress (0 to 10 points)
Social support (n=1256)

Health insurance
Chronic health problem
Self-reported health - last 12 mo.

Minor psychiatric disorders

Doctor visit - last 12 mo. (n=1247)
Clinical breast examination* (n=333)
Breast self-exam (n=674)
Mammography* (n=333)

Cervical cancer prevention* (n=333)
Prostate cancer prevention** (n=267)

Regular doctor - more than 1 yr (n=1244)

>wWOOom

3orless
4-7

8-10

11 or more

Male
Female

15-24
25-44
45 — 64
65 or more

White
Black & others

Married
Divorced
Single
Widowed

Score 5 or more

Never
Sometimes
Many times
Always

Good/Excellent
Poor/Regular

Male
Female

4.1
294
39.7
23.9

2.9

25.3
211
32.4
21.2

46.1
53.9

23.9
37.1
27.8
11.2

84.7
15.3

61.3
6.6
26.9
5.2

9.0

9.3
10.1

9.6
71.0

38.4
25.4

74.4
25.6

12.7
22.1

66.3
53.5
57.4
33.6
60.6
25.1
37.4

*women aged 40 or more **men aged 40 or more
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Table 2. Regular doctor and crude prevalence ratios for some demographic, socioeconomic,

social and morbidity characteristics. Rio Grande, Brazil. 2000. (n=1244)

Characteristic Prevalence %(n) PR (95% ClI) P
Social class (ABIPEME) D-E 28.7 (118) 1 0.001**
(n=1242) C 36.9 (183) 1.29 (1.06-1.56)

A-B 48.9 (164) 1.71 (1.41-2.06)
Per capita income 0-56 24.3 (83) 1 0.001**
(n=1227) 57-92 32.5 (89) 1.33 (1.04-1.72)

93-194 40.2 (125) 1.65 (1.31-2.08)

195-5000 52.8 (159) 2.17 (1.75-2.69)
Education (years) 1lyr 1.01 (0.99-1.04) 0.3
Gender Male 28.6 (163) 1

Female 44.7 (302) 1.56 (1.34-1.82) 0.001
Age by group 15-24 21.4 (63) 1 0.001**

25— 44 33.8 (155) 1.58 (1.23-2.04)

45 - 64 45.9 (161) 2.15 (1.68-2.75)

65 or more 61.9 (86) 2.90 (2.25-3.74)
Race White 39.0 (412) 1

Black & others 28.2 (53) 0.72 (0.57-0.92) 0.005
Marital status Married 40.3 (308) 1 0.001*

Divorced 43.4 (36) 1.08 (0.83-1.40)

Single 59.4 (38) 1.47 (1.18-1.84)

Widowed 47.8 (143) 0.82 (0.61-1.11)
Social support No 33.2 (80) 1
(n=1240) Yes 38.1 (381) 1.15 (0.94-1.40) 0.09
Family stress No 38.1 (430) 1
(n=1240) Yes 27.7 (31) 0.73 (0.53-0.98) 0.03
Health insurance No 28.2 (215) 1

Yes 51.9 (250) 1.84 (1.59-2.12)  0.001
Chronic health problem No 29.9 (277) 1

Yes 58.9 (188) 1.99 (1.72-2.25) 0.001
Self-reported health Good/Excellent 34.2 (315) 1

Poor/Regular 46.4 (150) 1.36 (1.14-1.62) 0.001
SRQ+ male No 28.5 (141) 1

Yes 29.7 (22) 1.04 (0.72-1.52) 0.8
SRQ+ female No 43.9 (230) 1

Yes 47.3 (71) 1.08 (0.89-1.31) 0.5

*P for at least one PR 1 1 **linear trend test
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Table 3. Regular doctor and adjusted prevalence ratios for demographic,
socioeconomic, and morbidity characteristics. Rio Grande, Brazil. 2000.
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Characteristic

PR (95% CI)

P

Per capita income?

Education®

Gender®

Age by group®

Health insurance®

Chronic health problemb

Self-reported health®

0-56
57-92
93-194
195-5000

1 year

Male
Female

15-24
25-44
45 — 64
65 or more

No
Yes

No
Yes

Good/Excellent
Poor/Regular

1
1.17 (0.89-1.53)
1.41 (1.05-1.89)
1.70 (1.29-2.23)

1.02 (0.99-1.04)

1
1.53 (1.34-1.75)

1
1.63 (1.19-2.25)
2.07 (1.49-2.87)
2.84 (1.95-4.14)

1
1.48 (1.19-1.84)

1
1.54 (1.32-1.80)

1
1.22 (1.03-1.46)

0.001*

0.08

0.001
0.001*

0.001

0.001

0.02

*[inear trend test

% First level: per capita income, education, gender and age (n=1226)

® Third level: first level + chronic health problem, health insurance and self-reported health (n=1226)

Table 4. Effect of regular doctor on health services utilization. Rio Grande, Brazil. 2000.

Utilization measure

Crude PR (95% CI)

Adjusted PR (95% Cly* P

Clinical breast examination (n=327)

Breast self-exam (660)
Mammography (332)

Cervical cancer prevention (n=327)

Prostate cancer prevention (n=264)

Visit to doctor (n=1224)

1.38 (1.10-1.73)
1.21 (1.04-1.41)
1.32 (0.99-1.77)
1.26 (1.06-1.51)
2.79 (1.88-4.13)
1.36 (1.26-1.48)

0.005
0.02
0.06
0.01

0.001

0.001

1.30 (1.03-1.64)
1.11 (0.94-1.32)
1.13 (0.84-1.53)
1.23 (1.02-1.47)
1.84 (1.20-2.81)
1.23 (1.12-1.35)*

0.03
0.2
0.4

0.03

0.005
0.001

*adjusted for age, income, education, health insurance, chronic health problem and self-reported health.
** adjusted to previous variables and gender.
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Hierarchical analysis model for having a regular doctor

Socioeconomic factors
Social class Income
Education Unemployment

Family stress

Social support

Demographic factors
Age Sex
Marital status Race

Health insurance

Health need
Chronic health problem
Self-reported health
Minor psychiatric disorders

Regular doctor

Health services utilization
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1. INTRODUCAO
A utilizacdo de servigcos de saude, vem sendo estudada com

maior énfase desde a década de 60. As motivacdes para isso, encontram-se na
ampliacdo das reformas sociais e nas politicas de saude, tentando oferecer

atencdo médica aos grupos menos favorecidos, na procura de satisfazer as

necessidades em saude, e obter maior eqUidade(l).

O motivo pelo qual uma pessoa consulta surge da interacao de fatores
sociais, fisicos e psicoldgicos, onde a utilizagdo de servicos e a cobertura
alcancada, reflete ndo apenas a morbidade, mas também a disponibilidade dos

servicos, a propensao de utiliza-los e a necessidade em saude existente(2).

Segundo Donabedian, necessidade em saude, € a perturbacdo da
salde e do bem estar da pessoa(3). Existem outras definicdes de necessidade

em saljde(4), mas a de Donabedian tem a vantagem de ser aplicada tanto ao

ponto de vista da pessoa como a do profissional da area da saude.

Bradshaw(9) considera gue existem diversos tipos de necessidades e as
divide em: a) necessidade sentida, que se refere a percepcdo que as pessoas
tem sobre seus problemas em saude; b) necessidade expressada que equivale
a demanda de cuidados e servicos; seria a necessidade sentida que finaliza no
processo da busca de servicos; c) necessidade normativa, que é aquela
definida pelo perito, profissional ou administrador, em relacdo a uma
determinada norma desejavel ou étima. Esta divisdo de Bradshaw deixa claro a
dindmica da necessidade e a complexidade da mesma. O individuo pode sentir
uma necessidade, mas por varios motivos (falta de acesso econ6émico, cultural,

geografico), ndo haver expressao da mesma ao nivel do servico.

1.1. MEDIDAS DA UTILIZACAO

A medida da utilizacdo, pode ser realizada através de diversas variaveis.

Maurana e Eichorn(6) identificaram mais de 100 tipos diferentes na literatura
sobre o tema, que podiam ser classificadas segundo volume (n° de visitas ao
médico, percentagem de pessoas que consultaram, probabilidade de utilizagéo,

n° de internacdes), segundo tipo de visita (médica, cirargica, obstétrica, e
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outras), segundo motivo da visita (preventiva, administrativa, curativa), segundo
tipo de provedor (publico, beneficente, filantropico, privado), segundo local da
visita (ambulatério de hospital, emergéncia, domiciliar, posto) e outros. Em
geral os mais utilizados sdo o n° de visitas por pessoa, a percentagem de
populacdo que consultou, o n° de internagdes por pessoa e a percentagem de
populacdo que internou. O termo cobertura é mais adequado quando o estudo
realizado é de base populacional e representativo, conforme afirmam Habitch,

Victora e Vaughan(7). Muitos dos artigos revisados nao utilizam este termo.
Por este motivo optou-se por manter o termo utilizacdo quando assim definido
pelo autor.

O numero de consultas em média que a pessoa utiliza por ano, é similar

entre as pessoas de diversos paises e se situa em torno de 3 a 4, conforme
mostram os trabalhos de Alberts em Curagao(8), Mapelli na ltalia(9) e Salber
nos Estados Unidos(10). No Brasil o estudo de Costa e Facchini encontrou

uma média de 3 consultas por habitante/ano(11).

Também diversos artigos mostram um padrao similar com respeito a
percentagem da populacdo que consulta. Salber(10) e Lambrew(12) nos

Estados Unidos, Nolan em Irainda(13), Fylkesnes na Finlandia(14) observaram
gue entre 60 e 70% da populacao consultou no periodo de um ano. No sul do
Brasil o estudo de Costa e Facchini encontrou uma prevaléncia para utilizagdo

de consultas em um ano de 70%(11). Em outro estudo na Bahia, nordeste do

Brasil, realizado por Silva, a prevaléncia de utilizacéo para o periodo de 30 dias

foi de 12,5%(15). Esta diferente propor¢cédo de pessoas que consultaram, além
de poder ocorrer por diferencas regionais, indica também que a distribuicdo de
consultas durante o ano ndo é uniforme, jA& que muitas das pessoas que
consultam no periodo de um més, deve voltar a fazé-lo nos meses seguintes,
concentrando uma maior quantidade de consultas.

Ha evidéncias de que a parcela da populagcédo responsavel pela maior
proporcdo de consultas é similar entre os paises. Dez a 15% da populacéo,
consome 40 a 50% de todas as consultas disponiveis. Isto ocorre em paises
como Espanha onde 15% dos pacientes de uma clinica utilizavam 43% das

consultas(16), Finlandia onde 13,7% da populacdo utilizou 50% das
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consultas(17), Estados Unidos onde 12% utilizou 50% das consultas(18),
Canada ondel13% foram responsaveis por 46% das consultas(19) e Italia onde

10% da populacao utilizou 40,8% das consultas(9).

1.2. FATORES DETERMINANTES DA UTILIZACAO

1.2.1. DEMOGRAFICOS

IDADE

Quando se estuda o efeito da idade na utilizagdo de servigos, a curva
desenhada é do tipo "J" ou "U", ja que as idades extremas (crian¢as e idosos)
utilizam mais o0s servigcos que 0s outros grupos etarios.

Vérios artigos mostram o efeito da idade sobre a utilizacdo em paises
como Estados Unidos(10, 20-23) jtalia(9), Irlanda(13), “***(8), Espanha(16).

E este efeito se mantém quando se controlam outras variaveis(11, 16, 22, 23),
Um estudo realizado por Calnan em 4 paises (Inglaterra, Grécia, Russia e

lugoslavia) mostrou que em todos eles a utilizacdo de consultas aumentava
conforme aumentava a idade(24).

No Brasil, o estudo de Costa e Facchini(11) encontrou que apos
controlar para outras variaveis, as pessoas com 50 anos ou mais tinham maior
risco de consultar (OR 1,15; IC 95% 1,06-1,25). Mas nos estudos de

Andersen(21), wolinski(22) e Bellon Saameno(16) (que utilizaram modelos de
regressao linear), a idade consegue explicar ndo mais do que 4% da variacéo
na utilizacdo de consultas (R?> menor a 0,04 na melhor das situacées),
mostrando que outros fatores tem maior importancia na utilizacdo dos servi¢os

de saude.

SEXO
As mulheres utilizam mais o0s servicos, mesmo apds o controle de outras

variaveis, como por exemplo necessidade em saude. Krasnik em

Dinamarca(25) encontrou que apds controlar para outras variaveis

demogréficas, socioecondmicas e de necessidade em saude as mulheres
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tiveram mais risco de consultar com médico generalista do que os homens (OR
1,76; IC 95% 1,42-2,18). No Brasil o artigo antes citado de Costa e Facchini,
encontrou também uma maior utilizacao pelo sexo feminino (OR 1,84; IC 95%
1,73-1,95). O uso é maior nas mulheres em idade fértil como mostra o trabalho

de Bucket(26) e Beland(27) sugerindo maior utilizagdo por motivos obstétricos

ou ginecoldgicos. Calnan no estudo citado acima, encontrou uma maior

utilizacéo por parte das mulheres nos quatro paises estudados(24).
Nos modelos de regressao linear, a varidvel sexo ndo foi um preditor

forte da utilizacdo de servicos (3% ou menos), indicando que como a idade,

n&o é um fator de grande peso nos modelos(16, 28).

COR OU RACA
Entre os artigos que analisam o efeito da cor ou raga, Salber(10) em

1976 e Zastowny(29) em 1989, ambos nos Estados Unidos encontraram que
0s negros utilizam mais os servicos publicos, enquanto os brancos usam mais
os privados quando precisam consultar um médico. O primeiro autor

estratificou por renda, o segundo nao realizou nenhum controle.

Parkerson(20), também nos Estados Unidos, achou que as mulheres
de cor branca tinham maior risco de consultar seis vezes ou mais durante 18
meses de seguimento, comparadas com as mulheres negras, mas n&o

controlou para nenhuma variavel socioeconémica. Por outro lado, Carr Hill na

Inglaterra(30), encontrou que em determinadas categorias de idade e sexo, as
pessoas de origem indiana, paquistanesa ou naturais de Bangladesh, tinham
maior probabilidade de consultar o médico do que as pessoas da Comunidade
Britanica, controlando para classe (manual/ndo manual), desemprego e
situacao de moradia (proprietario/nao proprietario).

De modo que existem evidéncias de que cor ou raca podem influenciar a
utilizacé@o dos servicos, e a direcdo do efeito difere segundo o pais em questéo.
Mas alguns resultados podem estar afetados pela falta de controle para as

variaveis socioecondmicas.
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TAMANHO DA FAMILIA

O tamanho da familia ou o n° de filhos parece influir sobre a utilizacédo
de consultas. Zastowny(29) nos Estados Unidos mostra que pessoas

pertencentes a familias maiores tendem a consultar mais. Andersen(31) na
Noruega encontrou que mulheres com maior n° de filhos procuram mais o
médico.

Quando a unidade de andlise € a crianca o efeito parece ser outro. O
estudo de Wolfe(32) mostrou gue a probabilidade de consultar entre criancas
entre 1 e 11 anos, diminui com o aumento do n° de irmaos. Estes resultados
diferentes podem dever-se portanto a diferencas devidas a unidade de analise

utilizada.

ESTADO CIVIL
O estado civil parece influenciar a utilizacdo de servigos por parte das
criangas. No artigo de Wolfe citado anteriormente, as criangas pertencentes a

maes solteiras consultaram menos que as outras criangas.

Balarajan(33) em estudo desenvolvido na Inglaterra observou um efeito
contrario, onde as criancas de mées solteiras tiveram menores chances de
consultar do que as outras criangas, mas o0 efeito esteve no limite da
significancia (OR 1,11; IC 95% 1.0-1,25).

Esta diferenca nos resultados poderia ser atribuida a diferencas entre os
paises nos sistemas de saude e politicas implementadas, permitindo uma
maior ou menor captacdo de pessoas com condicdes socioecondémicas

adversas.

1.2.2. SOCIOECONOMICOS

CLASSE SOCIAL

Balarajan, nos estudos realizados na Inglaterra, encontrou que o0s

trabalhadores manuais consultavam mais em emergéncia e ambulatério (OR

1,12 p=0,04), mas ndo no clinico geral(34) e que a classe manual estava
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associada ao n° de visitas realizadas ao médico geral para as mulheres de 16 a
64 anos (OR 1,06; IC 95% 1,01-1,13)(33).

Nolan(13), na Irlanda, encontrou que as classes sociais mais baixas
realizavam mais consultas (empresarial/profissional alta n°® de consultas = 2,3;
manual sem especializacdo n° de consultas = 6,3) mas quando se estratificava
por grupo de idade e por tipo de seguro as diferencas diminuiam
(empresarial/profissional alta n° de consultas = 2,71; manual sem

especializacao n° de consultas = 4,77).

Ja Costa e Facchini(11) em Pelotas - Brasil, acharam que a classe mais
baixa teve 25% menos chance de consultar (RR 0,74; IC 95% 0,69-0,84) e
guando o fizeram utilizaram mais os servicos publicos (OR 5,75 para

subproletariado e 30,77 para Classe E). Outros autores como Bucket(ze),

Andersen(31) e Freeborn(35)  exploraram a classe social como fator
determinante do uso de servigos mas nao encontraram significancia.

Assim os resultados de maior ou menor uso por parte da classe social
baixa ocorre pelo efeito modificador do tipo de sistema de salude que existe no
pais e pelas politicas de saude vigentes, permitindo maior ou menor acesso ao

sistema.

RENDA

Com respeito a renda, Kronenfeld(36) nos Estados Unidos encontrou
que esta variavel foi significativa como determinante da utilizacdo (utilizando a
transformagcéo logaritimica), e aumentou em 2% o R* no modelo de regress&o

linear maltipla utilizado.

Suarez(37) em S&o Paulo - Brasil, estudando a utilizacio de servicos
em criangas até 5 anos em 6 municipios da Grande Sdo Paulo, encontrou que
em menores de 1 ano de idade, quanto maior a renda familiar menor a
utilizagéo de servigos (OR 0,1; IC 95% 0,02-0,47). O autor considera que este
efeito se deve a menor carga de morbidade nas criancas de familias com maior
renda.

Convém fazer um paréntese antes de prosseguir e deter-se na relagcao

entre classe social e morbidade. Varios artigos estudaram o efeito da classe
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social sobre a morbidade e mortalidade e mostraram que quanto mais baixo o
nivel socioecondémico da pessoa maior a carga de morbidade e mortalidade

gue experimenta. Freeborn(35) encontrou gue a renda se relaciona inversa e
significativamente com as necessidade em saude (medidas por auto-percepcao
de saude, n° de sintomas presentes, absenteismo e saude mental) de tal forma

gue menor renda maior a necessidade em saude. Yuen(38) encontrou na
Inglaterra que pessoas sem acesso a carro e inquilinos de propriedades do

governo, apresentaram maior morbidade, e que quanto mais baixo o0 grupo

social, mais altos os niveis de doenca. Kaplan(39) nos Estados Unidos,
encontrou uma correlacao significativa entre a mortalidade ajustada por idade

para todas as causas e a renda media da familia, de tal forma que menor renda

maior o risco de morrer. Em uma revis&o sobre este tema, Adler(40) mostrou
gue existe uma associacdo entre o nivel socioeconémico e os desfechos em

saude em diferentes paises, medidos através da mortalidade ajustada e certos

fatores de risco (fumo e hipertens&o arterial). Finalmente, Judge(41) estudando
as criancas de maes solteiras, encontrou que apresentam um risco duas vezes
maior de morrer se pertencem as classes mais baixas. Esta relacdo entre
classe social e necessidade pode transformar-se ou ndo em maior ou menor
grau de utilizacdo. Se o sistema de salude e as politicas de saude contemplam
a relacdo existente entre classe e morbidade, entdo os mais desfavorecidos
receberam maior atencdo, uma vez que também apresentam maior

necessidade.

Com respeito ao uso de servigcos preventivos, Freeborn(35) achou que
as mulheres entre 40 e 59 anos e de maior renda utilizaram mais estes
servigcos, mostrando que a utilizacéo de este tipo de servigo pode estar gerando
iniquidade.

Quando a variavel dependente é hospitalizacdo, Titkow(42) na Polonia

encontrou que as pessoas de maior renda tendem a internar mais. Fernandez

de la Hoz(43) encontrou gue os de maior renda e percepcdo em saude pobre
tiveram 67% mais chances de internar (OR de 1,67; IC 95% 1,15 - 2,44),
comparados com os de menor renda e auto-percepcdo de saude pobre. Ja

Roos(44) no estudo realizado no Canada com pessoas de 65 anos ou mais,
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achou que os de menor renda e saude pobre internaram com mais freqiéncia e
por periodos maiores de tempo (7,8 dias), do que os de maior renda e saude
pobre (4,2 dias). Os motivos para esta diferenca, poderiam estar novamente
nas variacdes dos sistemas e politicas de salde entre os diferentes paises, ou
em fatores de outra indole, como a forma que as pessoas se comportam frente

a doenca e nas redes de apoio.

wan(45) nos Estados Unidos ao testar um modelo de causalidade
encontrou que renda ndo tem efeito direto sobre a utilizacdo de servicos, mas
sim indireto, através das variaveis seguro de salde e percep¢cdo em saude

pobre.

ESCOLARIDADE

Com respeito a escolaridade, Fernandez de la Hoz(43), mostra que
ajustado para idade e sexo, maior escolaridade est4d associada a menor
utilizacdo dos servigos (curso superior OR 0,78; IC 95% 0,69-0,89). Mas
guando a percepcdo em salde se ajustava para escolaridade e idade, as
diferencas nao foram significativas (OR 1,41; IC 95% 0,89 - 2,23). Quando o
desfecho foi hospitalizacdo, os resultados mostraram que, controlando para
idade, as pessoas com maior escolaridade e auto-percepcdo de saude pobre
tiveram mais chances de internar (OR 1,79 IC 95% 1,09 - 2,93) que as pessoas

com menor escolaridade e 0 mesmo tipo de auto-percepcao de saude.

Salber(10) nos Estados Unidos, encontrou que quanto maior a
escolaridade, maior o n° de consultas realizadas e uma tendéncia das pessoas

brancas consultar mais que no grupo negro, para 0 mesmo nivel de

escolaridade. Zastowny(29) também nos Estados Unidos, relatou que nas
pessoas negras a utilizacdo dos servicos das clinicas se correlacionava

negativamente com a escolaridade da mae.

Suarez(37) em S&o Paulo, encontrou que a utilizacdo de consultas por
motivos de doenca das criangcas menores de um ano era maior quando as
maes tinham maior escolaridade (5-8 anos de estudo: OR 3,41 IC 95% 1,02 -

11,33). Na utilizacdo das consultas prenatais e na utilizacdo de imunizagoes,
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observou que os filhos de chefes de familias com maior escolaridade

consultavam nove vezes mais e faziam trés vezes mais vacinas.

Na Inglaterra, Oakley(46) encontrou que mulheres com maior

escolaridade consultavam mais apds o parto, do que mulheres com menor

escolaridade. Ja Andersen(21) encontrou que a escolaridade tem dois efeitos
sobre a utilizacdo de consultas que se contrapdem. Um direto, onde a maior
escolaridade, maior o n° de visitas e outro indireto, onde maior escolaridade
esta associada a menor necessidade em saude, a qual por sua vez esta

associada a menor o n° de visitas.

DESEMPREGO

O desemprego € outra variavel socioecondmica que afeta a utilizacdo de

Sservicos. Yuen(47) na Inglaterra encontrou que apOs controlar para idade,
regido geografica e propriedade da casa, os desempregados tinham 80% mais
chances de consultar um médico geral que as pessoas que estavam
empregadas (OR 1,83; IC 95% 1,61 - 2,09). Quando controlado para doencas
de longa duracgéo, o risco caiu para 50% (OR 1,53; IC 95% 1,34 - 1,76). N&o
encontrou uma tendéncia linear quando se categorizou por tempo de
desemprego, apesar de que os individuos com 5 ou mais anos sem emprego
tiveram um OR maior (2,12 IC 95% 1,12 - 3,78).

Carr-Hill(30) em 1996 e também na Inglaterra, encontrou que o

desemprego era uma variavel significativa na determinacédo do n° de consultas

ajustando para as variaveis idade e sexo. Kandrack no Canadé(28), apos
ajuste para variaveis demogréficas, socioeconémicas e de necessidade em
salude, encontrou que o desempregado realizava visitas com diferentes

médicos.

SEGURO DE SAUDE

Os resultados do seguro de saude sobre a utilizagdo de servicos de

saude é uniforme nos artigos revisados, e mostra que a existéncia de seguro
aumenta a utilizacdo dos servigos por parte dos segurados. Kronenfeld(36),

Andersen(21) e wan(45) encontraram que, ajustando para variaveis
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demograficas, socioecondmicas e de necessidade em salde, as pessoas com
seguro de saude consultam mais. Este resultado esta de acordo com a idéia de
gue o seguro de saude facilita a utilizagéo de servicos de salude, uma vez que
a pessoa tem acesso facilitado ao sistema.

OUTRAS VARIAVEIS SOCIOECONOMICAS

Alguns autores, ingleses principalmente, tem explorado o efeito de

alguns fatores socioecondmicos especificos. Balarajan(33, 34), utilizou a
variavel situacao de moradia e acesso a carro como fatores que influenciam a
utilizacdo de servigcos. Em ambos artigos encontrou que ainda controlando para
fatores demograficos e outras varidveis socioecon6micas, os inquilinos de
casas do Estado e as pessoas com carro fazem mais consultas. Os ORs para
moradores em propriedades do Governo variaram entre 1,11 (IC 95% 1,02-
1,21) para criangas e 1,28 para homens entre 16 e 64 anos (IC 95% 1,18 -
1,39). No caso de acesso a carro os ORs foram de 1,14 (IC 95% 1,05 - 1,24)
para homens de 16 a 64 anos a 1,12 (IC 95% 1,05 - 1,19) para mulheres de 16

a 64 anos.

Similarmente, Carr-Hill(30) utilizando a categoria proprietario/ndo
proprietario de casa, encontrou que homens e mulheres entre 15 e 64 anos nao
proprietarios de casa realizavam mais consultas, mesmo apds controlar para

variaveis como classe, idade, sexo e cor.

Wolfe(32) nos Estados Unidos, ajustando para outras variaveis entre as
guais a renda familiar, encontrou que maes que trabalhavam fora em tempo
integral e maes que ndo trabalhavam levavam suas criangas menos ao médico.
Supbe o autor que no 1° caso, 0 menor n° de consultas seja decorrente da
auséncia da mae do domicilio, enquanto no segundo caso seja devido a que a
mae tem melhores condi¢cdes de cuidar do filho, ficando portanto menos
doente.

1.2.3. SUPORTE SOCIAL - FAMILIA

A familia parece influenciar a utilizacdo de servicos. Além do tamanho

da familia, j& analisado antes, outro fator envolvido é o estresse ou a disfungéo
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familiar. Parkerson(48) ao estudar o efeito na utilizagio de consultas,
encontrou que controlando para idade, sexo e cor, pacientes com mais de 6
visitas tinham mais estresse familiar, mas as chances eram pequenas (OR
1,02).

De la Revilla(49) na Espanha, achou que grandes utilizadores de
servi¢cos (9 ou mais consultas) tinham um RR de 6,5 de pertencerem a uma

familia disfuncional (IC 95% 3,95 - 10,67). Mas o autor ndo controlou outras

variaveis como idade ou sexo. Por sua vez Gomez Rodriguez(90) no mesmo
pais, ao estudar o comportamento de duas comunidades, achou que os
pacientes da comunidade com pior situagdo socioecondmica tinham um
estresse familiar mais alto e consultavam mais que os pacientes da outra
comunidade com melhor situacdo socioeconémica. Também neste caso nao
houve controle para outras variaveis que podem afetar a utilizacdo como idade,

sexo e necessidade em saude.

O papel da méae parece influenciar a utilizacdo de servicos. Oakley(46)
mostrou que bebés de maes grandes utilizadoras as seis semanas e um ano
apos o parto, também foram grandes utilizadores de servicos, mesmo apés
ajuste para variaveis socioeconémicas e de necessidade em saude (OR 2,63;
IC 95% 1,35 - 5,13).

Com respeito ao suporte social e o efeito nas consultas, Krasnik(25)
encontrou que apoOs ajustar para variaveis demogréficas e socioeconémicas,

individuos com menor suporte social tiveram 40% menos chances de utilizar os

Servicos.

1.2.4. ACESSIBILIDADE DOS SERVICOS DE SAUDE

Algumas carateristicas dos servicos de saude podem afetar a
utilizacdo. A distancia entre o domicilio da pessoa e 0 servico € uma variavel

frequentemente utilizada. Contudo, nenhum dos 6 artigos que incluiram a

variavel mostrou efeito algum(11, 14, 25, 30, 31, 45) |sto nao deve ser
interpretado como uma auséncia de relacédo entre distancia e utilizagdo, mas

sim que deve existir um patamar minimo a partir do qual o efeito se manifesta.
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O n° de médicos por habitante é outra variavel de servicos utilizada ao
estudar os determinantes da utilizacdo. Dos 3 artigos que incluiram esta

variavel, sé o trabalho de Mapelli na Itélia(9), mostrou associagao significativa

com utilizagdo (foi a 3 variavel em ordem de importancia, depois de duas

variaveis que mediam necessidade). Andersen(21l) e Fylkesnes(14)
exploraram essa relagdo mas sem encontrar efeito algum. Novamente, ao igual
gue com a relacdo distancia ao servigo, na relagdo entre nimero de médicos e
utilizacdo deve haver um valor minimo de numero de médicos/habitantes
abaixo do qual a utilizacdo se vé afetada, ndo significando portanto que néo
exista a relacgéo.

Outras carateristicas dos servicos de saude parecem influir na utilizacéo
dos mesmos. Possuir um médico ou um local definido com quem ou onde a
pessoa consulte esta relacionado diretamente com a maior utilizacdo. Este
aspecto denominado por alguns autores como “fonte regular de consulta” pode
ser considerado tanto uma forma de medir a utilizagdo, quanto um fator preditor
da utilizagao.

Algumas definicbes do acesso, como a utilizada por Andersen e
Aday(21), incluem a fonte regular de consulta como um componente estrutural
do servico de salude que garante uma entrada faciltada ao sistema,
melhorando o0 acesso. Os pesquisadores que utilizaram este conceito,
encontraram uma forte associacdo entre esta variavel e o acesso ao sistema,
sendo um dos preditores mais fortes da utilizacdo ou da facilitacdo ao
acesso(21, 51-54)

Como indicador da utilizacdo, a fonte regular de consulta ou médico

definido esta inserida como elemento da qualidade da atencao, vinculada a

continuidade da atencéo e a relacdo médico-paciente(55). Assim, pode ser um
elemento determinante da equidade do sistema, como também pode ser um
dos aspectos que compdem a qualidade da atencdo. Em ambos 0s casos,
pode servir como mecanismo para atenuar diferencas na utilizacdo dos
servicos de saude entre 0s grupos sociais menos favorecidos e 0s mais

favorecidos.
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A prevaléncia de fonte regular de consulta nos Estados Unidos, situa-se
entre 70 e 80%. Hayward(54) encontrou 83%; Mainous(96) 81%, Lambrew(12)

71% e Lave 89%(57). As cifras séo altas. Podem ser devidas & forma de medir
fonte regular de consulta. A maioria dos estudos mede esta variavel
perguntando se a pessoa tem um médico ou um local onde costuma consultar
guando apresenta algum problema de saude. Cremos que uma melhor
aproximacao seria acrescentar a anterior, a pergunta qual o nome do médico
ou do local, uma vez que a identificacdo nominal da maior certeza de que
realmente é uma fonte regular. Alguns artigos adotam esta aproximacao.

No Brasil o estudo de Stein, realizado na emergéncia de um hospital de

Porto Alegre, RS, mostrou que apenas um 30% dos pacientes entrevistados

referiam ter um médico definido(98).
Uma vez que fonte regular de consulta € um indicador do acesso aos
servicos de salde, interessa estudar seus determinantes. Entre os fatores

demograficos, o sexo masculino tem menor probabilidade de possuir um

médico fixo, ou uma fonte regular de cuidados médicos. Rask(®9) encontrou
gue no modelo de regressao logistica onde entraram escolaridade, falta de
seguro, falta de transporte entre outras variaveis, os homens tinham quase
50% mais chances de nao ter uma fonte regular (OR 1,49; IC 95% 1,26-1,75).

Lave(57) encontrou o mesmo resultado num modelo gue incluiu escolaridade,

renda, e cor. Hayward(54) encontrou 70% de chances do sexo masculino néo
ter médico definido, em um modelo onde entraram idade, necessidade em

salde, renda, seguro de saude, cor e escolaridade (OR 1,7; IC 95% 1,4-2,0).

No modelo logistico de Galagher(60), as mulheres tiveram praticamente 5
vezes mais chances de informar que tinham um médico definido (OR 4,48; IC
95% 2,34-8,57), onde estavam incluidas também idade, variaveis
socioecon6micas e necessidade em saude.

Com respeito a idade, no modelo de Hayward, viu-se que criancas
menores de 12 anos (OR 0,2 IC 95% 0,1-0,3) e individuos de 45 a 64 anos (OR
0,5 IC 95% 0,4-0,6) e maiores de 65 anos (OR 0,4 IC 95% 0,3-0,6)
apresentavam menores chances de nao ter uma fonte regular de consulta.

Galagher no modelo antes citado, encontrou que pessoas com 41 anos ou
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mais tinham maiores chances de ter uma fonte de cuidados permanente (OR
de 1,8 IC 95% 1,04-3,12), comparados com as pessoas de menor idade. Ja
Lave n&do encontrou diferencas significativas entre os grupos de idade, mas sim
notou que as pessoas casadas tinham maior probabilidade de consultar com
uma mesma fonte de cuidados médicos.

Os aspectos socioecondmicos também determinam as chances de
usufruir de um médico regular. O trabalho ja citado de Hayward em Estados
Unidos, mostrou que ajustado para outras variaveis, os pobres tinham menor
probabilidade de possuir um médico fixo em razdo de barreiras financeiras(OR
5,2 — IC 95% 2,6-10,6) da mesma forma que as pessoas com menos estudo
(OR 2,5 IC 95% 1,3-4,8).

Com respeito a raga, o estudo de Lave, também nos Estados Unidos,
mostrou que apés controle por renda e escolaridade, os negros tinham maior
probabilidade de nao possuir uma fonte regular de cuidados médicos.

Outro elemento que afeta a fonte definida de cuidados é o estado de
salde da pessoa. O mesmo trabalho anterior encontrou que as pessoas com

melhor auto-percepcdo de saude, tem maior probabilidade de ndo terem um

médico ou local fixo para consultar(57). No trabalho de Hayward, as pessoas
com auto-percepcao de saude excelente e boa tinham 40% mais chances de
nao possuir um médico definido (OR 1,4; IC 95% 1,1-1,9); o de Gallagher
mostrou que pessoas com mais de 10 dias de atividade restringida tinham 2,4
vezes mais chances de ter um médico definido do que pessoas com menos de
10 dias de atividade restringida (OR 2,37; IC 95% 1,22 — 4,59)

Pode haver um padréo familiar, ou seja familias onde todos ou a maioria
de seus membros consultam sempre com 0 mesmo médico, e se esse médico
€ comum a todos os membros. O estudo de Lave sobre as carateristicas dos
individuos que tem médico definido, mostrou que o fator mais importante para
uma crianca ter ou ndo uma fonte regular de cuidado médico é se os pais
também tem. Isto poderia reproduzir-se para outros membros adultos da familia
com respeito ao chefe da familia.

Sobre a associacdo entre fonte regular de consulta e utilizacdo de
servigos, a primeira parece influir no volume de consultas médicas, de

consultas preventivas, de internacbes e da utilizacdo dos servicos de
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emergéncia. O trabalho de Stein no Brasil mostrou que apds o controle de
outras variaveis como idade, tempo de deslocamento até o servico, 4 ou mais
consultas nos ultimos 6 meses e hipertensao arterial, os pacientes com médico
definido tiveram 2,6 vezes mais chances de utilizar os servicos de emergéncia
do hospital por motivos realmente urgentes (OR 2,63 IC 1,59-4,34) e 3,5 mais
chances de utilizar os servicos de atencdo primaria (OR 3,58 IC 95% 2,19-
5,87).

O trabalho de Wasson, um ensaio clinico randomizado para avaliar os
efeitos da continuidade da atencdo em pessoas de 55 anos ou mais, avaliou
gue o grupo que recebeu cuidados do mesmo médico durante 18 meses de
seguimento teve menor numero de internacdes de emergéncia e menor

guantidade de dias internados que o0 grupo que nao recebeu cuidados

continuos(61).

Em outra pesquisa que também tinha como objetivo estudar o efeito do
médico fixo sobre a hospitalizacdo, Mainous encontrou que ajustando para
outras variaveis como idade, sexo, cor, local de residéncia, morbidade e
namero de vistas ambulatoriais, os individuos com continuidade da atencéo
médica (médico definido) tinham 25% menos chance de internar (OR 0,75; IC

95% 0,66-0,87), comparado com 0 grupo que possuia um local onde consultar
mas n&o um médico regular(56).

Com respeito as consultas, LambreV\(lz), encontrou que ajustando para
idade, sexo, cor, seguro de saude, escolaridade, renda, situacdo no emprego e
necessidade de saude, pessoas que tinham uma fonte definida de consulta
tiveram 80% mais chances de consultar (OR 1,81; IC 95% 1,68-1,94); por sua
vez, quem tinha meédico definido teve praticamente 50% mais chances de
consultar do que quem tinha apenas um local definido para consultar (OR 1,47;
IC 95% 1,30-1,67).

No que diz respeito a relacdo entre médico fixo e utilizacdo dos servicos

de emergéncia, sox(62) encontrou que, ajustando para outras variaveis (idade,
sexo, cor seguro de saude, renda, escolaridade, n° de doencas cronicas e
estado de saude), quem néo tinha médico fixo apresentava maior chance de
consultar nos servigcos de emergéncia dos hospitais (OR 1,8 IC 95% 1,4-2,4), .
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Por outro lado Baker encontrou que as pessoas que identificavam o
servico de emergéncia como a fonte definida de cuidados médicos, fizeram
25% menos consultas médicas do que aquelas que tinham outra fonte regular

de cuidados médicos (1,8 consultas vs. 2,4 consultas; p<0,003)(63). Uma
limitacdo comum a ambos estudos, é que foram realizados com individuos que
consultavam nos servicos de emergéncia. Assim as inferéncias restringem-se
apenas a este tipo de paciente. Lambrew no artigo citado ndo encontrou
diferencas na utilizacdo dos servicos de emergéncia entre as categorias fonte
definida de consulta/sem fonte definida (OR 1,00 IC 95% 0,91-1,10), médico
definido/sem médico ou local definido (OR 0,96 IC 95% 0,89-1,04) e médico
definido/local definido de consulta (OR 0,90 IC 95% 0,79-1,03).

Cabe destacar que a utilizacdo do servico de emergéncia como fonte
regular de consulta é considerada como indicador de baixa qualidade de
atencdo, uma vez que nao garante continuidade e esta baseada na premissa
da solucao rapida do problema mais agudo.

Finalmente, sobre a associacao de médico fixo para consultar e volume
de consultas preventivas, os estudos de Becker sobre diferengas em

imunizacdes e realizagdo de exames laboratoriais, ndo mostrou diferencas
significativas(92, 64). Além dos estudos de Becker, o trabalho de Gordis(65) e
o de Spivack(66), também ndo encontraram diferencas. Ja o estudo de

Alpert(51), encontrou que criangas com cuidados continuos, realizariam mais
visitas para acompanhamento e menos por doenca, do que criangas sem
cuidado continuo. Assim h& controvérsia sobre o efeito da fonte regular de
consulta nas consultas preventivas.

Outras carateristicas da atencdo parecem ser afetadas quando se
estuda a continuidade da atencdo (entendida como consultas com o mesmo
médico). Forrest e Starfield, encontraram que quem tem continuidade na

atencdo apresenta menor probabilidade de esperar mais dias pela

consulta(67). Também, outros estudos mostraram que estas pessoas
demoram menos em procurar atencdo médica quando apresentam um

problema de saude. No trabalho antes citado de Sox, quem n&o tinha um
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médico regular teve 60% mais chances de demorar em consultar (OR 1,6 IC

95% 1,2-2,1), em comparacao a quem tinha(62).

Nesta linha é pertinente perguntar, se quem tem um médico definido
precisa consultar menos para solucionar seu problema de saude (uma forma
de avaliar a resolutividade) ou se quando deve internar, consegue faze-lo na
primeira tentativa.

Outras caracteristicas da acessibilidade aos servicos de saude, sdo o
custo que a pessoa tem na hora de consultar e a disponibilidade de horérios
dos servicos de saude. Com respeito ao custo, é possivel estudar quanto a
pessoa gasta, incluindo transporte, preco da consulta, exames solicitados,
medicamentos prescritos e até o proprio tempo que consome para ir a
consultar. Sobre a disponibilidade horéaria dos servigos de saude, aqueles que
funcionam em horarios mais amplos, tem maiores possibilidades de oferecer

uma maior acessibilidade.

1.2.5. NECESSIDADE EM SAUDE

Neste grupo, consideram-se aquelas varidveis que refletem as
alteracdes no estado de saude da pessoa e que podem levar a consultar. Pode
ser medido seja pela auto avaliacdo da pessoa com respeito ao seu estado em
termos de saude geral, fisica ou mental, pelo n° de sintomas ou pelo n° de
doencas crbnicas que a pessoa refere, ou indiretamente pelos dias de restricdo

as atividades normais em funcéo da doenca.

Pope(68) estudou o comportamento de 4 indicadores de necessidade
(percepcdo em saude, limitacdes de atividades diérias, limitacdes funcionais e
dias de atividade restringidos) na utilizagdo. Concluiu que medem aspectos
diferentes e que apesar das suas limitacdes, os indicadores de necessidade
em salde contém abundante informacédo que pode ser conseguida facilmente e
sem maior custo.

Nos estudos que incluem a categoria necessidade em saude, as
variaveis percepcado do estado de saude pelo préprio individuo, n° de doencas

cronicas ou n° de sintomas presentes, sempre figuram entre os determinantes

de maior peso(9; 14, 21, 45, 69, 70) A auto-percepcio de satde como pobre,

ou 0 maior n° de sintomas ou de doencgas cronicas leva a uma maior utilizacao
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de consultas, e existe uma tendéncia linear, conforme mostram os artigos de

Fernandez de la Hoz, Roos e Parkerson(43, 44, 48),

O conceito de necessidade permite estudar a equidade, analisando a
utilizacdo de servigcos em funcao de classe social, renda ou escolaridade e do
nivel de necessidade. Os principios do qual se parte sao que as classes
sociais mais baixas apresentam maior carga morbida e portanto deveriam
utilizar mais os servigos; e que para classes sociais diferentes e para igual nivel
de necessidade, ndo deveria existir diferenca no grau de utilizagdo dos servicos
de saude.

Dois autores, Fernandez de la Hoz, acima citado e Nolan(13) analisam a
utilizacdo dos servicos sob este ponto de vista. Fernandez de la Hoz na
Espanha, estratificou por nivel de renda e ajustou por idade, tamanho familiar e
nivel de necessidade e concluiu que as pessoas de maior renda tiveram 15%
mais chances de consultar (OR 1,15; IC 95% 1,01 - 1,30) e 44% mais chances
de internar (OR 1,44 IC 95% 1,18 - 1,76) do que as de menor renda.
Estratificado por nivel de saude, o grupo de renda alta e satde pobre teve 67%
mais chances de internar (OR 1,67; IC 95% 1,15 - 2,44). Nolan ajustou por
classe social, e observou que as classes manuais consultaram mais que as
classes empresarial/profissional alta. Posteriormente quando analisou a relagao
necessidade/utilizacdo por classe concluiu que a classe manual na Irlanda
utilizou mais os servicos que a classe alta por apresentar maior necessidade
em saude.

S&o portanto diversos os determinantes da utilizagdo/cobertura.

Hershey(71) diz que é necessario utilizar o maior nimero possivel de variaveis
independentes, mas dentro de uma coeréncia com respeito a medida de
desfecho utilizada, e que devem incluir-se uma maior quantidade de
informacdes sobre as necessidades das pessoas. Estas recomendacoes,

adquirem maior importancia quando se sabe que os modelos ndo conseguem

explicar mais do que 40% da variagio(36).

Alguns obstaculos encontrados sédo as dificuldades de definicdo e
conceituacdo de variaveis que mecam realmente aquilo que se postula.
Exemplos sé@o a dificuldade de medir utilizagdo e necessidades em saude,

conforme se observou anteriormente. Mas talvez o problema principal, seja
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compreender o que é utilizacdo adequada ou inadequada (excesso ou falta), ja
gue as medidas de necessidade usadas, ndo necessariamente mostram a

utilizagéo apropriada dos servigos, apenas a ocorréncia do seu uso.

1.3. EQUIDADE

O conceito da equidade refere-se ao principio de que os cuidados em
saude devem ser oferecidos segundo a necessidade que apresenta a pessoa,
de tal forma que pessoas com maior necessidade devem receber maiores

cuidados. Ndo ha duvidas que as classes menos favorecidas, apresentam

maior necessidade em saide(38-40), portanto os sistemas de satde e as
respectivas politicas, devem considerar esta singularidade.

Um sistema sera mais ou menos equitativo dependendo do grau em que
as pessoas com maiores necessidades em saude, sejam satisfeitas. Por isso,
tradicionalmente tem se avaliado a equidade estudando a utilizacdo dos
Servigos por grupo social uma vez que, 0s grupos sociais menos favorecidos
apresentam maiores necessidades em saude. Esta abordagem da equidade é
chamada de “vertical’. Mas alguns autores postulam uma equidade “horizontal”,
onde para uma mesma necessidade, grupos sociais de estratos diferentes,

devem receber os mesmos cuidados em satde(8).

Dois artigos, mostram a importancia de ajustar por necessidade em

saude. Kleinman(72) e Newacheck(73), observaram que ao estratificar por
necessidade em saude pobre, ou incluir esta variavel no modelo multivariado,
as classes sociais baixas tiveram menor utilizagcdo das consultas ambulatoriais
que as classes altas. Se ndo tomavam em consideracdo esta variavel, a
utilizacdo entre classes ndo mostrava diferenca. Assim € necessario ajustar a
variavel necessidade em saude (medida de varias formas) para classe social,

se deseja-se estudar adequadamente a equidade.
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2. JUSTIFICATIVA

O estudo dos determinantes da utilizacdo dos servicos de saude permite
identificar aspectos relevantes para o planejamento e organizacdo dos
sistemas de salude. Um sistema serd mais ou menos equitativo segundo a
cobertura que ofereca para os individuos mais necessitados. A equidade é
resultante da relacdo entre necessidade em saude e utilizacdo dos servigos de
salde para os diferentes grupos socioecondmicos.

Os individuos das classes mais desfavorecidas apresentam maior carga
de morbidade. Mas as vezes ndo conseguem satisfazer essas necessidades
em funcdo de barreiras (geograficas, temporais, econbmicas e outras) no
acesso aos servicos de saude. Outras vezes a falta de acessibilidade ocorre
para determinados tipos de utilizacdo, como por exemplo para as consultas
preventivas, para as internacdes, ou para a consulta com especialistas.

Por outro lado, certas carateristicas dos servicos de saude afetam
positivamente a utilizacdo, como por exemplo ter um médico definido para
consultar. Esta carateristica, inserida dentro do conceito de continuidade da
atencdo, pode atuar como modulador e facilitador da utilizagdo, diminuindo a
iniquidade para as classes sociais mais baixas.

Portanto, a investigacao dos fatores associados a utilizacdo de servigos
de saude, permite identificar quais 0s grupos sociais com menor acesso, quais
as barreiras existentes, que tipo de servicos sdo menos acessiveis e que
fatores podem melhorar a acessibilidade ao nivel do municipio.

Com estes elementos, é possivel implementar mudancas ou reforcos
nas politicas de saude municipais que levem a um planejamento e uma
organizagdo mais adequada do sistema vigente, centrado nas necessidades
das pessoas e dos grupos menos favorecidos.
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3. MARCO TEORICO

O modelo tedrico pode ser visto na figura 1. Dentro deste modelo de
determinacdo para a utilizacdo de servicos de salude, a categoria analitica
classe social é sobredeterminante, atuando sobre as outras categorias. A
categoria fatores demograficos (idade, sexo, estado civil, cor) situa-se no
mesmo nivel. Renda e escolaridade e desemprego serdo analisadas
separadamente da classe social, uma vez que se supde que possam ter um
efeito particular sobre a utilizacdo de servicos de saude. A categoria
socioecon6mica atuaria sobre as variaveis intermediarias e proximais. Ja a
categoria demografica, teria seu efeito mediado através da categoria
necessidade em saude.

As categorias analiticas, familia (tipo familiar, familia mono/biparental e
estresse familiar), suporte social e eventos estressantes encontram-se no 2°
nivel. Estariam determinadas pelas varidveis socioecondmicas e atuam sobre
as variaveis necessidades em saude. No caso do estresse familiar, € possivel
gue membros de familias com esta carateristica tenham uma saldde mental
pobre e maiores queixas psicossomaticas. No caso dos eventos estressantes,
estes podem originar distarbios psiquiatricos menores. Também estas
categorias poderiam atuar sobre alguma das variaveis de acessibilidade, como
médico definido, uma vez que se pensa por exemplo que familias com estresse
familiar ou pessoas sem suporte social tenderiam a n&o ter continuidade na
atencdo. Poderiam também ter parte do seu efeito mediado através da
categoria comportamento na busca de cuidados médicos, uma vez que
pessoas provenientes de familias com estresse, individuos sem suporte social
ou com maior numero de eventos estressantes, poderiam ter um
comportamento na busca de cuidados médicos menos adequado, entendendo
por isto que se automedicam com maior facilidade, ou que precisam da opinido
de terceiros para saber se devem ou nao consultar.

No terceiro nivel encontra-se a categoria acessibilidade do servico de
saude (com as variaveis: médico definido, distancia-tempo ao servigo mais
préximo, demora na marcacado de consulta, custo e horario de atendimento), a

categoria necessidade em saude (com as variaveis auto-percepcao de saude,
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namero de doencas crbnicas e dias com restricdo de atividade por doenca,
transtornos psiquiatricos menores, tabagismo e alcoolismo), e comportamento
na procura de cuidados médicos. As trés categorias atuam sobre o nivel
inferior.

A variavel mais préxima € a categoria satisfacdo do usuario. Em
realidade esta variavel tem uma relacdo de causalidade reversa com a
utilizacdo. Se o individuo ja consultou antes e por tanto teve uma experiéncia
que pode ter resultado satisfatoria ou ndo, a variavel se situaria antes do
desfecho. Se se tratar da primeira consulta ou de uma nova consulta, esse
novo evento de consulta gerard uma resposta de satisfacdo e portanto a
variavel se localizaria em posicdo mais distal ao desfecho.

A variavel de desfecho utilizacdo de servicos compreende o niamero de

consultas médicas, consultas preventivas, e internacoes.
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Figura 1. Modelo teérico da utilizagdo de
servi¢cos de saude
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Figura 2. Modelo de andlise da utilizagao

de servicos de saude
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4. OBJETIVOS
4.1. GERAL

-Estudar a prevaléncia da utilizacdo de servigos de salude e os fatores

associados, na populacao de 15 anos ou mais na cidade de Rio Grande.

4.2. ESPECIFICOS

- Estudar a frequéncia de utilizacdo de consultas, consultas preventivas
e internacdes, na populacdo adulta da cidade de Rio Grande.

- Estudar a associacao entre as consultas médicas com:

- idade, sexo, cor e estado civil

-classe social, renda, escolaridade e desemprego

- estresse familiar, tipo de familia, suporte social

- eventos estressantes

- médico e local definido para consultar

- convénio ou seguro de saude

-comportamento na procura de cuidados médicos

- auto-percepcao de saude, dias de atividade restringida, problemas de
saude crénicos, satude mental, fumo e alcool

- satisfacao

-Avaliar a equidade dos servigos de saude na utilizacdo de consultas,
consultas preventivas e internagbes entre as diferentes classes sociais e
conforme as necessidades em saude.

- Aportar elementos que permitam um planejamento e uma organizagao

mais adequada e equitativa dos servicos de saude.
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5. HIPOTESES

1) A utilizacao de consultas, consultas preventivas e internacdes esta:

a) diretamente relacionada com:

- sexo feminino

- idade de 65 anos ou mais

- classe social alta, maior renda, maior escolaridade e desemprego

- eventos estressantes

- necessidade em saude

-médico e/ou local definido para consultar

-adequado comportamento na procura de cuidados médicos

b) inversamente relacionada com:

- estresse familiar

- menor suporte social

- auséncia de seguro privado ou convénio de salde

- insatisfacdo com algum atendimento prévio

2) Para um mesmo nivel de necessidade em salde, as pessoas das
classes sociais baixas consultam em menor propor¢cado do que as pessoas das
classes sociais altas.

3) Para um mesmo nivel de necessidade em saude, as pessoas das
classes sociais baixas realizam uma menor propor¢cao de consultas preventivas
do que as pessoas das classes sociais altas.

4) Para um mesmo nivel de necessidade em salde, as pessoas das
classes sociais baixas internam em menor propor¢do do que as pessoas das

classes sociais altas.
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6. METODOLOGIA
6.1. POPULACAO E AMOSTRA

O estudo sera realizado na populacdo residente na zona urbana da
cidade de Rio Grande. Constara de um estudo transversal de base
populacional. A amostra foi calculada fixando um alfa de 0,05, um poder de
80%, e para uma relacdo ndo expostos/expostos a classe social baixa de 1:4,
onde a prevaléncia total de consultas fosse 16% nos ultimos dois meses e a
prevaléncia nos ndo expostos fosse de 9%, com uma RP de 2,0. Com estes
parametros chegou-se a cifra de 811 pessoas, que acrescida de 10% para
perdas, 20% para efeito de delineamento e 20% para fatores de confuséo,
resultou em 1 285 entrevistados.

Tabela 1. Calculo do tamanho da amostra para os principais fatores

associados.
FATOR Alfa Poder Nexp: Prop Prop RP Prev No. No. N Total**
Exp Nexp Exp Nexp* Nexp EXxp

Médico definido 0,05 80% 41 080 020 2 13 372 93 465 609
C. social baixa 0,05 80% 14 020 080 2 9 162 649 811 1285
Sexo 0,05 80% 112 050 050 2 11 195 195 390 618
Saude pobre 0,05 80% 51 083 017 2 14 405 81 486 770
S/suporte social 0,05 80% 91 090 010 2 15 612 68 680 1077
D. Crbnica 0,05 80% 91 090 010 2 15 612 68 680 1077
Desemprego 0,05 80% 91 090 010 2 15 612 68 680 1077
Estresse familiar 0,05 80% 51 083 0,17 2 14 405 81 486 1077
Idade > a 60 anos 0,05 80% 6:1 086 014 2 14 468 78 546 865

NEXp = ndo expostos; Exp = expostos; Prop = propor¢ao; Prev = prevaléncia
* Calculado com formula: Prev N Exp= PT/Proporgao Exp x RP + Proporgdo N Exp
** Total acrescido de 10% por perdas, 20% para efeito de delineamento e 20% por confuséo

Considerando que existem 3,4 pessoas por domicilio na regido urbana
de Rio Grande (Censo IBGE, 1996) e que a proporcdo de maiores de 15 anos
€ de 0,73, o numero de domicilios a serem visitados é de 518. Sera realizada
uma amostragem por conglomerados (setores censitarios). O distrito de Rio
Grande conta com 242 setores censitarios. Optou-se por utilizar 45 setores
censitarios. Assim em cada setor serd necessario visitar 12 domicilios. O

sorteio dos setores sera sisteméatico, sorteando-se o primeiro conglomerado
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entre os setores 1 a 5, e acrescentando um intervalo de 5,38, para sortear os
subsequentes.

Em cada conglomerado sera sorteada uma quadra, e de cada quadra
uma esquina. A partir da esquina sorteada, e iniciando a partir da primeira casa
cuja porta de entrada esteja situada a esquerda (situado de costas a esquina
sorteada), se identificardo as trés primeiras casas. Destas, serd sorteada uma
para ser visitada. A partir desta, e de forma sistematica, serdo visitadas uma de
cada trés casas, até completar os 12 domicilios.

Os aspectos referentes a utilizacao de servicos de saude (medida como
proporcdo de numero de pessoas que realizaram consultas nos ultimos 2
meses e Ultimos 12 meses, consultas preventivas anteriores e numero de
internacdes no Ultimo ano), serdo pesquisados em todas as pessoas de ambos
0s sexos e com idade igual ou superior a 15 anos, residentes nos doimicilios

sorteados.

6.2. VARIAVEIS

6.2.1. VARIAVEIS INDEPENDENTES

Tabela 1. Categoria analitica Fatores Demogréficos

VARIAVEL DEFINICAO EscAaLA

Idade Variavel continua. Idade no Anos. 15 até valor maximo.
momento da entrevista, calculada
da data de nascimento e a data da

entrevista
Sexo Variavel dicotbmica. Masculino — Feminino
Cor Variavel dicotdmica Branco — Nao branco
Estado civil Variavel nominal Concubinato - Casado —

Solteiro — Divorciado —
Separado — Vilvo

Tabela 2. Categoria analitica Fatores Socioeconémicos

VARIAVEL DEFINICAO EscALA
Grupo socioecondmico Variavel ordinal, construida com

(ABIPEME) bens materiais e escolaridade A B C,DE
Renda familiar per capita Variavel discreta. Soma do Reais

dinheiro mensal que ingressa na
familia dividido pelo n°de pessoas

da familia

Escolaridade a)Variavel ordinal. 1)Superior, Superior
Séries de educacéao formal incompleto, 2°grau, 2°grau
b)Variavel discreta incompleto, 1°grau, 1°grau
Anos de estudo incompleto, Analfabeto

2) Anos de estudo 0 a 20
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VARIAVEL

DEFINICAO

EscALA

Ocupacao

Situacdo no emprego

Tempo de desemprego
Condicdes de habitacdo
Tipo de equipamentos
Carro

Relagdo com moradia

Variavel nominal. Atividade
principal da pessoa

Variavel nominal. Relacédo da
pessoa com 0 emprego

Variavel discreta. N°de meses
desempregado

Variavel nominal. Tipo de moradia

Variavel nominal. Tipo de
eletrodomésticos presentes
Variavel nominal dicotémica.
Posse de carro

Variavel nominal. Condicdo em
gue habita a casa

Categorias especificas segundo
lista

Empregado, Desempregado
menos de 3 meses,
Desempregado 3 e mais meses
1 més até maximo valor
encontrado.

Alvenaria, Madeira, Papeldo,
Lata, Mista, Outros

Lista de eletrodomésticos

Sim/Néao

Dono, Inquilino, Posseiro,
Empréstimo.

Tabela 3. Categoria analitica Familia — Rede Social

VARIAVEL

DEFINICAO

EscALA

N°de membros
N° de filhos

Tipo de familia

Estresse familiar

Suporte social

Variavel discreta. N°de pessoas
gue compdem a familia

Variavel discreta. N°de filhos que
compdem a familia

Variavel nominal. Constituicao

familiar segundo casal e geracfes

gue habitam

Variavel discreta. Grau de
desestruturacéo familiar.
Questionario APGAR

Variavel discreta. Disponibilidade
de alguma pessoa caso precise e
deseje ajuda.

1 a maximo valor encontrado
1 a maximo valor encontrado

monoparental/biparental
nuclear/extensiva

Escorede 1l a?7.

Escore de 1 a 5.

Tabela 4. Categoria analitica Acessibilidade a Servicos de Saude e Satisfacao

VARIAVEL

DEFINICAO

EscALA

Motivos Ultima consulta

Local Ultima consulta

Dificuldade em marcar
consulta
Tempo para consultar

Local onde costuma
consultar

Motivo Ultima internacao
Hospital da dltima internagao

Hospital onde prefere
internar

Variavel nominal. Problema que
motivou a Ultima consulta
realizada

Variavel nominal. Nome do local
onde consultou pela dltima vez
Variavel ordinal. Grau de
dificuldade em marcar consulta
Variavel discreta. N°de dias
espera por uma consulta
Variavel nominal. Nome do local

que frequenta quando esta doente

Variavel nominal. Problema pelo
qual internou na dltima vez
Variavel nominal. Nome do

hospital no qual internou na Gltima

vez
Variavel nominal. Nome do
hospital que prefere internar
guando esta doente

Lista de problemas

Lista de locais

lab

n°de dias

Lista de locais

Lista de problemas

Santa Casa, Beneficéncia
Portuguesa, H. Universitario,
QOutros

Santa Casa, Beneficéncia

Portuguesa, H. Universitario,
Qutros
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VARIAVEL DEFINICAO EscaLA
Local onde realizou Variavel nominal. Nome de local Lista de locais
prevencao onde realizou prevencao.

N°de vezes que consultou
para solucionar Gltimo
problema de salde

N°de tentativas para internar

Distancia ao servigo préximo

Gastos para consultar
Horario de funcionamento
Convénios- Seguros

Fonte definida de consulta

Local de consulta definido

Médico definido

Satisfacao do usuario

Variavel discreta.

A)Quantas vezes teve que marcar
consulta para resolver o problema
de saude.

B) Quantos médicos/locais teve
que procurar para resolver seu
problema de saude

Variavel discreta. N°de vezes que
procurou o hospital ou hospitais
para conseguir um leito

Variavel discreta. Distancia
existente da casa ou local de
trabalho ao servico de saude
Variavel continua. Quanto gastou
para consultar

Tempo em horas que o servico
permanece aberto durante um dia
Variavel nominal. Convénios e
seguros de saude privados que a
pessoa possui

Variavel dicotdmica.

Tem algum médico ou lugar onde
costuma consultar quando
apresenta algum problema de
saude

a) Variavel dicotbmica

Tem um lugar onde costuma
consultar quando apresenta algum
problema de saude

b) Variavel nominal.

Nome do local

a) Variavel dicotbmica

Tem um médico com quem

costuma consultar quando
apresenta algum problema de
saude

b) Variavel nominal.
Nome do médico
Satisfagdo de atendimento prévio

A) 1 até méaximo valor
encontrado.

B) 1 até maximo valor
encontrado

1 até maximo valor encontrado

N°de quadras

R$
Horas

Lista de convénios

Sim/Néao

a) Sim/Nao

b) Nome de local
a)Sim/N&o

b) Nome de médico

Escore 1 a 5, medido por
cartela com rostos

Tabela 5. Categoria analitica Comportamento na procura de cuidados(74)

VARIAVEL DEFINICAO EscALA
Percepcao de gravidade da  Variavel ordinal. Consulta quando Escalala 3
doenca percebe que o problema é grave

Propenséo a visitar médico

Experiéncia prévia c/doenca

Variavel ordinal.
visitar médico quando tem um
problema de saude

Variavel ordinal. Utiliza
medicamentos usados
anteriormente sem consultar

Propensdo a Escalala3

Escalala4




VARIAVEL DEFINICAO EscAaLA

Consulta com “expert” Variavel ordinal. Visita o m se Escalala4
alguém aconselha a consultar

Percepcao da qualidade do  Variavel ordinal. Consulta se o Escalala4

Servico local ou médico séo de qualidade

Tabela 6. Categoria analitica Necessidade em Saude

VARIAVEL DEFINICAO EscALA

Percepcao Estado de Saude

Sintomas

Doencas crbnicas

Dias de inatividade

Transtorno psiquiatrico
menor

Tabagismo

Trastornos pelo uso de alcool

Variavel ordinal. Como a pessoa
julga sua saude nos ultimos 2
meses

- N°sintomas. Variavel discreta.
Numero de sintomas nos ultimos 2
meses.

-Tipo de sintoma. Variavel
nominal. Sintomas apresentados
nos ultimos 2 meses

N°doencas crbnicas: Variavel
discreta. NUmero de doencas
crdnicas presentes.

Tipo de doenca cronica. Variavel
nominal. Doencas cronico
degenerativas que a pessoa seja
portadora

Variavel continua. N°de dias em
gue a pessoa nao conseguiu fazer
suas atividades normais por estar
doente, nos ultimos 2 meses

Pobre

Excelente — Boa — Regular —

N°de sintomas

Lista de sintomas

N°de doencas crbénicas

Nomes de doencas crbnicas

Dias. 0 até valor maximo.

Variavel ordinal. Avaliacéo da
presenca de transtorno
psiquiatrico menor

Variavel nominal. Dependéncia
com tabaco. Ex-fumante se parou

de fumar ha 6 meses ou mais.

Fumante se atualmente fuma ou

parou ha menos de 6 meses
Variavel discreta. Alteracdes
produzidas pelo uso de alcool

Questionario SRQ20
Ponto de corte homem: 5/6
Ponto de corte mulher: 7/8
Fumante

Ex-Fumante

Nao fumante

Questionario AUDIT
Ponto de corte: 7/8

Tabela 7. Categoria analitica Eventos Estressantes(75)

VARIAVEL

DEFINICAO

EscALA

Presenca em casa de
familiar com doenca crénica

Morte de familiar

Desemprego

Acidente com necessidade
de cuidados médicos

Assalto/roubo

Variavel dicotdmica. Familiar com Sim/Nao

doenca cronica nos Ultimos 12

meses

Variavel dicotdmica.
familiar nos Gltimos 12 meses

Variavel dicotémica.
Desempregado no ultimo més

Morte de Sim/Nao

Sim/Néao

Variavel dicotdbmica. Acidente que Sim/N&o
precisou de cuidados médicos nos
ultimos 12 meses

Variavel dicotdbmica. Assalto ou
roubo ocorrido no ano

Sim/Néao




119

VARIAVEL DEFINICAO EscaLA

Separacédo de cbnjuge Variavel dicotdbmica. Separacao Sim/N&o
de cbnjuge nos ultimos 12 meses

Migracéo Variavel dicotbmica. Migracéo nos Sim/N&o

ultimos 12 meses

6.2.2. VARIAVEIS DEPENDENTES

Tabela 8. Variavel Dependente Utilizacdo de Servigos

VARIAVEL DEFINICAO EscaLA

N°de consultas Variavel discreta. N°de vezes que 0 até maximo valor encontrado
a pessoa consultou nos ultimos 2
meses, e nos ultimos 12 meses.

Internacdes Variavel discreta. Quantas vezes 0 até maximo valor encontrado
internou nos Ultimos e 12 meses.
Variavel discreta. Quantos dias
esteve internado nos ultimos 12 0 até valor maximo

meses
Variavel categorica. Causa da
ultima internagéo: clinica — Clinica/cirargica
cirirgica

Consulta preventiva Variavel dicotdmica. Consulta Auto-exame de mama
prévia por motivos preventivos Prevencéo do cancer de mama
(mulheres 15 anos ou mais e Prevencao do cancer de colo
homens 40 anos ou mais). Prevencéo do cancer de

prostata

6.3. INSTRUMENTOS

Como instrumentos da pesquisa serdo utilizados questionarios pré-
codificados, padronizados e testados previamente. As entrevistas serao
aplicadas as pessoas com 15 anos ou mais de idade, das residéncias
sorteadas.

Para medir o estresse familiar serd utilizado o questionario especifico

Family APGAR(76), com 5 questdes que abordam a dinamica familiar segundo
o respondente. Para avaliar a presenca de trastornos psiquiatricos menores se

utilizara o questionario SRQ20 (Self Reported Questionnaire) ja validado no
Brasil(77). Para avaliar a presenca de trastornos produzidos pelo uso do alcool

sera utilizado o questionario AUDIT, também validado no pais(78).
Serdo utilizados dois tipos de questionarios. O primeiro com as questdes

referentes as condicbes socioeconbmicas familiares para todos o0s
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entrevistados; o segundo, individual para todos os integrantes da familia com

15 anos ou mais.

6.4. SELECAO E TREINAMENTO DOS ENTREVISTADORES

As entrevistas serdo realizadas por 20 entrevistadores, selecionados
segundo critérios especificos entre os estudantes interessados da area da
saude. De preferéncia os mesmos deverdo estar situados entre 0 2° e o
penultimo ano do respectivo curso.

Com o intuito de padronizar o procedimento da entrevista e a aplicacao
dos questionarios, os entrevistadores receberéo treinamento especifico, o qual
estara a cargo do pesquisador. Nao seréo informados dos objetivos e hip6teses
da pesquisa, tentando minimizar possiveis vieses que prejudiquem as

informacdes obtidas e posteriormente os resultados das analises.

6.5. ESTUDO PILOTO

Apés o treinamento especifico, sera realizado um estudo piloto. Para
esta finalidade serdo sorteados dois setores censitarios. Cada dupla de
entrevistadores devera aplicar os questionarios correspondentes em uma das
guadras dos setores sorteados.

Ap6s o piloto, que devera ocorrer no prazo de 1 semana, O0S
entrevistadores se reunirdo com o pesquisador para discutir 0os possiveis
problemas identificados na aplicacdo dos questionarios, bem como duvidas
referentes a situacdes especificas que tenham ocorrido.

6.6. LOGISTICA

Cada dupla de entrevistadores devera realizar em média 3 entrevistas
por dia, totalizando 21 entrevistas por semana (considerando de Segunda a
Domingo). Semanalmente portanto, as 10 equipes realizardo um total de 210
entrevistas. Os deslocamentos na zona urbana da cidade ser&o realizados

mediante transporte publico coletivo.
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6.7. MATERIAL

O material permanente necessario para efeitos da pesquisa inclui: um
microcomputador Pentium 1l 300 MHz, HD de 4 Gb, com CD ROM, uma
impressora HP, Arquivo de metal com 4 gavetas, Estante com prateleiras de
metal.

O material de consumo inclui: folhas tamanho carta ou A4, pranchetas,
lapis, borrachas, etiquetas adesivas, crachas, pastas, caixas de papeldo para
arquivar, grampeador, clipes, disquetes.

6.8. PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS

A codificacdo das respostas sera realizada pelos entrevistadores apés a
jornada diaria. Os dados ja codificados serdo ingressados no EPINFO, por dois
digitadores independentes. Posteriormente se procedera a limpeza de dados,
considerando erros de amplitude e de consisténcia. Os erros detectados seréo
corrigidos pelo pesquisador nas bases de dados. ApGs estas etapas a base
sera traduzida para o programa de estatistica Stata para posterior analise por
parte do pesquisador.

As analises serdo realizadas de forma sequencial. Em primeiro lugar se
realizara a analise descritiva identificando as prevaléncias para as diferentes
variaveis. As variaveis categoricas serdo apresentadas em forma de
proporcdes com o0s respectivos intervalos de confianga; as quantitativas
discretas como medianas e percentis; as variaveis quantitativas continuas
serdo apresentadas como médias e seus respectivos desvios padrdes. A
continuacao, se efetuard a analise bivariada, entre as varidveis dependentes e
as diferentes variaveis independentes. Se adotara um ponto de corte de 0,05.

Na andlise multivariada se utilizard a regressdo de Poisson. As
diferentes variaveis serdo analisadas conforme o modelo de andlise mostrado
na figura 2. As variaveis que apresentarem um p < 0,2 e/ou uma RP > 1,5,
serdo ingressadas nos niveis subsequentes de analise, com a finalidade de
explorar adequadamente possiveis fatores de confusdo. O ponto de corte sera
de 0,05.

As categorias analiticas entre as quais serdo estudadas as associacdes

sdo as categorias socioecondmicas, demogréficas, estrutura familiar,
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necessidade em saude acessibilidade dos servicos, eventos estressantes
satisfacdo e comportamento na procura de cuidados médicos com:

- variavel dependente n° de consultas médicas.

- variavel dependente consulta preventiva anterior.

- variavel dependente n° de internagdes.

6.9. CONTROLE DE QUALIDADE

O controle de qualidade seré realizado nas seguintes fases:

- na aplicacao dos questionarios: pelo entrevistador no final da entrevista
e no momento da codificacdo, observando possiveis erros.

- no trabalho de campo: pelo supervisor, analisando as folhas de
conglomerados preenchidas. Pelo pesquisador, realizando amostragem de 5%
das entrevistas realizadas, e posterior célculo da concordancia (kappa).

- na entrada de dados: pelo pesquisador, conforme explicado no item
5.8.

6.10. ASPECTOS ETICOS

Todos os entrevistadores deverdo identificar-se antes da entrevista e
explicar os motivos da visita. Caso exista no momento da entrevista alguma
pessoa doente que ndo tenha recebido assisténcia, o entrevistador devera
orientar para que procure atencdo adequada, preenchendo um cartdo de
encaminhamento. Apés a entrevista, o entrevistador devera explicar sobre
alguns cuidados béasicos em saulde, recomendacfes sobre a importancia de

nao interromper a medicacao, e sobre ter atencdo continua.

/. DIVULGACAO DOS RESULTADOS

Além da divulgacdao cientifica dos resultados obtidos com esta pesquisa,
por tratar-se da elaboracdo de uma Tese de Doutorado, havera contato com as
autoridades municipais de saude (Secretaria da Saude do Municipio, Conselho
Municipal de Saude), com o intuito de divulgar os achados para posterior

tomada de decisBes. As bases de dados estardo disponiveis para consulta. Os
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resultados serdo divulgados na integra, ndo importando os aspectos positivos

ou negativos encontrados.

8. CRONOGRAMA

Tabela 9. Cronograma das atividades a serem desenvolvidas.

2000 2001

Més

Etapa 112 3 4 5 6 7 8 9 10 11 121 2
Preparacéo X

Selecdo e Treinamento X X X
Estudo Piloto X
Preparagéo Trabalho de Campo

Trabalho Campo

Processamento de dados

Andlise

Redacao

X
X X X
X X

X X
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Tabela 10. Descricdo dos recursos necessarios e respectivos custos.

Unidade Quantidade Custo unitario Custo total
Material Consumo
Folhas Carta Pacote 500 Folhas 60 7,00 420,00
Pranchetas Prancheta 25 1,30 32,50
Lapis Lapis 60 0,08 4,80
Borrachas Borrachas 60 0,10 6,00
Apontadores Apontador 30 0,10 3,00
Crachas Cracha 25 0,30 7,50
Pastas plastica c/elastico | Pasta 25 1,50 37,50
Clips Caixa ¢/100 5 0,9 4,50
Grampeador Grampeador 2 7,80 15,60
Grampos Caixa ¢/1000 10 0,80 8,00
Pastas suspensas Pastas 150 0,85 127,50
Caixas arch. Papelédo Caixas 50 0,57 28,50
Disquettes Caixas c/10 10 10,00 100,00
Equipamento
Arquivo Metal 4 gav. Arquivo 1 132,00 132,00
Estante Metal 6 prat. Estante 2 34,00 68,00
PC PII,4Gb, CD PC 1 3000 3000,00
Impressora HP Impressora 1 600 600,00
Rec. Humanos
Supervisor (8 meses) 1 250 2000,00
Entrevistadores (6 meses) 20 130 15600,00
Digitadores (3 meses) 2 270 1620,00
Total 23185,4
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1. Participantes

Participaram do estudo 12 entrevistadores, na sua maioria estudantes
universitarios, que trabalharam recebendo pagamento por questionario
realizado. Antes de iniciarem as entrevistas, foram submetidos a um
treinamento intensivo. A supervisdo em todas as etapas foi realizada
diretamente pelo pesquisador. Os digitadores foram o proprio pesquisador e
um dos estudantes universitarios com conhecimento em informatica. O controle
de qualidade foi realizado por uma pessoa independente, sem vinculo com 0s
entrevistadores e que também foi paga pelo trabalho realizado.

2. Treinamento

O treinamento foi realizado de 11 a 14 de janeiro de 2000. Foi de carater
intensivo. Durante o treinamento foram realizadas as seguintes atividades:

- Apresentacao do trabalho de pesquisa

- Leitura dos questionarios e do manual, e apresentacdo dos outros
instrumentos a serem utilizados

- Aplicagéo dos questionarios entre os préprios entrevistadores

- Explicacao da logistica do trabalho de campo

- Capacitacdo na selecdo dos domicilios a serem entrevistados

- Dramatizagcdo do processo da entrevista a partir de roteiros
simulando diferentes situacdes desenvolvidos para esta finalidade

3. Estudo Piloto

O estudo piloto iniciou-se no dia 15 de janeiro de 2000 e terminou no dia
23 de janeiro de 2000. Foram utilizados dois setores ndo sorteados. Cada
entrevistador teve uma das quadras dos setores sorteadas e nela realizou as
entrevistas. Toda a sistematica do estudo, desde o sorteio da esquina até a
codificacdo dos questionarios respondidos foram testados, incluindo os

proprios questiondrios . Ao final de cada dia de trabalho os entrevistadores se
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reuniam com o supervisor para discutir os problemas encontrados e solucionar

davidas. Cada entrevistador visitou aproximadamente 12 casas.

4. Setores censitarios sorteados.

Para fins de sorteio dos conglomerados foi utilizada a divisdo de setores
censitarios do IBGE, referente ao ano 2000, o que garantiu uma atualizacao
dos conglomerados a serem utilizados. Os setores que entraram no sorteio
pertenciam ao distrito de Rio Grande, que inclui a cidade propriamente dita,
Cassino, e as localidades de Bolaxa, Senandes, e Quarta secdo da Barra,
totalizando 242 setores. Nao entraram no sorteio os setores dos distritos Ilha
dos Marinheiros, Quinta, Taim e Povo Novo.

Para célculo da amostra foi utilizado um alfa de 5% um beta de 80%,
uma relacao entre individuos ndo expostos e expostos de 1:4, uma prevaléncia
total de consultas nos ultimos dois meses de 16%, uma prevaléncia em nao
expostos de 9% e uma razao de prevaléncias de 2. Somados 10% de perdas,
20% por fatores de confusdo e 20% por efeito de delineamento, a amostra
deveria contar com 1285 pessoas. Como a proporcao de pessoas de 15 ou
mais anos por domicilio era de 0,73 e existiam em média 3,4 pessoas por
domicilio, o total de domicilios necessarios para encontrar as 1285 pessoas foi
518. Decidiu-se estudar 45 conglomerados, 0 que corresponde
aproximadamente a 20% do total. Por motivos de praticidade decidiu-se visitar
12 domicilios por setor, totalizando entdo 540 domicilios, onde deveriam existir
tedricamente 1339 pessoas com as carateristicas estudadas.

Os setores foram selecionados de forma sistematica a partir de um
primeiro setor sorteado entre 1 e 5, e acrescentando ap6s um intervalo de 5,38
para obter os subsequentes. A lista dos setores sorteados pode ser vista na
Tabela 1. Como ndo houve expurgo antes do sorteio, um dos setores, o 202
gue correspondeu a zona do Distrito Industrial, e onde néo existiam domicilios,
teve que ser substituido. Como critério de substituicdo, se selecionou o
primeiro setor habitado anterior ou posterior. Como o setor 203 ainda era area
do Distrito, se selecionou o 201 (Quarta secdo da Barra). O setor 197
localizado a beira da lagoa, ainda que pertencente ao Distrito Industrial foi

mantido, porque continha dentro dos seus limites uma vila.
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No. dos setores sorteados.

51 100 148 197

57 105 154 *202
14 62 111 159 207
19 68 116 164 213
25 73 121 170 218
30 78 127 175 224
35 84 132 181 229
41 89 138 186 234
46 94 143 191 240

*setor trocado pelo 201.

5. Coleta de dados

A coleta de dados se iniciou no dia 26 de janeiro de 2000 e estendeu-se
até o dia 2 de maio de 2000. Cada entrevistador saia a campo com o0 setor, a
guadra, a esquina e a primeira casa ja sorteada pelo pesquisador.
Semanalmente, cada entrevistador tinha marcado um dia de reunido com o
supervisor. Nesta reunido se recepcionavam o0s questionarios completados, e
se revisavam individualmente. Havendo duvidas sobre alguma informacao
recolhida, o entrevistador era instruido a voltar ao domicilio para obter o dado.
Em duas oportunidades o setor teve que ser refeito, por que os entrevistadores
sairam dos limites do mesmo (setores 41 e 154).

Os setores 197, 201 e 240, por serem locais muito afastados e/ou de
dificil acesso, foram realizados em regime de mutirdo, nos sabados 11, 18, 25
de marco e no sabado 1 de abril. Participaram em cada oportunidade quatro
entrevistadores. Nestas atividades o supervisor acompanhou e orientou o0s
entrevistadores, assegurando-se que o intervalo entre as casas visitadas fosse
respeitado. Para completar os domicilios que ndo puderam ser terminados nos

dias de mutirdo, foram realizadas outras 4 visitas em dias da semana.
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6. Codificacao

A codificacdo das questbes abertas foi realizada pelo supervisor. A
primeira etapa de codificagdo foi realizada depois de finalizado cada setor.
Nesta etapa se codificavam os campos de atividade e ocupacdo do chefe de
familia. Uma segunda etapa de codificacdo foi realizada quando
aproximadamente 80% dos questionarios estavam completados. Foram, entao
codificadas as restantes questdes abertas, apos ter realizado a tabulagédo das

diferentes respostas.

7. Revisoes

As revisbes dos questiondrios ocorreriam em 3 situacdes diferentes. A
primeira ocorria toda vez que eram entregues 0s questionarios preenchidos. A
segunda era realizada apés a finalizacdo do setor. A terceira revisdo era
realizada apés a codificacdo das questbes abertas. Todas as revisées foram

realizadas pelo supervisor.

8. Digitacéo e limpeza dos dados.

Os dados foram digitados em duas oportunidades diferentes. A
primeira digitacdo foi realizada pelo pesquisador. A segunda foi realizada por
um estudante universitario com conhecimento de digitacdo. A digitacdo ocorreu
entre os dias 17 de abril e 16 de junho de 2000. Os dados foram ingressados
no programa Epi Info versdo 6.04 b/upgrade. Apés a digitacdo foi realizada a
limpeza dos dados, mediante a fungdo “validate” do software antes
mencionado. Erros de amplitude ou de consisténcia foram corrigidos e o banco

de dados foi traduzido para o programa de estatistica Stata 6.0 para Windows.

9. Controle de Qualidade

Para fins de controle de qualidade, foram re-visitados alguns dos
domicilios visitados na pesquisa e todos os moradores que houvessem
respondido aos questionarios foram entrevistados novamente. Estipulo-se, em
um primeiro momento, realizar 10% de re-visitas, mas por motivos logisticos
essa porcentagem foi reduzida para 7%. As novas entrevistas foram realizadas

por um entrevistador independente, utilizando um questionario especifico para
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essa tarefa. O grau de concordancia foi medido utilizando-se o teste de Kappa;
no caso de variaveis com mais de dois categorias foi realizado um teste de

Kappa ponderado.

Controle de qualidade. Resultados de Kappa.

Variavel Kappa
Consulta 0,80
Internacéo 0,81
Médico definido 0,82
Seguro de saude 0,85
Auto-percepcéo do estado de salde* 0,80
Tabaco 0,81
*ponderado

10. Perdas e recusas

Inicialmente, o numero estimado de pessoas existentes nos 540
domicilios, utilizando a média de 2,48 pessoas com 15 anos ou mais por casa
segundo censo de 1996 do IBGE, foi de 1339. Foram entrevistadas no total
1260 pessoas. Recusaram-se de participar na pesquisa 52 pessoas e 0S
moradores de dois domicilios (onde ndo foram informadas o numero de
pessoas, pelo que se estimou a existéncia de 5 pessoas em total), totalizando
57 recusas. Nao foram encontradas apés as trés tentativas estipuladas, 31
pessoas. Assim, 0 numero total de pessoas que deveriam ter sido
entrevistadas foi recalculado em 1348. As 88 perdas e recusas representaram
6,5% de esse total.

Diferencas demograficas entre amostra e perdas.

Carateristica % (n) Amostra % (n) Perdas p
Grupos de idade
15-24 23,9 (301) 24,5 (13) 0,9
25-44 37,1 (467) 35,9 (19) 0,9
45-64 27,9 (351) 26,4 (14) 0,9
65-max 11,2 (141) 13,2 (7) 0,9
Média idade (SD) 40,3 (17,71) 42,1 (17,86) 0,4
Género
Masculino 46,1(581) 69,6 (39) 0,01

Feminino 53,9 (679) 31,4 (17) 0,06
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[PROJETO SOBRE UTILIZACAO DE SERVICOS DE SAUDE NA CIDADE DE RIO GRANDE]

[ QUESTIONARIO FAMILIAR

1. N°do Questionario: __ _ _ 2. N°Setor ___ 3. N°Familia__ |setffam___ _ _
4, Entrevistador: dentrev_
5. Datadaentrevisa: [/ [/ Sdata__ /__ /I
6. Nome
7. Endereco
8. Fone
9. Local dereferéncia
10. Respondente
(1)Chefe da familia (2)Dona da casa (3)Ambos 10Respon_
11. Qual é seu estado civil?
(1)Com companheiro (2)Solteiro (3)Divorciado/Separado (4)Vidvo 11 Estchef __
12. Qual a suaidade? 12 Idachef
13. Sexo (UM (QF 13 Sexchef
14. Cor ___ (1)Branco (2)N&o branco 14 Corchef __
15. Quantas pessoas moram nesta casa ?
n° de pessoas 15Nupes
16. Quem mora nesta casa? (dormem e fazem refeicGes) 16 Paimora__
Pa__ Ma _ Filhos__ Avos__ Outros 16b Maemora __
16c Filmora___

(O)NZo (1)Sim

AGORA GOSTARIA DE FAZER ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE SUA CASA
17. Quantas pecas usam para dormir?

n° de pecas

18. Tem agua encanada?
(O)N&o (1)Sim fora de casa (2)Sim dentro da casa

19. Com é a privada da casa?
(O)N&o (1)Casinha (2)Sanitério s/descarga (3)Sanitéario c/descarga

NA PROXIMA QUESTAO CONSIDERAR COMO SM SE O ELETRODOMESTICO
ESTIVER FUNCIONANDO. ANOTAR A QUANTIDADE DE ARTIGOS

16d Avomora__

17 Nupeca__

18 Agucas

19 Sanit__




20. Na sua casa tem?
(OO)N&o (Quantidade)Sim
Radio
Geladeira
Caro_
Aspirador p6
Mag lavar roupa
Video cassete
Tvacores__
Banheiro
Freezer
Empregada_
21. Tipo decasa
() Tijolo (2)Madeira Pre-fabricada (3)Tijolo/madeira
(49Madeira (5)Papeldol/lata( )Outro

22. No més passado quanto ganharam as pessoas que moram aqui?
(Incluir salérios, pensdo, etc.)

Pessoa 1 R$ (Renda do chefe — pessoa com maior renda)

Pessoa 2 R$

Pessoa 3 R$ (8888) NSA

Pessoa 4 R$ (9999) IGN

Pessoa 5 R$

23. A familiatem outra fonte derenda?
Outrarendal R$ (8888) NSA
Outrarenda 2 R$ (9999) IGN

ASPERGUNTAS 24 A 31 REFEREM-SE A PESSOA DE MAIOR RENDA NA CASA

24. O Sr.(a) sabeler e escrever?
(O)N&o (1)S6 assinar o nome (2)Sim

25. Até que série completou? (anos aprovados)?
Serie__Grau___ (88) NSA (99) IGN

NAS QU ESTOES SEGUINTES, SE A PESSOA DE MAIOR RENDA TIVER MAISDE

UMA ATIVIDADE CONS DERAR AQUELA DE MAIOR RENDA

26. O Sr.(a) estd no momento trabalhando?
(1) Trabalhando (2)Desempregado (3)Aposentado
(4)Pensionista (5)Encostado (6)Estudante ( )Outra situacéo

27. Qual otipo defirmaem queo Sr.(a) trabalha?
Ramo da atividade

28. Quetipo detrabalho o Sr(a.) faz ou fez por Gltimo?
Descreva minuciosamente o que faz
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20Rad__
20bGela__
20c Carro__
20dAspi_
20eMaglav__
20f Video__
20g Tveor__
20hBanh__
20i Freez
20j Empre__

21 Tipcas__

22Rendl

22bRend2_
22cRend3_
22d Rend4

22eRends__

230utrendl.
23bOutrend2_

24 Leresc__

25 Serchef
25b Grauchef

26 Trabal__

27 Setor__

280cupa__



29. O Sr.(a) é empregado, patréo ou trabalha por conta prépria?
(1)Empregado (2)Patréo com estabel ecimento proprio
(3)Patrao sem estabel ecimento proprio (4)Conta propria com estabel ecimento
préprio (5)Conta propria sem estabel ecimento proprio (6)Biscateiro (7)Parceiro
ou meeiro ( )Outro

30. O Sr.(a) tem empregados?
(O)N&o (1)Sim (8)NSA (9)IGN

31. Setiver empregados, quantos o Sr.(a) tem?
n° empregados
(8888) NSA  (9999) IGN
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29 Situa__

30 Temempre__

31 Nuempre
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[PROJETO SOBRE UTILIZACAO DE SERVICOS DE SAUDE NA CIDADE DE RIO GRANDE]

[QUESTIONARIO INDIVIDUAL

N°do Questionério: |32. N° Setor |33. N° Familia  [34. N°Pessoa |set_ ~~ fam___ pes_
35. Entrevistador: 4 Entrein___
36. Data da entrevista: [ S5Daan_/_/_
37. Nome da pessoa
38. Endereco
39. Fone
40. Local dereferéncia 10 Parent__
41. Vinculo familiar:
(1)Esposo (2)Esposa (3)Filho (4)Avé (5)AvO (6)Neto ( )Outro 1lldede
42. Qual a suaidade? (anos) 12 Sexo__
43. Sexo:
()Masc (2)Fem
13. Qual seu estado civil? _
(1)Casado/Com companheiro (2)Sem companheiro (3)Solteiro (4)Vidvo 13Estav__
14. Cor (OBSERVE E ANOTE)
(1)Branco (2)N&o branco 14 Cor _
P APOSMARCAR, PERGUNTE: Qual acor da sua pele? 14b Corpdle
(1)Branca (2)Negra (3)Mulata (4)Morena (5)Parda ( )Outras
15. O Sr.(a) tem filhos? 15Fil __
(O)N&o (1)Sim (8)NSA (9)IGN N .
SE RESPONDER NAO PASSE A PERGUNTA 17
16. Quantosfilhoso Sr.(a) tem? 16Numfill__
Menoresde 1ano__ (0)N&o 122 'l\\l'l‘jm]fl'l'il—
ladanos_ (B)NSA (9)IGN —
5aldanos
17. O Sr.(a) sabeler eescrever? _
(O)N&o (1)S6 assina (2)Sim (9)IGN ) 17Leresin__
SE RESPONDER NAO OU SO ASSINA PASSE PARA PERGUNTA 19
[18. Atéquesériecompletou? Séie ~ Grau  (88) NSA (99) IGN] igbsgri:u——
19. Sr.(a) esta no momento trabalhando?
(1) Trabalhando (2)Desempregado (3)Aposentado (4)Pensionista (5)Encostado 19 Emor
(6)Estudante (7)Do Lar ( )Outra situacdo pred_
SE RESPONDER (2) PASSE A QUESTAO SEGUINTE. CASO CONTRARIO PASSE A
PERGUNTA 21
|20.H& quanto tempo o Sr.(a) esta desempregado? (em meses) (888) NSA (999) IGN] [°Pesemp_ .
21. O Sr.(a) tem algum convénio, plano ou seguro de saide ?
(0)N2o (1)Sim (9)IGN 21 Conven__
SE RESPONDER NAO PASSE A QUESTAO 23
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22. SE SIM: b Qual o nome e héa quanto tempo o Sr.(a) tem o convénio?
(1)Unimed (2)Bradesco (3)Bamerindus (4)Uniclinica (5)Policlinica (6)Da empresa 22 Nomeonv__
(7)Do sindicato (10)IPE (11)SAMHOP ( )Outros (88)NSA (99)IGN 22b Tempconv__
P Tempoquetem oconvénio __ _ (anos) (88)NSA (99)IGN
23. O sr.(a) consultou com médico alguma vez na sua vida?
N&o (0) Sim (1) IGN (9) 23 Consul _
SE RESPONDER NAO PASSE A QUESTAO 39
SE SIM b Jalhe aconteceu alguma vez de nao ficar satisfeito com algum atendimento  [23b Satisfa__
anterior?
(O)N&o (1)Sim (8)NSA (9)IGN
24. O Sr.(a) consultou com médico alguma vez desde (nome do 12° més anterior) do ano
passado? __ (O)N&o (1)Sim (8)NSA (9)IGN 24 Consano_
SE RESPONDER NAO PASSE A QUESTAO 39
25. Desde (nome do 12° més anterior) do ano passado quantas vezes o Sr.(a) consultou com
médico? __ (88)NSA (99)IGN 25 Nuconsan ___
26. Desde (nome do 2° més anterior) até hoje
P quantasvezeso Sr(a.) consultou? ___ (00)N&o (88)NSA (99)IGN 26 Consmes___
SE RESPONDER NENHUMA VEZ PASSAR A QUESTAO 39
P qual foi adatadaUltimaconsulta  / /  (08/08/1800)NSA (09/09/1900)IGN 26b Datcons__/_

27.

28.

De todas essas consultas realizadas desde (nome do 2° més anterior), quantas vezes foi?
b Com especialista (aquele médico que ndo é clinico geral) __ (88)NSA (99)IGN

P No Pronto Socorro___ (88)NSA (99)IGN

Ja teve dificuldade em conseguir consulta com especialista em alguma oportunidade?
(O)N&o nuncative (1)Sim (2)N&o nunca consultei (8)NSA (9)IGN

27Conesp__
27b Conpron__ _

28 Difesp__

ASPERGUNTAS 29 A 37 SE REFEREM A ULTIMA CONSULTA OCORRIDA
A SEGUIR VOU FAZER ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE A SUA ULTIMA
CONSULTA OCORRIDA EM (DATA)

29.

30.

Ondefoi que o Sr. (a) consultou na dltima vez?

(1)Posto do bairro (2)Posto de outro bairro (3)Ambulatério da Furg (4)Pronto Socorro
(5)Ambulatério de Sindicato (6)Ambulatério da Empresa onde trabalha (7)Clinica
Conveniada com a Empresa onde trabalha (10)Consultério de Médico particular ou
conveniado (11)Postdo do Inamps (12)Centro de Salde (13)Ambulatério do convénio
(14)Ambulatério da Sta. Casa  Outros (88)NSA (99)IGN
Porque o Sr.(a) consultou neste local?

Bom médico (0)N&o (1)Sim

Facilidade em marcar consulta (O)N&o (1)Sim

Pouco tempo de espera (O)N&o (1)Sim

Medicamentos gratis (0)N&o (1)Sim

Exames grétis (O)N&o (1)Sim

Perto de casa (O)N&o (1)Sim

Perto do trabalho (O)N&o (1)Sim

Outros ()
(8)NSA (9)IGN

29Locons__

30Medbom __
30b Facil

30c Tempo __
30d Medgrat
30e Examgrat __
30f Pertcas
30g Pertrab__
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31. Agora quero que pense bem sobre sua Gltima consulta e meresponda.... 31Distan ___
H& que distancia fica o local onde consultou ____ (em n° de quadras) 31bTempdis___
Quanto tempo leva para chegar atéla____ (em minutos) 31¢ ConsR

Quanto gastou com... 31d TransR___

R$ 3leExanR____
(g)ag 3lg TempR __

o 31h Cons__

Conveénio 31i Trans_

2 31 Temp__

Néo fez 31k Exam__

©) 31l Medic__

Sem
Dinheiro (4)
Consulta

Transporte (Ida e Volta)

Exames

M edicamentos

Tempo que demorou
(min)

CODIFICAR EM REAISOU MARCANDO UM X NO ESPACO CORRESPONDENTE
(888)NSA (999)IGN
32. Qual foi o motivo pelo qual consultou? (escreva)
(1)Doenca (2)Administrativa (3) Prevencdo (8)NSA (9)IGN 32 Motcons__




33. O Sr.(a) consultou com Clinico ou com Especialista?
(D)Clinico (2)Especidista (8)NSA (9)IGN
b Se Especialista, com qual?
(D) Psiquiatra (2)Ginecol ogista (3)Cardiol ogista (4)Pneumol ogista (5) Traumatol ogista
(6)Oftalmol ogista (7)Urologista (10)Otorrinol aringol ogista (11)Cirurgido
(12)Gastroenterologista Outros ( ) (88)NSA (99)IGN

34. Nesta Ultima vez que o Sr.(a) consultou, quanto tempo levou desde que decidiu consultar

até o momento que consultou? ____ dias
(88)NSA (99)IGN
33. Quanto tempo levou desde que marcou a consulta até que consultou? ___ dias

(88)NSA (99)IGN
34. Mostre-me quanto o Sr.(a) ficou satisfeito com a consulta?
MOSTRAR CARTELA COM CARAS
(8)NSA (9)IGN
35. Antes de consultar no (Nome do Local), o Sr.(a) consultou em outro lugar pelo mesmo
problema?
(O)N&o (1)Sim (8)NSA (9)IGN SE SIM P Onde?
(1)Posto do bairro (2)Posto de outro bairro (3)Ambulatério da Furg (4)Pronto Socorro
(5)Ambulatério de Sindicato (6)Ambulatério da Empresa onde trabalha (7)Clinica
Conveniada com a Empresa onde trabalha (10)Consultério de Médico particular ou
conveniado (11)Postdo do Inamps (12)Centro de Salde (13)Ambulatério do convénio
(14)Ambulatério da Sta. Casa Outros (88)NSA (99)IGN
SE SIM b Porque entdo procurou (Nome do L ocal)?

(88)NSA (99)IGN

AGORA VOU LHE PERGUNTAR SOBRE SEU ULTIMO PROBLEMA DE SAUDE QUE

TEVE NOSULTIMOSDOISMESES.

36. Com quantos médicos e quantas vezes teve que consultar pararesolver seu Ultimo
problema de saude?
N°deconsultas_ N°demeédicos __ _ (88)NSA (99)IGN
37. O Sr.(a) internou ou baixou em hospital alguma vez desde (12° més) do ano passado?
(O)Né&o (1)Sim (9)IGN
SE RESPONDER NAO PASSE A PERGUNTA 47
AGORA VOU FAZER UMAS PERGUNTAS SOBRE A ULTIMA VEZ QUE O
SR.(A) INTERNOU.

38. Quantasvezes o Sr.(a) internou desde (12° més) do ano passado?
(8)NSA (9)IGN

39. Qual foi adataem queo Sr.(a) internou (pela tltimavez)? [/ (Més e Ano)
(08/1800) NSA (09/1900)IGN

40. Parainternar (na ultimavez),
P O Sr(a.) ou alguém da sua familia teve queir (ou telefonar) a mais de um hospital
para saber setinhaleito vago? (0)N&o (1)Sim (8)NSA (9)IGN
P O Sr.(a) ou alguém da sua familia teve queir (ou telefonar) mais de uma vez ao
mesmo hospital para saber setinha algum leito vago para internar? (O)N&o (1)Sim
(8)NSA (9)IGN

41. Ondefoi que o Sr.(a) internou e qual convénio utilizou?

P (1)Santa Casa (2)Beneficéncia (3)Furg (4)Hospital de Pelotas (5)Hospital de Porto Alegre

( )Outro (8)NSA (9)IGN
P (1)SUS (2)Convénio (3)Particular (8)NSA (9)IGN

42. O sr.(a) ficou internado no Pronto Socorro esperando um leito vago?
(O)N&o (1)Sim (8)NSA (9)IGN

43. Quantos dias no total o Sr.(a) ficou inter nado/baixado no hospital ? (dias)
(88)NSA (99)IGN
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33 Tipmed __

33b Especial __

34 Constemp ___

35 Tempmarc__ _

36 Satisult

37 Consant __

37bLocant

37cMotloc __

38 Nuconpro____

38b Numedpro__

39Inter__

40 Nuinter__

41 Datint_ _/

42 Vaghosp__

42b Vagint__

43 Locint__

43b Convint __

44 Interps __

45 Tempint__



44,

Qual foi o motivo da internagdo?
(1)Fazer tratamento clinico (2)Fazer cirurgia (3)Fazer exames (4)Parto
Outros () (B)NSA (9)IGN

(escreva)

45.

AGORA VOU FAZER ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE SEUS COSTUMES DE
CONSULTAR
SE RESPONDER SM A PERGUNTA 23 OU 39 PASSE A QUESTAO 48
O Sr.(a) alguma vez em sua vida teve algum problema de satde?
(O)N&o (1)Sim (8)NSA (9)IGN
SE RESPONDER NAO PASSE A QUESTAO 59

46.

47.

48.

49,

50.

Quando tem algum problema de satide ou esta doente, 0 Sr.(a)?

(LEIA ASALTERNATIVAS

(O)Nunca consulta o médico (1)Algumas vezes consulta o médico (2)Na maioria das vezes
consulta médico (3)Sempre consulta um médico (8)NSA (9)IGN

P SE NUNCA OU ALGUMASVEZES, O queo Sr.(a) faz para resolver seu problema
de sauide ou doenca?

Toma um medicamento por conta prépria__

Toma um ch&outro tipo de medicina aternativa__

Vai no curandeiro

Va no centro espirita__

N&ofaz nada

(O)N&o (1)Sim (8)NSA (9)IGN Outros

Quando tem algum problema de satde ou esta doente, o Sr.(a) toma medicamentos por
conta propria (sem que o médico lheindique)? (LEIA ASALTERNATIVAS)

(O)Nunca (1)Algumas vezes (2)Na maioria das vezes (3)Sempre (8)NSA (9)IGN

Antes de consultar um médico o Sr.(a) conversa com alguém para saber se deve
consultar? (LEIA ASALTERNATIVAYS)

(O)Nunca (1)Algumas vezes (2)Na maioria das vezes (3)Sempre (8)NSA (9)IGN

P SE SIM Com quem conversa?

(1)Esposa(0) (2)Pai (3)Mae (4)Amigo(a) (5)Vizinho(a) (6)Avo (7)Avo (10)Agente de salide
(11)Padre (12)Professora ( )Outros (88)NSA (99)IGN
Quando o Sr.(a) vai consultar, o Sr.(a) leva em conta na hora de escolher, se 0o médico ou
lugar de consulta € da sua confianga? (LEIA ASALTERNATIVAS)

(O)Nunca (1)Algumas vezes (2)Na maioria das vezes (3)Sempre (8)NSA (9)IGN

Quando o Sr.(a) tem um problema de satde e decide consultar, tem algum médico ao
qgual o Sr.(a) costumair namaioria das vezes?

(O)N&o (1)Sim (8)NSA (9)IGN

SE RESPONDER NAO PASSE A PERGUNTA 56

51
52.

53.

Qual é o nome desse médico? () (BB)NSA (99)IGN

Onde costuma consultar com ele?

(1)Posto do bairro (2)Posto de outro bairro (3)Ambulatério da Furg (4)Pronto Socorro
(5)Ambulatério de Sindicato (6)Ambulatério da Empresa onde trabalha (7)Clinica
Conveniada com a Empresa onde trabalha (10)Consultério de Médico particular ou
conveniado (11)Postdo do Inamps (12)Centro de Salde (13)Ambulatério do convénio
(14)Ambulatério da Sta. Casa  Outros (88)NSA (99)IGN

Hé& quanto tempo o Sr.(a) consulta com este médico? (meses) (888)NSA (999)IGN

SE RESPONDEU SM A PERGUNTA 52, PASSE PARA A QUESTAO 59

. Quando o Sr.(a) tem algum problema de salide ou precisa consultar, tem algum lugar ao

qgual o Sr.(a) costumair? __ (0)N&o (1)Sim (8)NSA (9)IGN
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46 Motint

47 Probsaud____

48 Fregmed___

48b Medprop__
48c Cha__

48d Curan__
48e Espir__

48f Nada__

49 Fregcont__

50 Exper____

50b Nomexper __

51 Confian__

52 Defmed__

53Nomed

54Locmed

55Temed

56 Defloc
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55. Qual éesselocal?
(1)Posto do bairro (2)Posto de outro bairro (3)Ambulatério da Furg (4)Pronto Socorro
(5)Ambulatério de Sindicato (6)Ambulatério da Empresa onde trabalha (7)Clinica 57 Nomeloc
Conveniada com a Empresa onde trabalha (10)Consultério de Médico particular ou -
conveniado (11)Postdo do Inamps (12)Centro de Salde (13)Ambulatério do convénio
(14)Ambulatério da Sta. Casa Outros (88)NSA (99)IGN

56. Ha quanto tempo o Sr.(a) costuma consultar nesselocal? _ (meses) 58 Temloc ____
(888)NSA (999)IGN

AGORA VOU LHE FAZER ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE SUA SAUDE

57. Como diria que foi sua satde?

b Desde (12° més) do ano passado? (LEIA ASALTERNATIVAS)
(1)Ruim (2)Regular (3)Boa (4)Muito Boa (8)NSA (9)IGN

P Desde (2° mésanterior) atéhoje? (LEIA ASALTERNATIVAS) 59b Percemes_
(1)Ruim (2)Regular (3)Boa (4)Muito Boa (8)NSA (9)IGN

59 Percepan____
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58. Agoravou ler umalista de problemas e quero saber se o Sr.(a) jateve algum deles desde
(2° més anterior) até hoje, e seteve o quefoi o que o Sr.(a) fez? (LEIA ASALTERNATIVAS)
Sintoma

Nao 60 Dorcab__
0) 60b Dobar__
Simendo fez 60c Faltar__
60d Dorjunt__
Nada(l) 60e Nervo__
Sme 60f Dorcost__
automedicou-se(2) 60g Dorpeit__
Sim e consultou (3) 60h Dorouv__
60i Sangurin__
Dor de cabeca gg’k %r)ggjrt_
60l Tosse__
60m Depre__
60n Sangfez
600 Febre
60p Inson__
60q Diarre__
Dor de barriga 60r Sangvag__
60s Prisven__
Fatadear

Dor nasjuntas

Nervosismo

Dor nas costas

Dor no peito

Dor de ouvido

CAanniin NnAa 1IrinA




59. O médico alguma vez Ihe disse que o0 Sr.(a) tem ou teve alguma doenca crénica (aquela
gue precisa-se de tratamento ou cuidados per manentes?
(O)N&o (1)Sim (8)NSA (9)IGN
SE RESPONDEU NAO PASSE A QUESTAO 63

60. Quedoenca o Sr.(a) tem? (LEIA ASALTERNATIVAS)
(O)N&o (1)Sim (8)NSA (9)IGN
Bronquite CronicalEnfisema__
Asma __
Angina/lsquemia cardiaca/lnfarto
Arritmia Cardiaca__
Insuficiéncia Cardiaca/Coracdo Grande
Derrame cerebral
Pressdo Alta__
Diabetes /Aclicar no sangue
Reumatismo ___

Outras( )

61. O Sr.(a) teve algum problema de saude desde (2° més anterior) até hoje, que lhe obrigou

aficar em casa, ndo poder fazer as coisas que costuma fazer, ndo ir a aula ou ficar de
cama?
(O)N&o (1)Sim (8)NSA (9)IGN

SE RESPONDER NAO PASSE A QUESTAO 65

62. Quantosdias o Sr.(a) ficou em casa, de cama ou ndo, sem aula ou sem poder fazer o que

Costuma? (dias) (88)NSA (99)IGN

ASPERGUNTAS 65 A 70 SAO FEITASASMULHERES DE 15 ANOSOU MAIS. SE O

ENTREVISTADO FOR HOMEM DE 40 ANOS OU MAIS PULAR PARA PERGUNTA 71. SE FOR

HOMEM MENOR DE 40 ANOS PASSAR PARA PERGUNTA 72.

AGORA VOU FAZER ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE CONSUL TAS QUE SAO
FEITAS PARA PREVENIR DOENCAS

63. A Sra. fez alguma vez exame de prevencao do cancer de colo de Utero?
(O)N&o (1)Sim (8)NSA (9)IGN
SE RESPONDER NAO PASSAR A QUESTAO 67
64. Quanto tempo passou desde a Ultima vez que fez exame de prevencdo de cancer de colo
de utero? (anos) (88)NSA (99)IGN
65. Algum médico ja lhe examinou os seios para prevencao do cancer de mama?
(O)N&o (1)Sim (8)NSA (9)IGN
SE RESPONDER NAO PASSAR A PERGUNTA 69
66. Quando foi a tltima vez que um médico Ihe fez 0 exame das mamas?
(88)NSA (99)IGN
67. A Sra. Algumavez fez uma mamografia (RX das mamas)?
(O)N&o (1)Sim (8)NSA (9)IGN
b SE SIM, H& quantos anos fez a tltima mamogr afia
68. A Sra. examina suas mamas?
(O)N&o (1)Sim (8)NSA (9)IGN

(anos)

(anos) (88)NSA (99)IGN

A PERGUNTA A SEGUIRDEVE SER FEITAS AOSHOMENS MAIORES DE 40 ANOS
69. O Sr. fez alguma vez o exame da préstata?
(O)N&o (1)Sim (8)NSA (9)IGN
b SE SIM, Ha quanto tempo que fez o Ultimo exame? ___ (anos) (88)NSA (99)IGN
Que exame fez? (1)Toque reta (2)PSA (3)Ambos (8)NSA (9) IGN
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61 Docron__

62 Dpoc____
62b Asma__
62c Inscoron__
62d Arrit__
62e Inscard__
62f Avc__

629 Hiperten__
62h Diabet
62i Reumat__

63 Diainat__

64 Numdinat__ _

65 Prevcolo___

66 Tempcolo__

67 Prevmama__

68 Tempmama__

69 Mamogra__

69b Mamotemp _

70 Exmama___

71 Exprost__

71b Temprost
71c Tiprost __



70. O Sr.(a) fuma ou fumou alguma vez?
(O)Nunca fumou (1)Fumou (2)Fuma
SE NUNCA FUMOU PASSAR A PERGUNTA 76.
SE AINDA FUMA PASSAR A PERGUNTA 75.
SE JA FUMOU PASSAR A PERGUNTA SEGUINTE
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72 Fumo__

71. Sejafumou...

P Haquantotempo que parou defumar? _ __ (meses) (888)NSA (999)IGN

P Porque parou de fumar?
(1)Conselho médico (2)Conselho de amigo/parente (3)Propaganda contra (4)Afetando a salide
(8)NSA (9)IGN ( ) Outros

73 Tempfum__

73b Parafuma___

SE DEIXOU DE FUMAR HA MENOS DE 6 MESES PASSAR A PERGUNTA 75. CASD
CONTRARIO PASSAR A PROXIMA PERGUNTA

72. Sejafumou...
N° de cigarros di&rios que fumava____
N° de cigarros por semana que fumava___
N° de anosquefumou
(8B)NSA (99)IGN

74 Cigant_
74b Cigantse
74c Anoant__

73. Seainda fuma
N° de cigarros didrios que fuma(va)
N° de cigarros que fuma(va) por semana____
N° de anos que fuma(va)
(88)NSA (99)IGN

75 Cigfum__
75bCigfumse__
75¢c Anofum__ __

AGORA VOU LHE FAZER ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE COISAS QUE PODEM
TER LHE ACONTECIDO DESDE <MES> DO ANO PASSADO

74. Desde (12° més anterior), teve algum familiar que more na sua casa com alguma doenca
grave?
(O)N&o (1)Sim (8)NSA (9)IGN
77. Desde (12° més anterior), morreu alguém da sua familia ou outra pessoa muito
importante?
(O)N&o (1)Sim (8)NSA (9)IGN

78. Desde (12° més anterior), o Sr.(a) sofreu algum acidente que precisou de cuidados
médicos?
(O)N&o (1)Sim (8)NSA (9)IGN

79. Desde (12° més anterior), o Sr.(a) foi assaltado ou roubado?
(O)N&o (1)Sim (8)NSA (9)IGN

80. Desde (12° més anterior), o Sr.(a) se separou da(o) esposa(o) ou companheira(o)?
(O)N&o (1)Sim (8)NSA (9)IGN

81. O Sr.(a) desde (12° més anterior), mudou de cidade?
(O)N&o (1)Sim (8)NSA (9)IGN

AGORA VOU FAZER UMASPERGUNTAS SOBRE O SR.(A) E SEU
RELACIONAMENTO COM SUA FAMILIA

82. Desde (nome do 2° més anterior) até hoje, o Sr.(a) teve alguém disposto a ajudéa-lo
guando precisava. Por exemplo se estava muito nervoso, doente, necessitando conversar,
com problemas? (LEIA ASALTERNATIVAS)
(O)Nunca (1)Algumas vezes (2)Muitas vezes (3)Sempre (8)NSA (9)IGN

PARA AS PERGUNTAS 83 A 87 LEIA ASALTERNATIVAS
83. O Sr.(a) esta satisfeito com a ajuda que recebe da sua familia (pais, esposa) quando tem
algum problema?
(O)Nunca/quase nunca (1)Algumas vezes (2)Muitas vezes/Sempre (8NSA (9)IGN
84. O Sr.(a) esta satisfeito com a forma em que sua familia (pais, filhos) conversa com o
Sr.(a) sobre assuntos de comum inter esse e comparte a solucéo de problemas?
(O)Nunca/quase nunca (1)Algumas vezes (2)Muitas vezes/Sempre (8NSA (9)IGN

76 Famdoc__

77 Mortfam__

78 Aciden__

79 Assalt__

80 Separ__

81 Migra__

82 Supsoc__

83Prob___

84 Conv__
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85. O Sr.(a) acha que sua familia (pais, filhos) aceita seus desejos deiniciar novas atividades _
ou realizar mudancas na sua forma de viver? 85 Desgj__
(O)Nunca/quase nunca (1)Algumas vezes (2)Muitas vezes/Sempre (8NSA (9)IGN

86. O Sr.(a) esta satisfeito na forma em que sua familia (pais, filhos) Ihe manifesta carinho e _
demonstra interesse por seus sentimentos? 86 Carin__
(O)Nunca/quase nunca (1)Algumas vezes (2)Muitas vezes/Sempre (8)NSA (9)IGN

87. O Sr.(a) esta satisfeito com a quantidade de tempo que o0 Sr.(a) e sua familia (pais, filhos)
passam juntos? 87 Junt__

(O)Nunca/quase nunca (1)Algumas vezes (2)Muitas vezes/Sempre (8NSA (9)IGN
AGORA VOU LHE FAZER ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE O CONSUMO DE
BEBIDASDE ALCOOL.

88. Com quefreqiiéncia o Sr. (a) toma bebidasde dlcool? _ (LEIA ASALTERNATIVAYS)
(O)Nunca (1)Umavez por més ou menos (2)Duas a quatro vezes por més (3)Duas a trés vezes 88 Freqbeh__
por semana (4)Quatro ou mais vezes por semana

SE RESPONDER NUNCA PASSE A PERGUNTA98

89. Nas ocasiGes em que bebe, quantas doses, copos ou garrafas o
Sr.(a) costuma tomar? (LEIA ASALTERNATIVAS) 89 Numdos__
(0)1 ou 2 doses (1)3 ou 4 doses (2)5 ou 6 doses (3)7 a9 doses (4)10 ou mais doses
(8)NSA (9)IGN
Para converso das doses, utilizar:

CERVEJA: 1 copo (de chope - 350ml), 1 lata- 1 “DOSE” ou 1 garrafa- 2 “DOSES’
VINHO: 1 copo comum grande (250ml) - 2 “DOSES’ ou 1garrafa- 8 “DOSES’
CACHACA, VODCA, UISQUE ou CONHAQUE: 1 “martelinho” (60ml) - 2 “DOSES”
1 “martel0” (100ml) - 3“DOSES’ ou 1 garrafa - mais de 20 “DOSES’

UISQUE, RUM, LICOR, etc. : 1 “dose de dosador” (45-50ml) - 1 “DOSE”

90. Com que fregiiéncia o Sr.(a) toma seis ou mais doses _
em umaocasido? ___ (LEIA ASALTERNATIVAS) 90 Seisdos
(O)Nunca (1)Menos que umavez ao més (2)Umavez ao més (3)Umavez por semana
(4)Todos os dias ou quase todos (8)NSA (9)IGN

91. Com que frequiéncia, durante o ultimo ano, o Sr.(a) achou que nao seria capaz de
controlar a quantidade de bebida depois de comecar ? (LEIA AS 91 Cortrol__
ALTERNATIVAYS)

(O)Nunca (1)Menos que umavez ao més (2)Umavez ao més (3)Umavez por semana
(4)Todos os dias ou quase todos (8)NSA (9)IGN

92. Com que frequiéncia, durante o ultimo ano, o Sr.(a) ndo conseguiu cumprir com algum
compromisso por causa da bebida? __ (LEIA ASALTERNATIVAS) 92 Compro__
(O)Nunca (1)Menos que umavez ao més (2)Umavez ao més (3)Umavez por semana
(4)Todos os dias ou quase todos (8)NSA (9)IGN

93. Com que frequiéncia, durante o ultimo ano, depois de ter bebido muito, o Sr.(a) precisou
beber pela manha para se sentir melhor?___ (LEIA ASALTERNATIVAS) 93 Bebman_
(O)Nunca (1)Menos que umavez ao més (2)Umavez ao més (3)Umavez por semana
(4)Todos os dias ou quase todos (8)NSA (9)IGN

94. Com que frequiéncia, durante o ultimo ano, o Sr.(a) sentiu culpa ou remor so depois de
beber? _ (LEIA ASALTERNATIVAS) 94 Culpbeb__
(O)Nunca (1)Menos que umavez ao més (2)Umavez ao més (3)Umavez por semana
(4)Todos os dias ou quase todos (8)NSA (9)IGN

95. Com que frequiéncia, durante o ultimo ano, o Sr,(a) ndo conseguiu se lembrar do que
aconteceu na noite anterior por causada bebida? _ (LEIA ASALTERNATIVAS) 9Lemb__
(O)Nunca (1)Menos que umavez ao més (2)Umavez ao més (3)Umavez por semana
(4)Todos os dias ou quase todos (8)NSA (9)IGN

96. Alguma vez na vida o Sr.(a) ou alguma outra pessoa ja se machucou, se prejudicou por
causa de o Sr.(a) ter bebido? __ (LEIA ASALTERNATIVAS) 96 Machuc__
(O)N&o (2)Sim, mas ndo no ultimo ano (4)Sim, durante o Ultimo ano (8)NSA (9)IGN




97. Alguma vez na vida algum parente, amigo, médico ou outro profissional da salide ja se

preocupou com o Sr.(a) por causa de bebida ou Ihe disse para
parar debeber? _ (LEIA ASALTERNATIVAS)
(0O)N&o (2)Sim, mas ndo no Ultimo ano (4)Sim, durante o Gltimo ano (8)NSA (9)IGN

A SEGUIR SERAO FEITAS ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE ASSUNTOS MAIS PESSOAIS.
PROCURE FAZER AS PERGUNTAS COM CALMA E SEGURANCA. SE NECESSARIO, LEIA

AGORA VOU LHE FAZER ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE COMO O SR.(A) TEM SE

NOVAMENTE A PERGUNTA.

SENTIDO NO ULTIMO MES.

98. Vocé tem dores de cabega frequientes? (0)N&o (1)Sim
99. Vocé tem falta de apetite? (O)N&o (1)Sim

100.
101.
102.
103.
104.
105.
106.
107.
108.
109.
110.
111.
112.
113.
114.
115.
116.
117.

Vocé dorme mal? (O)N&o (1)Sim

Vocé se assusta com facilidade? (O)N&o (1)Sim

Vocé tem tremor es nas maos? (O)N&o (1)Sim

V0Cé se sente nervoso(a), tenso(a), preocupado(a)? (O)N&o (1)Sim

Vocé tem ma digestao? (0)N&o (1)Sim

Vocé sente que suas idéas ficam embaralhadas de vez em quando? (O)N&o (1)Sim
Vocé tem se sentido triste ultimamente? (O)N&o (1)Sim

Vocé tem chorado mais que de costume? (0)N&o (1)Sim

Vocé consegue sentir algum prazer nas suas atividades diarias? (O)N&o (1)Sim
Vocé tem dificuldade de tomar decisdes? (O)N&o (1)Sim

Vocé acha que seu trabalho é penoso e lhe causa sofrimento? (0)N&o (1)Sim
Vocé acha que tem um papel Gtil na sua vida? (O)N&o (1)Sim

Vocé tem perdido o interesse pelas coisas? (0)N&o (1)Sim

Vocé se sente uma pessoa sem valor ? (0)N&o (1)Sim

Alguma vez vocé pensou em acabar com sua vida? (0)N&o (1)Sim

Vocé se sente cansado o tempo todo? (0)N&o (1)Sim

Vocé sente alguma coisa desagradavel no estdmago? (O)N&o (1)Sim

Vocé se cansa com facilidade? (O)N&o (1)Sim

ENCERRE A ENTREVISTA E AGRADECA A COLABORACAO
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97 Parabeb

98 docasrq__
99 faapsrq__
100 sonosrq__
101 assusrq__
102 tremasrq__
103 vervsrgq__
104 madisrq__
105idemsrq__
106 trisrq__
107 chorsrq__
108 prazsrq__
109 decisrq__
110trabsrq__
111 utilsrg__
112 intesrq__
113 vaosrq
114 suisrq__
115 cansrq__
116 estosrq__
117 canfasrq__
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MANUAL DE INSTRUCOES

CADA EQUIPE DE ENTREVISTADORES DEVERA TER O SEGUINTE
MATERIAL, NECESSARIO PARA REALIZAR AS ENTREVISTAS:
- mapa do setor

- carta de apresentacéo

- cracha

- carteira de identidade

- lapis, borracha,apontador, prancheta e pasta

- questionario familiar

- questionario individual

- folha rosto do questionario familiar

- manual de instrucdes

- folha de conglomerado

ETAPAS DA VISITA

1. RECONHECIMENTO DO SETOR.

- reconhecer o setor

- sortear as quadras e numerar os lados de cada quadra.

2.ESCOLHA DAS CASAS A VISITAR

- sortear a esquina da quadra

- situar-se na esquina, de frente as casas

- dirigindo-se para a esquerda, localizar a 12 casa, cuja porta de entrada esteja
orientada para a rua que fica a esquerda da esquina

- a partir de essa casa, sortear entre as 3 primeiras casas existentes, qual sera
a 1% casa a ser visitada

- para os outros domicilios a serem visitados, a partir da casa visitada, pular 2
casas e fazer a entrevista na terceira.

- se a esquina for um baldio, contar como 12 casa a que estiver a esquerda
dele

- se ndo se completarem o n° de casas necessarias na quadra, passar na
guadra seguinte segundo a numeracao delas e iniciar o procedimento desde o

inicio (n&o contabilizar as casas remanescentes na quadra anterior).
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- na contagem do pulo, ndo contabilizar casas abandonadas ou terrenos.

- casas que se encontrem atras de outras, devem ser contadas

- havendo edificios, considerar cada apto. uma casa, incluindo o de
funcionarios (zelador)

- edificios em blocos, numerar cada bloco e iniciar a contagem para o "pulo”

pelo primeiro apartamento do bloco nimero 1.

3. APRESENTACAO DO ENTREVISTADOR

- informar quem é o entrevistador e o motivo da visita. Dizer que sé&o
estudantes da FURG e que estéo realizando uma pesquisa sobre a saude das
familias.

- reforcar a importancia do estudo para todas as pessoas da cidade

- informar que algumas casas da vizinhanga foram sorteadas e que essa
familia foi escolhida para ajudar na pesquisa.

- que a entrevista levara pouco tempo

- mostrar as credenciais

- se recusa inicial de colaborar, tentar 3 vezes mais em outras oportunidades,
combinando horérios mais adequados para o entrevistado. Deve-se insistir,
mas com educacdo. Reforcar a importancia do estudo para a saude das
pessoas do municipio. Informar ao Supervisor sobre as recusas ocorridas

- persistindo a recusa, anotar como perda na folha de conglomerado, mas obter
com outras pessoas da casa ou de vizinhos, dados sobre idade, sexo,
escolaridade, da pessoa que nao respondeu

- ndo selecionar nova casa nessa situacao

4. CASAS INCLUIDAS

- todas os moradores com 15 anos ou mais casa devem ser entrevistados.

- casas sem pessoas no momento deverdo ser visitadas em outra
oportunidade. Perguntar aos vizinhos a situacdo dos moradores, se alguém
vive ali, se estdo viajando, ou a que horas tem gente. Repetir a visita 3 vezes,

e nao havendo sucesso considerar como perda.
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5. CASAS NAO INCLUIDAS

- quando a casa estiver desabitada, ou seus moradores viajando por mais de
60 dias, anotar a situacdo na folha de conglomerado, e passar a casa seguinte
- comeércios ndo devem ser incluidos, a ndo ser que alguém more neles.
Perguntar se alguém mora no local. Se devem ser considerados para o pulo.

- hotéis, pensdes, asilos e outros domicilios coletivos, ndo devem ser
contabilizados para a entrevista, mas sim para o “pulo”

- No Cassino, antes de iniciar a entrevista, PERGUNTAR SE ALGUEM
RESIDE PERMANENTEMENTE NESSE DOMICILIO. NAO HAVENDO
NENHUM MORADOR QUE RESIDA PERMANENTEMENTE , AGRADECER E
PASSAR A CASA SEGUINTE (NAO FAZER O "PULO"). Anotar na folha de

conglomerado que na casa ndo ha residente permanente

6. SETOR COM MENOR N° DE CASAS DAS PREVISTAS
- se 0 conglomerado né&o tiver o n° de casas previstas para visitar, consulte

com o supervisor sobre o que fazer.

7. EDIFICIOS COLETIVOS
- em edificios, contar conforme o numero do apartamento incluindo o
apartamento do zelador (zelador, 101,102,201,202, etc). Em apartamentos de

blocos, contar cada bloco de forma unitaria

8. DEFINIQAO DO N° DE PESSOAS NA FAMILIA
- considerar como membros da familia a todos os que compartem das refeicdes
regularmente. Em caso de domésticas que residem no local do trabalho,

considerar como outra familia.

FOLHA DE CONGLOMERADO

A folha de conglomerado devera ser preenchida na medida em que sdo
realizadas as entrevistas. Deve ser usada uma para cada setor. Anotar no
cabecalho o numero do setor. Apés realizado o sorteio, a primeira casa
sorteada sera anotada como familia n® 1. Anotar as casas que correspondem

ao pulo, anotando os enderecos das mesmas. A segunda casa a ser visitada
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devera ser anotada como familia 2, e assim sucessivamente. Se com o pulo, 0
local a ser visitado corresponde a alguma das exclusdes, anotar o endereco e
escrever a observacdo do lado indicando que o tipo de local (hotel, asilo,
comércio, etc.). Se na casa dorme a empregada doméstica (considerada como
outra familia), numerar-la com o n° 17. Outros casos de empregadas que
dormem na casa serdo numerados 18, 219 e assim por diante.

Os dados a serem preenchidos, incluem:

- casas que devem ser visitadas: tipo (domicilio), endereco, n° de pessoas
maiores a 14 anos, questionarios completos e observacoes.

- casas que ndo devem ser visitadas: tipo (domicilio, domicilio coletivo,
comercio, etc.) n° de casas desabitadas, com moradores ausentes, recusas,
pessoas impossibilitadas de falar. Estas ultimas deverdo também ser
consideradas perdas.

- casa desabitada: se os vizinhos informarem que ndo mora ninguém ou
estaréo viajando por mais de 2 meses.

- casa sem morador no momento: Se o0s vizinhos informarem que tem

moradores, deve-se retornar em outro momento.

INSTRUCOES GERAIS

a) considerar a familia como a todas as pessoas que fazem refeicfes juntas.

b) Todas as pessoas da casa, com 15 anos ou mais devem ser entrevistados.
As respostas devem ser dadas pelas pessoas adequadas, e conforme
instrucdes no questionario. Em caso de ndo estar presente algum dos
moradores, perguntar o horario em que é possivel encontrar-lo. O
guestionario familiar, deve ser aplicado de preferéncia ao chefe da familia (a
pessoa que tem a maior renda na casa).

) para pessoas adultas, sempre referir-se como Sr. ou Sra..

d) preencher o questionario para cada individuo com a carateristica

pesquisada.

e) usar lapis no preenchimento e utilizar pasta de apoio.

f) formular as perguntas exatamente com estéo escritas e devagar, sem induzir

a resposta.
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g) se ndao houver compreensdo da pergunta voltar a repeti-la; s6 em ultimo
caso ler as opcbes possiveis, a ndo ser no caso de perguntas em que é
necessario ler as alternativas.

h) se houver dlvida de como marcar a resposta, escrever a mesma por
extenso para posterior discussdo com o supervisor.

i) se a resposta for "ndo sei", marcar ignorado (sempre em ultimo caso).

J) quando uma resposta parecer pouco confiavel, comentar sobre a qualidade
da resposta.

k) ndo deixar resposta em branco.

[) sempre que houver duvida sobre marcar "sim" ou "ndo", marcar "nao", mas
antes ler de novo a pergunta, enfatizando o que é importante.

m) Quando as respostas referentes a nimeros ou quantidades, sdo ambiguas,
(por exemplo “2 ou3 vezes”), perguntar “é mais para 2 ou para 3". Se nao
souber, anote o valor inferior.

n) ndo faca contas durante a entrevista. Se por algum motivo a resposta se
refere a um periodo e ndo a extensdo solicitada pela pergunta, anote a
guantidade e o periodo correspondente, que na codificacao sera ajustado.

0) no questionario ha instrucbes para realizar as perguntas, escritas em italico.
As instrucbes que ndo estdo em italico, devem ser lidas ao entrevistado. As
perguntas devem ser realizadas tal qual estdo escritas. Se a pessoa néo
entende a pergunta, repetir-la.

p) Se o entrevistador vé que h& discrepancia entre a resposta dada e o
observado por ele, perguntar novamente. Mantendo-se a discrepancia anotar a
resposta dada e fazer por escrito uma observacdo com o que foi visto, para

consultar posteriormente o supervisor.

CODIFICACAO

a) as codificacbes devem ser realizadas no mesmo dia da entrevista, mas ao
final do trabalho de campo.

b) questdes em aberto ndo devem ser codificadas pelo entrevistador. Devem
ser escritas por extenso, conforme foi respondida, para posterior
codificacao.

c) coédigo "0" deve ser aplicado como "ndo", o como zero.
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d) o cddigo 8 - 88 - 888 — 8888 correspondente ao Nao se Aplica (NSA), deve
ser utilizado quando a pergunta a seguir ndo deve ser realizada, e sera
pulada. O cédigo 9 — 99 — 999- 9999 corresponde a Ignorado.

e) em caso de cifras, e ndo aplicando-se a pergunta, NAO PREENCHER com
8, 88, 888 ou 8888, e sim com zeros (0, 00, 000, 0000)

f) se uma resposta coincide com o cédigo, codificd-la com um namero menor.

Esta situacao deve ser reportada ao supervisor.

QUESTIONARIO FAMILIAR

PERGUNTAS

N° do Questionario - N° Setor - N° Familia

Deixar 0 no. de questionario em branco, mas preencher o no. de setor e 0 no.
da familia. O no. da familia serd 01, 02, 03, etc, conforme a ordem da casa
visitada e conforme a folha de conglomerado. Estes dois numeros deverdo

utilizados nos questionarios individuais, para pessoas da mesma familia.

4. Entrevistador:

Preencher com o0 nome de quem realiza a entrevista.

5. Data da entrevista: / /

Escrever dia, més e ano (quatro digitos) em que é realizada a entrevista

6. Nome:

Escrever o nome da pessoa, completo (nome, sobrenome)

7. Endereco
Escrever o nome da rua e o niumero da casa. Ndo havendo numero, fazer a

observacdo que a casa nao tem numeracao.

8. Fone

Se a familia tiver telefone anotar. Pode ser servir para algum contato posterior.
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9. Local de referéncia
Este campo é importante que seja preenchido, porque facilitard a localizacdo
posteriormente. Anote uma referéncia importante, como “em frente a praca tal”,

“ao lado da fabrica tal outra”, “do lado do baldio”, etc.

10.Respondente:

Chefe da familia (1) Dona da casa (2) Ambos (3)
Indique quem esta respondendo. Por chefe da familia se entende a pessoa na
casa que tem a maior renda. Pode ocorrer que a mulher seja a chefe da
familia, neste caso codifique 3.

11.Qual é seu estado civil?
Com companheiro (1) Solteiro (2) Divorciado/Separado (3)
Viavo (4)
Anote o estado civil do entrevistado. O 1, serve para todos os que tenham um

companheiro, sejam casados ou néo.

12.Qual a sua idade?

Anotar a idade em anos completados.

13.Sexo
M (1) F (2)

Codificar conforme sexo.

14.Cor
Branco (1) Nao branco (2)

Codificar apenas como branco ou néo branco.

15.Quantas pessoas moram nesta casa ?
Anotar o numero total de pessoas que dormem e fazem refei¢cdes na casa, sem

importar a idade.
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16.Quem mora nesta casa? (dormem e fazem refeicdes)
Pai  Méae  Filhos __ Avos __ Outros

Codificar que tipo de familiares moram na casa. Se mora apenas uma pessoa,
codificar como pai ou mae conforme 0 sexo. Se mora apenas uma geracao,
codificar pai — mae Se mora duas geracdes (filhos mais pais) codificar como pai
— mae e filhos. Se mora duas geracdes de adultos e algum dos filhos é casado
e mora na casa, codificar pai — mae — avls. Se mora trés geracdes de adultos
(pais, filhos casados, e netos) codificar pai — mae — filhos e avés. Outro tipo de

familiar, escrever por extenso em outros (exemplo tio, primo, etc.)

17.Quantas pecas usam para dormir?
n°de pecas___

Anotar o numero de quartos que usam para dormir.

18.Tem a4gua encanada?

N&o (0) sim fora de casa (1) sim dentro da casa (2)
Anotar 0 se a agua que se consome na casa nao vem de nenhuma torneira.
Anotar 1, se ha uma torneira no terreno da casa. Anotar 2, se ha torneiras
dentro da casa.

19.Com é a privada da casa?

ndo (0) casinha (1) sanitario s/descarga (2) sanitario c/descarga (3)
Se a casa tiver no terreno uma casinha que é utilizada como banheiro, anotar
1. Se o banheiro for dentro da casa mas nao tiver descarga (deve jogar agua
para esvaziar a patente) anotar 2. Se houver banheiro dentro de casa com
descarga, anotar 3. Se ndo houver nenhuma das anteriores, e as pessoas

fazem suas necessidades em aberto, anotar O.

20.Na sua casa tem?

Perguntar pelos eletrodomésticos que ha na casa. Perguntar um de cada vez,
interrogando se estdo funcionando e a quantidade que existe. Sobre a
empregada doméstica, perguntar se na casa trabalha alguma empregada
doméstica todos ou a maioria dos dias da semana (nédo considerar faxineiras

ou por hora). Quando a resposta for ndo codificar com dois zeros (00). Se for
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afirmativa, codificar segundo a quantidade (01, 02, 03, etc.) 08 e 09, néo
devem ser usados, porque podem ser confundidos com N&o se aplica (NSA) e
Ignorado (IGN). Se a quantidade coincidir com esses numeros codificar com o

ndmero 07.

21.Tipo de casa:

Tijolo (1) Madeira Pre-fabricada (2) Tijolo/madeira (3)

Madeira (4) Papeléo/lata (5)
Marcar como tijolo, quando a casa for de material, revestido ou ndo. Casas
construidas com madeira industrializada pré-fabricada deve ser codificada com
2. Casas que tem partes de alvenaria e outras de madeira de obra (tabuas), ou
pedacos de madeira, devem ser codificadas como 3. Casas construidas com
tabuas, pedacos de madeira, utilizar codigo 4. O codigo 5 deve ser usado para
casas de papelédo e/ou lata predominantemente (malocas).

22.No més passado quanto ganharam as pessoas que moram aqui?
(Incluir saléarios, aposentadoria, penséao, etc.)

Anotar em reais, utilizando 4 niumeros. N&o incluir decimais. Considerar nesta
pergunta a renda do més anterior, para evitar valores fracionados. Se a pessoa
iniciou a trabalhar no més corrente da entrevista, ndo incluir a renda. Da
mesma forma se o individuo ficou desempregado no més da entrevista, mas
trabalhou no més anterior, incluir a renda anterior.

Como renda, incluir todo tipo de ingresso, incluido aluguel, retiradas periédicas
de poupanca, etc. N&o incluir como renda 13°, ou indenizagdes por demissoes.
Para empregados, considerar a renda bruta. No caso de empregadores,
considerar renda liquida.

Sendo o individuo safrista, colocar o valor correspondente ao Ultimo més. Se
for safrista e tiver também um emprego fixo, somar as duas rendas.

A “Renda 1" deve ser destinada para o chefe da familia (a pessoa de maior
renda na casa). Se possivel preencher por ordem decrescente, da maior renda
a menor. Havendo mais de 5 pessoas com renda na casa, anotar para
completar mais tarde. No final do dia de trabalho, somar todas as rendas

referidas, e anotar em “renda familiar’. Se a pessoa ndo souber informar o
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valor, mas sabe em salérios, anotar o n° de salarios e depois consulte com o

supervisor.

23.A familia tem outra fonte de renda?
Anotar outras fontes de renda, como aluguéis, pensdes, e outras entradas que

a familiar tiver.

AS PERGUNTAS 24 A 31 REFEREM-SE A PESSOA DE MAIOR RENDA NA CASA

24.0 Sr.(a) sabe ler e escrever?
Nao (0) S6 assinar o nome (1) Sim(2)
Se nao super ler e escrever codifique 0. Se s6 souber escrever o nome,

codifiqgue 1. Se souber escrever e ler, codifique 2.

25.Até que série completou? (anos aprovados)?

Serie_ Grau____
SO considere anos completos ou séries completadas. Se tiver cursado
Universidade, codifique Série 0 Grau 3.

AS QUESTOES 26 A 31 DEVEM SER REALIZADAS AO CHEFE DA FAMILIA

26.0 Sr.(a) esta no momento trabalhando?

Trabalhando (1) Desempregado (2) Aposentado (3)

Pensionista (4) Encostado (5) Estudante (6)

Outra situacao ()
Por trabalho, considerar toda forma de trabalho, seja forma, informal, e
autbnomos. Para responder a esta pergunta, tomar como base o més anterior.
Responder como DESEMPREGADO quando a pessoa hao tiver trabalhado no
més anterior, ainda que no momento da entrevista esteja com alguma
ocupacdo. Responder TRABALHANDO, se a pessoa tiver trabalhado o més
anterior, ainda que no més em curso esteja desempregado. Responder
Aposentado ou Pensionista, se a pessoa tiver essa condicdo. Em casos em
gue a pessoa seja pensionista ou aposentado e continue trabalhando,
considerar como TRABALHANDO. Se nao estiver trabalhando por motivo de
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doenca e o periodo de afastamento for maior a 15 dias responder
ENCOSTADO. Se estiver doente por menos de 15 dias, e estiver afastado com
licenca da empresa, considerar como TRABALHANDO. Se estuda e trabalha,
responder TRABALHANDO. Outra situagdo que nao corresponda a nenhum

dos cédigos previstos, escrever a resposta por extenso.

27.Qual o tipo de firma em que o Sr.(a) trabalha?

Ramo da atividade
Escrever o tipo de empresa ou firma em que trabalha. Por exemplo, fabrica de
peixes, Locadora de video, Supermercado, Farmacia, Prefeitura, etc. Mais
tarde se escrevera o ramo da atividade correspondente, juntamente com o
Supervisor. No caso de aposentados, escrever o ramo de atividade em que

trabalhava antes da aposentadoria.

28.Que tipo de trabalho o Sr(a.) faz ou fez por ultimo?

Descreva minuciosamente o que faz
Preencher por extenso e da forma mais especifica possivel a profissao da
pessoa. Exemplo: se for um trabalhador da construcéo civil, especificar se é
mestre de obras, pedreiro ou servente. Para aposentados descrever a Ultima
atividade realizada antes de aposentar-se. A codificacdo posterior sera
realizada conforme a lista de codigos de ocupacfes anexa, junto com 0O

Supervisor.

29.0 Sr.(a) é empregado, patrdo ou trabalha por conta prépria?

Empregado (1) Patrdo com estabelecimento préprio (2)

Patrdo sem estabelecimento préprio (3)

Conta propria com estabelecimento proprio (4)

Conta propria sem estabelecimento préprio (5)

Biscateiro (6) Parceiro ou meeiro (7)

Outro
Perguntar se é empregado ou ndo. Ndo sendo empregado, e tendo ele
empregados, anotar se € patrdo com estabelecimento préprio (alugado, ou da
sua propriedade) ou se ndo tem estabelecimento. Nao sendo empregado ou

patrdo, e trabalha sozinho, anotar se tem um local onde exerce sua atividade,
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ou nao tem. Se nao tem uma atividade fixa, sendo faz atividades temporarias
(cortar grama, algum servico geral, etc.) considerar como biscateiro. Em caso
de atividade rural onde a pessoa cultive em terra alheia em regime de parceria

ou de meeiro, codificar como 7.

30.0 Sr.(a) tem empregados?
N&o (0) Sim (1) NSA (8) Ign (9)
Perguntar se na sua atividade, contrata pessoas para trabalhar para ele. Nao

considerar empregadas domésticas que trabalhem na casa do entrevistado.

31.Se tiver empregados, quantos o Sr.(a) tem?
n® empregados

Anotar o nimero de pessoas que emprega.

QUESTIONARIO INDIVIDUAL

PERGUNTAS

N° do Questionéario N° Setor N° Familia N° Pessoa

O n° do questionario deve permanecer em branco. N° de setor e n° de familia,
devem ser iguais aos do questionario familiar. Em n° da pessoa iniciar com 01,
gue serd o n° do chefe da familia, e numerar subseqiientemente 0s outros

guestionarios individuais.

4. Entrevistador

Anotar o nome da pessoa que realiza a entrevista.

5. Data da entrevista: / /

Anotar dia, més e ano (quatro digitos) da data em que se realiza a entrevista.
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6. Nome

Anotar o nome completo da pessoa que se entrevista

7. Endereco
Escrever o nome da rua e o numero da casa. Ndo havendo nimero, fazer a

observacdo que a casa nao tem numeracao.

8. Telefone

Se a familia tiver telefone anotar. Pode ser servir para algum contato posterior.

9. Local de referéncia
Este campo é importante que seja preenchido, porque facilitard a localizacdo
posteriormente. Anote uma referéncia importante, como “em frente a praca tal”,

“ao lado da fabrica tal outra”, “do lado do baldio”, etc.

10.Vinculo familiar:

Esposo (1) Esposa (2) Filho (3) Avo (4) Avo (5) Neto (6) Outro ()
Escreva conforme a relacdo familiar da pessoa. Em familias com mais de duas
geracodes, utilize como referéncia o casal com filhos menores (Esposo/Esposa)
e 0sS outros entrevistados serdo codificados segundo o parentesco. Utilizar

“Outros” quando seja um familiar mais distante (primo, tio, etc.)

11.Qual a sua idade? (anos)

Anote os anos completados até a data da entrevista.

12.Sexo: Masc (1) Fem (2)

Escreva o cédigo do sexo.

13.Qual seu estado civil?

(1)Casado - c/companheiro (2)Sem companheiro (3)Solteiro (4)Viuvo
Anote o estado civil do entrevistado. Se casado oficialmente ou ndo considere
como companheiro. Se separado, divorciado ou sem companheiro, codifique
como (2). Nas outras situagdes codifique conforme o caso.
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14.Cor (OBSERVE E ANOTE)
Branco (1) N&o branco (2)
P APOS MARCAR, PERGUNTE: Qual a cor da sua pele?
Branca (1) Negra (2) Mulata (3) Morena (4) Parda (5) Outras
Anote a cor da pessoa codificando como branco ou ndo branco. Apés
pergunte ao entrevistado qual a cor da sua pele, e escreva a resposta
conforme as opc¢des. Se nenhuma das opc¢des servir, escreva por extenso

em “Outros”

15. O Sr.(a) tem filhos?
N&o (0) Sim (1) IGN (9)
Pergunte se a pessoa tem filhos, ndo importando a idade ou se moram na

casa.

16.Quantos filhos o Sr.(a) tem

Menores de 1 ano___

lad4anos

5al4anos
Se responder SIM a questao anterior, anote quantos filhos tem por categoria de
idade

17.0 Sr.(a) sabe ler e escrever?
N&o (0) S6 assina (1) Sim (2) Ign (9)
Pergunte se a pessoa sabe ler (um jornal por exemplo) e escrever, se sO

assina o0 nome, ou se nao sabe escrever ou ler.

18.Até que série completou? Série_ Grau___
Se respondeu SIM a questao anterior, anote até que série e grau completou.
S6 devem considerados séries completas, ou seja anos aprovados.

Universitarios com cursos completos, anotar série 0 grau 3.
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19.Sr.(a) esta no momento trabalhando?

Trabalhando (1) Desempregado (2) Aposentado (3)

Pensionista (4) Encostado (5) Estudante (6) Do Lar(7)

Outra situacao ()
Por trabalho, considerar toda forma de trabalho, seja forma, informal, e
autbnomos. Para responder a esta pergunta, tomar como base o més anterior.
Responder como DESEMPREGADO quando a pessoa hao tiver trabalhado no
més anterior, ainda que no momento da entrevista esteja com alguma
ocupacgado. Responder TRABALHANDO, se a pessoa tiver trabalhado o més
anterior, ainda que no més em curso esteja desempregado. Responder
Aposentado ou Pensionista, se a pessoa tiver essa condicdo. Em casos em
gue a pessoa seja pensionista ou aposentado e continue trabalhando,
considerar como TRABALHANDO. Se nao estiver trabalhando por motivo de
doenca e o periodo de afastamento for maior a 15 dias responder
ENCOSTADO. Se estiver doente por menos de 15 dias, e estiver afastado com
licenca da empresa, considerar como TRABALHANDO. Se estuda e trabalha,
responder TRABALHANDO. No caso de jovens que estudam e que se
encontram em periodo de férias, anotar como ESTUDANTE. No caso de
mulheres que ndo tenham uma atividade remunerada, mas sim a atividade
domeéstica, codificar como DO LAR. Outra situacdo que ndo corresponda a

nenhum dos cAdigos previstos, escrever a resposta por extenso.

20.H& quanto tempo o Sr.(a) esta desempregado? (em meses)
Se responder que estava desempregado, anote o nUmero de meses que esta

ou esteve sem emprego.

21.0 Sr.(a) tem algum convénio, plano ou seguro de saude ?

Nao (0) Sim (1) IGN (9)
Pergunte se a pessoa tem algum tipo de plano de salde, convénio ou seguro
privado. Nao considerar SUS como convénio.
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22.SE SIM: Qual o nome e a quanto tempo o Sr.(a) tem o convénio?
Unimed (1) Bradesco (2) Bamerindus (3) Uniclinica (4) Policlinica (5)
Da empresa (6) Do sindicato (7) IPE (10) SAMHOP (11) NSA (88) IGN

(99)
Outros ()
Tempo que tem o convénio __ __ (anos)

Pergunte o nome desse convénio e anote conforme a pre-codificagdo. Se nao
estiver contemplado, escreva em outros , 0 nome do convénio. Se a pessoa for
trabalhador e a empresa tiver um convénio, responda DA EMPRESA. Se é
membro de sindicato, e o proprio sindicato tiver um convénio ou um servico de
saude proprio, responda DO SINDICATO. Quanto ao tempo que possui O

convénio, anote o nUmero de anos. Se for menos de 1 ano, escreva 01 anos.

23.0 sr.(a) consultou com médico alguma vez na sua vida?
Nao (0) Sim (1) IGN (9)
SE SIM b Ja lhe aconteceu alguma vez de nao ficar satisfeito com
algum atendimento anterior?
Nao (0) Sim (1) NSA (8) IGN (9)
Deseja-se saber se a pessoa consultou com médico alguma vez na sua vida,
podendo ser qualquer especialidade. Se responder SIM, pergunte se alguma

vez ficou insatisfeito com o atendimento recebido.

24.0 Sr.(a) consultou com médico alguma vez desde (nome do 12° més
anterior) do ano passado?

Nao (0) Sim (1) IGN (9)
Tome o cuidado de perguntar mencionando o més correspondente 12 meses
atrds. Por exemplo, se a entrevista esta sendo realizada em junho, perguntar

se consultou alguma vez desde junho do ano passado.

25.Desde (hnome do 12° més anterior) do ano passado quantas vezes 0
Sr.(a) consultou com o médico? NSA (88) IGN (99)
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Anotar 0 n° de vezes que a pessoa consultou no periodo em questdo.

Perguntar da mesma forma que na pergunta anterior.

26.Desde (nome do 2° més anterior) até hoje

P quantas vezes o Sr(a.) consultou? __ NSA (88) IGN (99)
P qual foi a data da dltima consulta _ / /_ NSA (88/88/8888) IGN
(99/99/9999)

Tomar o cuidado de ao fazer a pergunta restar 2 meses a data do dia. Assim se
estiver no dia 20 de junho, perguntar se desde 20 de abril até a data quantas
vezes consultou.

Na data da ultima consulta escrever ano completo (4 digitos). Se ndo se
lembrar do dia, perguntar se poderia aproximar em termos de semana se foi na
1%, 2% 3% ou 4° semana do més. Conforme a resposta escrever como dia 4, 11,
18, ou 25 respectivamente. Se ainda assim ndo recordar a semana, escrever
dia 15.

27.De todas essas consultas realizadas desde (nome do 2° més anterior),
guantas vezes foi?

a. Com especialista (aquele médico que nao é clinico geral)____

b. No Pronto Socorro_
Perguntar quantas de todas as consultas ocorridas foram para visitar um
especialista e quantas foram realizadas no Pronto Socorro ou Pronto
Atendimento, de hospital ou de instituicdo que tenha este tipo de servico.

28.J4 teve dificuldade em conseguir consulta com especialista?
N&o nuncative (0) Sim (1) Nao nunca consultei (2) NSA (8) IGN (9)
Se consultou com especialista, perguntar se teve dificuldade em marcar

consulta.

ATENCAO: AS PERGUNTAS 29 A 37 REFEREM-SE A ULTIMA CONSULTA
REALIZADA NO PERIODO DE 2 MESES. ASSIM, AO FORMULAR ALGUMAS
DESSAS PERGUNTAS, COMPLEMENTAR COM “NA SUA ULTMA
CONSULTA DE (DATA)".
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29.0nde foi que o Sr. (a) consultou na ultima vez?
Posto do bairro(1) Posto de outro bairro(2) Ambulatério da Furg(3)
Pronto Socorro(4) Ambulatério de Sindicato(5) Ambulatério da
Empresa onde trabalha(6) Clinica Conveniada com a Empresa onde
trabalha(7) Consultério de Médico particular ou conveniado(10)
Postdo do Inamps (11) Centro de Saude(12) Ambulatério do convénio
(13)Ambulatério da Sta. Casa
Outros () NSA(88) IGN(99)
Anotar o cédigo correspondente. Se consultou em Pronto Atendimento de
hospital, considerar como Pronto Socorro. Alguns sindicatos tém médico
contratado para atender seus associados (5). Algumas empresas tém um
médico para atender seus empregados (6). Outras vezes tem convénio com
empresas de Medicina de Grupo, e os empregados utilizam esses servigos (7).
O antigo Postao do Inamps, esta localizado na rua Almirante Barroso. O Centro

de Saude é o n° 4, e esta localizado na rua Major Carlos Pinto.

30.Porque o Sr.(a) consultou neste local?
Bom médico
Facilidade em marcar consulta
Pouco tempo de espera
Medicamentos gratis
Exames gratis
Perto de casa
Perto do trabalho
Outros ()
Nao (0) Sim (1) NSA (8) IGN (9)

Pergunte o motivo pelo qual consultou nesse local e escreva a opcao

correspondente. Pode haver mais de um motivo, por iSso estimule outras
respostas perguntando “Algum outro motivo?” Se n&o for nenhuma das

previstas, escreva por extenso em “outros”.
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31.Agora quero que pense bem sobre sua ultima consulta e me

responda....
Ha que distancia fica o local onde consultou_ _ (em n°de quadras)
Quanto tempo leva para chegar até |4 (em minutos)

Quanto gastou com...

R$

N&o pagou

(1)

Pelo convénio

(2)

Nao fez

(3)

Sem dinheiro
(4)

Consulta

Transporte (Idae Volta)

Exames

M edicamentos

Tempo que demorou

(min)

Leia 0 encabecamento da questdo e a seguir faga as perguntas subsequentes.

Anote a distancia em quadras entre o local onde consultou e o domicilio. Se a

pessoa diz em outra medida (quildmetros, metros, etc), escreva por extenso a

resposta. Se ndo souber escreva o bairro em que mora e o nome do local onde

consultou. Lembre que 1 quadra € igual a 100 metros, e que 1 km corresponde

a 10 quadras.

Anote quanto tempo em minutos leva para ir da casa ou local de trabalho ao

local onde consultou. O tempo pode ser caminhando ou em transporte publico

Oou carro.

Pergunte quanto gastou em cada item e anote na coluna R$. Se néo gastou,

anote o codigo correspondente: Ndo pagou (1) se o exame foi gratis. Se foi

pago pelo convénio, marque (2). Marque nao fez (3) se nao foi necessario

realizar. Sem dinheiro (4) se precisava fazer , mas por falta de dinheiro néo

fez.

No caso do Tempo de ida e volta, na Coluna R$ anote o tempo gasto em

minutos desde que saiu para consultar até que voltou.

32.Qual foi o motivo pelo qual consultou?

Doenca (1) Administrativa (2) Prevencéo (3)




174

Anote a resposta por extenso, e pergunte ao Supervisor como codificar-la. Por
motivo de doenca, entende-se toda consulta que seja realizada porque a
pessoa estava com algum problema de salde. A categoria Administrativa deve
ser utilizada quando a pessoa consulta por exemplo para conseguir uma
receita. A categoria Prevencao deve ser usada quando a pessoa consulta para

realizar algum procedimento preventivo.

33.0 Sr.(a) consultou com Clinico ou com Especialista?
Clinico (1) Especialista (2)
P Se Especialista, com qual?
Psiquiatra (1) Ginecologista (2) Cardiologista (3) Pneumologista (4)
Traumatologista (5) Oftalmologista (6) Urologista (7)
Otorrinolaringologista (10) Cirurgido (11) Gastroenterologista(12) NSA
(88) IGN (99) Outros ()

Marque em primeiro lugar se a pessoa consultou com Clinico Geral ou com um

Especialista. A seguir se respondeu Especialista, pergunte com qual e marque
a opcao adequada. Se nao estiver na relacédo escreva por extenso.

34.Nesta ultima vez que o Sr.(a) consultou, quanto tempo levou desde
gue decidiu consultar

até o momento em que consultou? ___ dias

NSA (88) IGN (99)
Deseja-se saber quanto tempo demorou desde que fez a opgéo de consultar
até que conseguiu consultar, isto é o tempo de espera para marcar uma
consulta mais o tempo de espera entre a marcagao da consulta e 0 momento

da consulta.

35.Quanto tempo levou desde que marcou a consulta até que consultou?
_____dias

NSA (88) IGN (99)
Deseja-se saber quanto tempo passo entre 0 momento que marcou a consulta
e 0 momento que se realizou a consulta, em dias.
36.Mostre-me quanto o Sr.(a) ficou satisfeito com a consulta?

MOSTRAR CARTELA COM CARAS



175

NSA (8) IGN (9)
Faca a pergunta e a seguir mostre a cartela que tem 5 caras. Se necessario,
explique que as caras demonstram maior ou menor satisfacdo. Anote o nimero

da cara assinalada.

37.Antes de consultar no (Nome do Local), o Sr.(a) consultou ou tentou
consultar em outro lugar pelo mesmo problema?
N&o (0) Sim (1) b SE SIM, onde?
Posto do bairro(1) Posto de outro bairro(2) Ambulatério da Furg(3)
Pronto Socorro(4) Ambulatério de Sindicato(5) Ambulatorio da
Empresa onde trabalha(6) Clinica Conveniada com a Empresa onde
trabalha(7) Consultério de Médico particular ou conveniado(10)
Postdo do Inamps (11) Centro de Saude(12) Ambulatério do
convénio(13)
Ambulatério da Sta. Casa(14) Outros ( )

SE SIM b Porque entdo procurou (Nome do Local)? NSA (88) IGN (99)
Deseja-se saber se antes da consulta sobre a qual se estéo fazendo as
perguntas, a pessoa consultou ou tentou consultar em outros locais. Se
responder SIM, entdo marque o local onde consultou anteriormente e o0 motivo

pelo qual decidiu consultar novamente.

A PERGUNTA 38, REFEREM-SE AO ULTIMO PROBLEMA DE SAUDE.

38.Com quantos médicos e quantas vezes teve que consultar para
resolver seu ultimo problema de saude?

N°de consultas __ _ N°de médicos ____ NSA (88) IGN (99)
Deseja-se saber o nimero de vezes que teve que consultar para solucionar o
problema de saude. Se ainda nao foi solucionado, anote as consultas
realizadas até agora. Podem ser consultas com mais de um médico.
Deseja-se saber o nimero de médicos que teve que consultar para solucionar
o problema de saude. Se ainda nao foi solucionado, anote quantos médicos

visitou até agora
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39.0 Sr.(a) internou ou baixou em hospital alguma vez desde (12° més) do
ano passado?

Nao (0) Sim (1) IGN (9)
Perguntar da mesma forma que na pergunta 24, tomando cuidado em deixar
claro que a pergunta se refere ao periodo entre o més atual e 0 12° més

anterior.

40.Quantas vezes o Sr.(a) internou desde (12° més) do ano passado?
NSA (8) IGN (9)
Proceder igual que na pergunta anterior. Anote o numero de internacdes

realizadas. N&o importa que o motivo da internagao seja 0 mesmo.

41.Qual foi a data em que o Sr.(a) internou por ultimo? __ /  (Més e
Ano)

NSA (88/8888) IGN (99/9999)
Anotar o més e 0 ano em que a Ultima internacdo aconteceu. Se nao se
lembrar do més, intentar relacionar-lo com outro evento, em que estacdo do

ano foi, etc.

42.Para internar (na ultima vez),

P O Sr(a.) ou alguém da sua familia teve que ir (ou telefonar) a mais de
um hospital para saber se tinha leito vago? N&o (0) Sim (1) NSA (8) IGN (9)
P O Sr.(a) ou alguém da sua familia teve que ir (ou telefonar) mais de uma
vez a0 mesmo hospital para saber se tinha algum leito vago para
internar? Nao (0) Sim (1) NSA (8) IGN (9)

Deseja-se conhecer se a pessoa ou alguém da sua familia ou amigo teve que
ir a mais de um hospital para conseguir internar.

Deseja-se conhecer se a pessoa, um familiar ou um amigo teve que ir mais de
uma vez ao hospital onde internou, para saber se tinha algum leito para

internar.

43.0nde foi que o Sr.(a) internou e qual convénio utilizou?
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P Santa Casa(l) Beneficéncia(2) Furg(3) Hospital de Pelotas(4) Hospital
de Porto Alegre(5)

Outro ( ) NSA (8) IGN (9)

P SUS (1) Convénio (2) Particular (3)

Indicar o hospital em que internou. Se nenhuma das opc¢des pré-codificadas se

encaixa, escreva em outros o0 nome do hospital. Marque se a pessoa internou
pelo SUS, por convénio (Unimed, HSBC Bamerindus, Bradesco, etc.), ou se

pagou pela internacao.

44.0 sr.(a) ficou internado no Pronto Socorro esperando um leito vago?
Nao (0) Sim (1) NSA (8) IGN (9)
Se a pessoa teve que ficar internada na emergéncia do hospital esperando um

leito vago, marque sim.

45.Quantos dias no total o Sr.(a) ficou internado/baixado no hospital?
(dias)
Anotar os dias em que a pessoa esteve internada.

46.Qual foi o motivo da ultima internagao?
Fazer tratamento clinico (1) Fazer cirurgia (2) Fazer exames (3) Parto
(4)
Outros ( ) NSA (8) IGN (9)

Escrever a resposta e depois anote uma das opc¢des pré-codificadas. Se tiver

davidas pergunte ao Supervisor.

47.0 Sr.(a) alguma vez em sua vida teve algum problema de saude?
Nao (0) Sim (1) NSA (8) IGN (9)
Perguntar se a pessoa teve alguma vez em toda sua vida algum problema de

saude.

48.Quando tem algum problema de saude ou esta doente, o Sr.(a)? (LEIA
AS ALTERNATIVAS)
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Nunca consulta o médico (1) Algumas vezes consulta o médico (2)
Na maioria das vezes consulta médico (3) Sempre consulta um médico
(4) NSA (8) IGN (9)
P SE NUNCA OU ALGUMAS VEZES, O que o Sr.(a) faz para resolver
seu problema de salde ou doenca?
Toma um medicamento por conta prépria ___
Toma um cha/outro tipo de medicina alternativa __
Vai no curandeiro
Vai no centro espirita__
Nao faz nada
Outros
Nao (0) Sim (1) NSA (8) IGN (9)

Leia as opcOes da questao e anote aquela que o entrevistado responder. Se
responder NUNCA (1) ou ALGUMAS VEZES (2), pergunte o que faz entado para
solucionar o problema de saude. Marque a opcao adequada, ou, se nao estiver

contemplada a resposta, escreva por extenso.

49.Quando tem algum problema de salde ou esta doente o Sr.(a) toma
medicamentos por conta prépria (sem que o médico lhe indique)? (LEIA
AS ALTERNATIVAS)

Nunca (1) Algumas vezes (2) Na maioria das vezes (3) Sempre (4) NSA (8)
IGN (9)

Leia as opcOes da questao e anote aquela que o entrevistado responder.

50.Antes de consultar um médico o Sr.(a) conversa com alguém para
saber se deve consultar?

Nunca (1) Algumas vezes (2) Na maioria das vezes (3) Sempre (4) NSA (8)
IGN (9)

P SE SIM, Com quem conversa?

Esposa(o) (1) Pai (2) Méae (3) Amigo(a) (4) Vizinho(a) (5) Avé (6) Avo (7)
Agente de salde (10) Padre (11) Professora (12) Outros
NSA(8) IGN(9)
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Leia as opcOes da questao e anote aquela que o entrevistado responder. Se
responder 2, 3 ou 4, pergunte quem é a pessoa com a qual conversa. Anote 0
tipo de pessoa. Exemplo: Esposa, Filho, Vizinho, Padre, Agente de Saude, etc.

51.Quando o Sr.(a) vai consultar, o Sr.(a) leva em conta na hora de
escolher, se o médico ou lugar de consulta é da sua confianga?

Nunca (1) Algumas vezes (2) Na maioria das vezes (3) Sempre (4) NSA (8)
IGN (9)

Leia as opcOes da questao e anote aquela que o entrevistado responder.

52.Quando o Sr.(a) tem um problema de salde e decide consultar, tem
algum meédico ao qual o Sr.(a) costuma ir a maioria das vezes?

Nao (0) Sim (1) NSA (8) IGN (9)

Perguntar se a pessoa tem um médico ao qual procura quando tem algum

problema de saude.

53.Qual é o nome desse médico?
NSA (88) IGN (99)

Anotar por extenso o nome do médico

54.0nde costuma consultar com ele?
Posto do bairro(1) Posto de outro bairro(2) Ambulatério da Furg(3)
Pronto Socorro(4) Ambulatério de Sindicato(5) Ambulatorio da
Empresa onde trabalha(6) Clinica Conveniada com a Empresa onde
trabalha(7) Consultério de Médico particular ou conveniado(10)
Postdo do Inamps(11) Centro de Saude(12) Ambulatério do
convénio(13) Ambulatério da Sta. Casa(14) Outros () NSA(88)
IGN(99)

Anotar o local onde costuma consultar com ele. Leia as observacdes da

pergunta 29.

55.H& quanto tempo o Sr.(a) consulta com este médico? (meses)
NSA (888) IGN (999)
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Anotar quanto tempo a pessoa consulta esse médico. Escreva em nimero de
meses. Se a resposta for em anos, anote o n° de anos ao lado e apds a

entrevista transforme-a em meses, multiplicando por 12.

56.Quando o Sr.(a) tem algum problema de saude ou precisa consultar,
tem algum lugar ao qual o Sr.(a) costumair?

Nao (0) Sim (1) NSA (8) IGN (9)

Perguntar se a pessoa tem algum local onde costuma ir quando esta doente.

57.Qual é esse local?
Posto do bairro(1) Posto de outro bairro(2) Ambulatério da Furg(3)
Pronto Socorro(4) Ambulatério de Sindicato(5) Ambulatorio da
Empresa onde trabalha(6) Clinica Conveniada com a Empresa onde
trabalha(7) Consultério de Médico particular ou conveniado(10)
Postdo do Inamps (11) Centro de Saude(12) Ambulatério do
convénio(13)
Ambulatério da Sta. Casa(14) Outros ( ) NSA(88) IGN(99)

Marcar a opcao correspondente. Se nao estiver pré-codificada anote por

extenso. Observe as anotacdes da pergunta 29.

58.H& quanto tempo o Sr.(a) costuma consultar nesse local? (meses)
Anotar quantos meses a pessoa costuma consultar no local. Se a resposta for
em anos, anote o n° de anos ao lado e apés a entrevista transforme-a em

meses, multiplicando por 12.

59.Como diria que foi sua saude?
P Desde (12° més) do ano passado? (LEIA ASALTERNATIVAS)
Muito Boa(4) Boa(3) Regular(2) Ruim(l) NSA(8) IGN(9)
P Desde (2° més anterior) até hoje? (LEIA AS ALTERNATIVAS)
Muito Boa(4) Boa(3) Regular(2) Ruim(l) NSA(8) IGN(9)
P A pergunta se refere & como o entrevistado considera que foi sua saude.
Leia as opcOes e marque aquela que o entrevistado dizer. Tome cuidado de

referir a pergunta ao 12° més anterior ao més da entrevista.
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P Deseja-se conhecer como foi a salde da pessoa. Leia as op¢cdes e marque
aquela que o entrevistado manifestar. Refira a pergunta ao 2° més anterior a

entrevista.

60.Agora vou ler uma lista de problemas e quero saber se o0 Sr.(a) jateve
algum deles desde (2° més anterior) até hoje, e se teve o que foi o que o
Sr.(a) fez? (LEIA AS ALTERNATIVAS)

Sintoma N&o Smendo fez [Sme Sme
()] Nada(1) automedicou- | consultou (3)

(2)

Dor de cabeca

Dor de barriga

Fatadear

Dor nas juntas

Nervosismo

Dor nas costas

Dor no peito

Dor de ouvido

Sangue na urina

Dor de garganta

Pressio alta

Tosse/catarro

Depresséo

Sangue nas fezes

Febre

Insdnia

Diarréia

Hemorragia vagina

Prisdo de ventre

NSA(8) IGN(9)

Nesta questao deve-se perguntar se a pessoa teve ou ndo o sintoma. Se
responder SIM, perguntar a seguir o que o Sr.(a) fez? Consultou um médico,
tomou um medicamento, cha, ou outra coisa, para ver se melhorava, ou ndo
fez nada? Margue com uma cruz no quadrado correspondente. Depois
codifigue conforme 0 numero entre paréntesis. Se ndo entender algum dos
problemas, explique o que significa. Algum termo pode ter mais de uma forma
para ser expressado. Por exemplo, “Hemorragia vaginal”, pode ser conhecido

como “sangramento por baixo”, ou “sangramento uterino”. Este termo em
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particular ndo compreende o sangramento menstrual normal. Se for homem,

tomar o cuidado de n&o perguntar por este sintoma.

61.0 médico alguma vez lhe disse que o Sr.(a) tem ou teve alguma
doenca crbnica (aquela que precisa de tratamento ou cuidados
permanentes?

Nao(0) Sim(1) NSA(8) IGN(9)
Perguntar se a pessoa tem alguma doenca cronica.

62.Algum médico alguma vez lhe disse que o Sr.(a) tem...?

Bronquite Cronica/Enfisema

Asma

Angina/lsquemia cardiaca/Infarto

Arritmia Cardiaca

Insuficiéncia Cardiaca/Coracao Grande

Derrame cerebral

Presséao Alta

Diabetes /Aclcar no sangue

Reumatismo

Outras( )

NSA (88) IGN (99)
Leia a lista de doencas e marque as que o entrevistado confirmar. Se algum
dos nomes, apesar de popularizados, ndo é entendido, tente com outras
palavras. Se a pessoa informar uma doenga que ndo esta relacionada, escreva

por extenso a resposta.

63.0 Sr.(a) teve algum problema de salde desde (2° més anterior) até
hoje, que Ihe obrigou a ficar em casa, ndo poder fazer as coisas que
costuma fazer, ndo ir a aula ou ficar de cama?

Nao(0) Sim(1) NSA (8) IGN(9)
Perguntar se teve algum problema de salde que Ihe obrigou a deixar suas
atividades habituais ou permanecer de cama. Perguntar desde o 2° més

anterior a data da entrevista.
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64.Quantos dias o Sr.(a) ficou em casa, em cama ou ndo, sem ir a aula ou
sem poder fazer o que costuma? (dias)
Anote o numero de dias que teve que deixar suas atividades por motivo de

doenca.

AS PERGUNTAS 65 A 70 DEVEM SER FEITAS AS MULHERES.

65.A Sra. fez alguma vez exame de prevencao do cancer de colo de
atero?

Nao(0) Sim(1) NSA(8) IGN(9)
Perguntar se a mulher fez exame para prevencéo do cancer de colo. Se nédo
souber o que é prevencédo do cancer de colo, dizer que € o exame de

Papanicolau, ou o exame que é feito na Liga de Combate ao Cancer Feminino.

66.Quanto tempo passou desde a Ultima vez que fez exame de prevencéao
de cancer de colo de atero? ___ (anos)

NSA(88) (99) IGN
Anotar o tempo em anos desde a Ultima prevencédo. Se fizer menos de um ano,
anotar como um. Se houverem fracdes de meses, arredondar para o valor mais
proximo. Assim se for um ano e 7 meses, arredondar para dois anos. Se for

dois anos e 4 meses, arredondar para um ano.

67.Algum médico ja Ihe examinou os seios para prevencao do cancer de
mama?

Nao(0) Sim(1) NSA(8) IGN(9)
Perguntar se alguma vez, algum médico Ihe examinou as mamas, com a

finalidade de prevenir o cancer de mama

68.Quando foi a ultima vez que um médico |he fez o exame das mamas?
(anos)

NSA(88) IGN(99)
Anotar quanto tempo em anos desde a Ultima prevencdo do cancer de mama.

Para fracdes de anos, utilizar o mesmo critério que na questéo 65.
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69.A Sra. Alguma vez fez uma mamografia (RX das mamas)?

Nao (0) Sim (1)
P SE SIM, Ha quantos anos fez a Gltima mamografia (anos)
NSA(88) IGN (99)
Perguntar se a mulher realizou alguma vez uma mamografia. Se ndo entender
o termo, tentar “Rx de mamas”. Utilizar o mesmo critério que na questao 65
para fracdes de ano. Se responder SIM, anotar quantos anos atras foi o Gltimo

exame.

70.A Sra. examina suas mamas?
N&o(0) Sim(1) NSA(8) IGN(9)
Perguntar se a mulher faz o auto-exame de mamas, quando toma banho por

exemplo.

71.0 Sr. fez alguma vez o exame da préstata?

Nao (0) Sim (1) NSA(8) IGN (9)

P SE SIM, Ha quanto tempo que fez o ultimo exame? ___ (anos)

NSA (88) IGN (99)

P SE SIM, Que exame fez?

Toque retal (1) PSA (2) Ambos (3) NSA (8) IGN (9)
Se o0 homem tiver 40 anos ou mais, perguntar quando foi a ultima vez que o
médico fez exame da préstata. Explicar que € o exame que é feito para saber
se a prostata esta grande, ou se tem algum outro problema. Para fraces de
ano, utilizar o critério da questao 66.

72.0 Sr.(a) fuma ou fumou alguma vez?

Nunca fumou(0) Ja fumou (1) Fumante(2)
Se responder Nunca Fumou, passar a questdo 76. Se responder Ja Fumou
passar as questdes 73 e 74. Se responder que € Fumante, passar a questao
75. A pessoa que tenha fumado apenas uma vez na vida (para experimentar
por exemplo), considerar como NAO FUMANTE.

73.SE JA FUMOU
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P H& quanto tempo que parou de fumar?_ _ _ (meses) NSA(888) IGN(999)
P Porque parou de fumar?
Conselho médico (1) Conselho de amigo/parente (2) Propaganda
contra (3) Afetando a saude (3) NSA (8) IGN (9) Outros

Anotar o tempo que a pessoa informa que deixou de fumar. Escrever o nimero
de meses. Se for informado em anos, anote 0 nUmero de anos na margem e
depois ao codificar multiplique por 12. se for necessario. Perguntar porque
parou de fumar, e anotar a resposta conforme pré-codificacdo. Se a resposta

Nao estiver prevista escreva por extenso.

74.Se ja fumou

N° de cigarros por dia que fumava ____

N° de cigarros por semana que fumou __

N° de anos que fumou

NSA (88) IGN (99)

Para quem ja fumou mas parou ha mais de 6 meses, perguntar quantos
cigarros fumava por dia, quantos anos fumou, e ha quantos anos parou de
fumar. Anotar em anos. Se for respondido anos e meses, arredondar para o
valor mais préximo. Se responder por macos por dia, considerar que um maco
tem 20 cigarros. Se for fracdo de maco, usar a mesma aproximacao. Assim se
dizer ¥ maco, anotar 10 cigarros. Se a pessoa informa que fuma menos de 1
cigarro por dia, perguntar quantos fumava por semana, e colocar 88 no campo
de N° de cigarros por dia. Se respondeu a questao por n° de cigarros por dia,
coloque 88 (NSA) na opc¢éao n° cigarros por semana. Se for cigarro de palha ou
similar, onde a pessoa arma o cigarro, perguntar quantos dias dura um pacote
de tabaco. Anotar a informacéo e depois calcular que 1 grama de tabaco,
corresponde a um cigarro. Sobre o tempo que fuma, se néo se lembrar,
perguntar com que idade comegou a fumar, e proceda restando a idade atual
da idade informada.

75.Se ainda fuma

N° de cigarros diarios que fuma(va)
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N° de cigarros que fuma(va) por semana
N° de anos que fuma(va)
NSA (88) IGN (99)

Proceder da mesma forma que na questao anterior.

76.Desde (12° més anterior), teve algum familiar que more na sua casa
com alguma doenga

grave?
Nao(0) Sim(1) NSA(8) IGN(9)
Perguntar se no ultimo ano algum familiar de primeiro grau tem alguma doenca
cronica. Tomar cuidado de perguntar referindo-se ao 12° més anterior ao més
da entrevista. Assim se for agosto, perguntar se desde agosto de 1999 até a

presente data alguém da familia teve uma doenca cronica.

77.Desde (12° més anterior), morreu alguém da sua familia ou outra
pessoa muito importante?

Nao(0) Sim(1) NSA(8) IGN(9)

Veja se algum familiar em primeiro grau faleceu no ultimo ano. Perguntar

conforme explicado na pergunta 76.

78.Desde (12° més anterior), o Sr.(a) sofreu algum acidente que precisou
de cuidados
médicos?
Nao(0) Sim(1) NSA(8) IGN(9)
Perguntar se sofreu algum acidente que precisa-se de atendimento médico,

considerando a formulag&o da pergunta 76.

79.Desde (12° més anterior), o Sr.(a) foi assaltado ou roubado?
N&o(0) Sim(1) NSA(8) IGN(9)
Perguntar se sofreu algum assalto ou roubo, em casa ou na rua, no ultimo ano.

Levar em conta a formulagéo da pergunta 76.

80.Desde (12° més anterior), o Sr.(a) se separou da(o) esposa(o) ou

companheira(o)?
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N&o(0) Sim(1) NSA(8) IGN(9)
Perguntar se a pessoa se separou ou divorciou nos ultimos 12 meses. Utilizar a

formulacdo da pergunta 76.

81.0 Sr.(a) desde (12° més anterior), mudou de cidade?

Nao(0) Sim(1) NSA(8) IGN(9)
Perguntar se nos ultimos 12 meses a pessoa fez alguma mudanca de cidade.
Utilizar formulag&o de pergunta 76.

82.Desde (nome do 2° més anterior) até hoje, o Sr.(a) teve alguém
disposto a ajudéa-lo quando precisava. Por exemplo se estava muito
nervoso, doente, necessitando conversar, com problemas? (LEIA AS
ALTERNATIVAS)

Nunca (0) Poucas vezes (1) Algumas vezes (2) Muitas vezes (3)
Sempre (4)
Perguntar se quando precisou, a pessoa conseguiu ajuda de alguém da sua
familia ou amigos.

Ler as alternativas.

PARA AS PERGUNTAS 83 A 87 LEIA AS ALTERNATIVAS. PERGUNTAR COM CALMA E

DEVAGAR.

83.0 Sr.(a) esta satisfeito com a ajuda que recebe da sua familia (pais,
esposa) quando tem algum problema?

(O)Nunca/quase nunca (1)Algumas vezes (2)Muitas vezes/Sempre
(8)NSA (9)IGN

Perguntar se esta satisfeito com a ajuda recebida da familia. Pode ser pais,

filhos, ou outras pessoas que componham o nucleo da familia.

84.0 Sr.(a) esta satisfeito com a forma em que sua familia (pais, filhos)
conversa com o Sr.(a) sobre assuntos de comum interesse e comparte a
solucéao de problemas?

(O)Nunca/quase nunca (1)Algumas vezes (2)Muitas vezes/Sempre
(8)NSA (9)IGN
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Perguntar se esta satisfeito com a forma em que as pessoas da sua familia
conversam com o entrevistado sobre problemas comuns e pedem ajuda na

solucéo dos mesmos.

85.0 Sr.(a) acha que sua familia (pais, filhos) aceita seus desejos de
iniciar novas atividades ou realizar mudangas na sua forma de viver?
(O)Nunca/quase nunca (1)Algumas vezes (2)Muitas vezes/Sempre
(8)NSA (9)IGN

Perguntar se as pessoas da familia aceitam se o entrevistado deseja fazer

atividades novas ou mudar a sua forma de viver.

86.0 Sr.(a) esta satisfeito na forma em que sua familia (pais, filhos) lhe
manifesta carinho e demonstra interesse por seus sentimentos?
(O)Nunca/quase nunca (1)Algumas vezes (2)Muitas vezes/Sempre
(8)NSA (9)IGN

Perguntar se esta satisfeito com a forma em que a familia demonstra carinho e

interesse pelos seus sentimentos.

87.0 Sr.(a) esta satisfeito com a quantidade de tempo que o Sr.(a) e sua
familia (pais, filhos) passam juntos?

(O)Nunca/quase nunca (1)Algumas vezes (2)Muitas vezes/Sempre
(8)NSA (9)IGN

Perguntar se o entrevistado estéa satisfeito com o tempo que passa junto a

familia.

AS PERGUNTAS 88 A 97, REFEREM-SE AO CONSUMO DE ALCOOL.

88.Com que frequéncia o(a) Sr(a) toma bebidas de alcool?__ (LEIA AS
ALTERNATIVAYS)

Nunca (0) Uma vez por més ou menos (1) Duas ou quatro vezes por
més (2) Duas a trés vezes por semana (3) Quatro ou mais vezes por
semana (4)

Leia as opcOes e anote a correspondente. Se responder NUNCA, passar a

guestao 97.
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Substitua “com que freqiiéncia” por “guantas vezes por ano, més ou semana”,

se a pergunta nao for compreendida.

89.Nas ocasides em que bebe, quantas doses, copos ou garrafas o

Sr.(a) costumatomar?___ (LEIA AS ALTERNATIVAS)
1 ou 2 doses (0) 3ou 4 doses (1) 50u 6 doses (2) 7a 9 doses (3) 10 ou
mais doses (4)

Para conversao das doses, utilizar:

CERVEJA: 1 copo (de chope - 350ml), 1 lata - 1 “DOSE” ou 1 garrafa - 2
“DOSES”

VINHO: 1 copo comum grande (250ml) - 2 “DOSES” ou 1garrafa - 8 “DOSES”
CACHACA, VODCA, UiSQUE ou CONHAQUE: 1 “martelinho” (60ml) - 2
“DOSES”

1 “martelo”(100ml) - 3 “DOSES” ou 1 garrafa - mais de 20 “DOSES”

UISQUE, RUM, LICOR, etc. : 1 “dose de dosador”(45-50ml) - 1 “DOSE”

90.Com que fregiéncia o Sr.(a) toma seis ou mais doses
em uma ocasiao?_____ (LEIA AS ALTERNATIVAS)
Nunca (0) Menos que uma vez ao més (1) Uma vez ao més (2) Uma vez
por semana (3) Todos os dias ou quase todos (4)
Substitua “com que freqiiéncia” por “guantas vezes por ano, més ou semana”,
se a pergunta nao for compreendida. substitua “seis ou mais doses” pela
guantidade equivalente da(s) bebida(s) no(s) recipiente(s) em que é(sao)

consumida(s). Ex. ..."trés garrafas de cerveja ou mais”...

91.Com que freqliéncia, durante o ultimo ano, o Sr.(a) achou que nao
seria capaz de controlar a quantidade de bebida depois de
comecar?_____ (LEIA AS ALTERNATIVAS)
Nunca (0) Menos que uma vez ao més (1) Uma vez ao més (2) Uma vez
por semana (3) Todos os dias ou quase todos (4)
Se for necessério substitua “com que freqtiéncia” por “de quando em quando”.
O “Ultimo ano” pode ser substituido por “desde 0 més do ano

passado”.
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92.Com que freqliéncia, durante o ultimo ano, o Sr.(a) ndo conseguiu
cumprir com algum compromisso por causa da bebida?__ (LEIA AS
ALTERNATIVAYS)

Nunca (0) Menos que uma vez ao més (1) Uma vez ao més (2) Uma vez por
semana (3) Todos os dias ou quase todos (4)

Se for necessério substitua “com que freqtiéncia” por “de quando em quando”.
O “0ltimo ano” pode ser substituido por “desde 0 més do ano
passado”.

93.Com que freqliéncia, durante o Gltimo ano, depois de ter bebido muito,
o Sr.(a) precisou beber pela manha para se sentir melhor?___ (LEIA AS
ALTERNATIVAYS)

Nunca (0) Menos que uma vez ao més (1) Uma vez ao més (2) Uma vez por
semana (3) Todos os dias ou quase todos (4)

Se for necessério substitua “com que freqiiéncia” por “de quando em quando”.
O “0ltimo ano” pode ser substituido por “desde 0 més do ano

passado”.

94.Com que frequéncia, durante o Gltimo ano, o Sr.(a) sentiu culpa ou
remorso depois de beber?___ (LEIA AS ALTERNATIVAYS)

Nunca (0) Menos que uma vez ao més (1) Uma vez ao més (2) Uma vez por
semana (3) Todos os dias ou quase todos (4)

Se for necessério substitua “com que freqtiéncia” por “de quando em quando”.
O “Ultimo ano” pode ser substituido por “desde 0 més do ano
passado”.

95.Com que freqUiéncia, durante o altimo ano, o Sr,(a) ndo conseguiu se
lembrar do que aconteceu na noite anterior por causa da bebida?_
(LEIA AS ALTERNATIVAS)

Nunca (0) Menos que uma vez ao més (1) Uma vez ao més (2) Uma vez por
semana (3) Todos os dias ou quase todos (4)

Se for necessério substitua “com que freqtiéncia” por “de quando em quando”.
O “0ltimo ano” pode ser substituido por “desde 0 més do ano

passado”.
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96.Alguma vez na vida o Sr.(a) ou alguma outra pessoa ja se machucou,
se prejudicou por causa de o Sr.(a) ter bebido?___ (LEIA AS
ALTERNATIVAYS)

N&o (0) Sim, mas ndo no ultimo ano (2) Sim, durante o altimo ano (4)
Pergunte se alguma vez, por causa de ter bebido, alguém sofreu algum tipo de
acidente, sofreu alguma perda, como por exemplo demissdo do emprego, ou
bateu em outra pessoa. Leia as opcoes.

97.Alguma vez navida algum parente, amigo, médico ou outro
profissional da salde ja se preocupou com o Sr.(a) por causa de bebida
ou lhe disse para

parar de beber?__ (LEIA AS ALTERNATIVAS)

N&o (0) Sim, mas ndo no ultimo ano (2) Sim, durante o altimo ano (4)

Leia as opcoes.

AS PERGUNTAS 98 A 117, DEVEM SER FEITAS COM TRANQUILIDADE E DE FORMA
CLARA. TODAS ELAS REFEREM-SE AOS ULTIMOS 30 DIAS. APOS FINALIZADAS,

AGRADEGCA A ATENCAO DISPENSADA, E ENCERRE A ENTREVISTA.



PESQUISA SOBRE UTILIZACAO DE SERVICOS DE SAUDE
FOLHA DE CONGLOMERADO

Nome entrevistador:

N°dosetor__
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NO

Endereco

Tipo

N° pessoas
maiores de
142

Q. domiciliar
Cil

Q. individual
Cli

Obs.
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PESQUISA SOBRE UTILIZACAO DE SERVICOS DE SAUDE
FOLHA DE CONGLOMERADO (CONT.)

Nome entrevistador:
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N°do setor

NO

Endereco

Tipo

N° pessoas
maiores de

Q. domiciliar
Cil

individual

Obs.

29

30

31

32

33

34

35

36

37

38

39

40

41

42

43

44

45

46

47

48

49

50

51

52

53

54

55

56

57

58

59

60

C = completo | = Incompleto

Casas visitadas:

N°pessoas 15 a. ou mais:

Recusas:

Perdas:
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PESQUISA SOBRE SERVICOS DE SAUDE
FOLHA ROSTO DO DOMICILIO

N°do Setor

N°do domicilio __ __ (segundo folha de
conglomerado)

Nome do Chefe da familia

Nome do entrevistador

Endereco Telefone
N°da Nome da pessoa Idade | Sexo| Q. Individual | Q. Domiciliar
pessoa Completo (C) | Completo (C)

Incompleto | Incompleto (1)

(1)
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FIGURA UTILIZADA PARA AVALIAR
SATISFACAO

DOLRY




