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Resumo

INTRODUGAO: O Brasil experimenta a expans&o da Atencéo Primaria a satude (APS)
com a coexisténcia do modelo tradicional (UBS) e a Estratégia Saude da Familia
(ESF). A avaliacao da APS, assim como a comparagao desta entre os modelos de
atencdo disponiveis € necessaria para a avaliacdo da qualidade dos servigcos
prestados a populacdo. A falta de medicamentos para tratamento das Condigdes
Sensiveis a Atencao Primaria (CSAP) onera o sistema de saude ao acarretar
internacbes desnecessarias e o agravamento de quadros clinicos Objetivos:
Comparar as avaliagdes da Atencéo Primaria a Saude (APS) realizadas por pacientes
hospitalizados por Condigdes Sensiveis a Atengao Primaria (CSAP), divididos em dois
grupos (usuarios e nao-usuarios de medicamentos). Analisar o perfil dos pacientes
internados por CSAP, assim como os fatores associados ao nao-uso de
medicamentos para o tratamento dessas condi¢gdes. Métodos: Estudo transversal,
conduzido em dois servigos de internagao publicos brasileiros, em Divinépolis, MG,
com pacientes hospitalizados por CSAP que reportaram ser usuarios de unidades de
APS. Os dados foram coletados de julho a outubro de 2011, por meio de entrevistas
e analise de prontuarios médicos. Foram entrevistados todos os pacientes internados
que afirmaram fazer uso dos servigos oferecidos pela Atencédo Primaria a Saude no
SUS do municipio. A versao brasileira do Primary Care Assessment Tool (PCATool)
foi utilizada para avaliar o desempenho da APS e um questionario foi aplicado para
avaliar o uso de medicamentos. Foram feitas analises descritivas e o indice de
Atencédo Primaria (IAPS) foi calculado. As avaliagdes feitas por usuarios e nao
usuarios de medicamentos foram comparadas por regressdo logistica politdmica
univariada. Ademais, os pacientes que “ndo-usavam medicamentos para CSAP”
foram comparados com aqueles que “usavam medicamentos para CSAP” usando
regressao logistica. A forca de associagcao entre a variavel resposta e variaveis
explicativas foi estimada por odds ratio (OR). Todas as andlises adotaram intervalo de
confiancga (IC) de 95%.

Resultados: Um total de 314 pacientes internados foram entrevistados, sendo 217
(69,1%) usuarios de medicamentos. Os indices de APS, avaliados pelos dois grupos
(usuarios e ndo usuarios de medicamentos), ficou em torno de 60% do valor maximo

possivel (5 pontos) sem diferenga significativa entre eles. Aproximadamente 15,0%
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desses usuarios relataram problemas para aquisicdo e 85% dos medicamentos foram
adquiridos em farmacias comunitarios. O grupo de nao-usuarios de medicamentos
para CSAP (59,7%) é mais jovem e com menor numero de morbidades (p<0.001).
Exercicio de atividade remunerada e melhor percepgcao de saude foram as variaveis
que apresentaram associagdo com o nao-uso de medicamentos para CSAP.
Conclusoes: Os servicos de saude no nivel primario da atencdo nao refletem os
atributos da APS e nao ha diferenca entre os indices de avaliagao pelos grupos de
usudrios e ndo-usuarios de medicamentos. E provavel que os servigos farmacéuticos
venham sendo desenvolvidos de maneira inadequada dentro da APS, a despeito da
alta prevaléncia de Doencas Crbnicas Nao Transmissiveis relacionadas as

hospitalizagbes por CSAP.

PALAVRAS-CHAVE: Atencao Primaria a Saude; Hospitalizacao; Sistema de Saude;
Uso de medicamentos; Brasil.



Abstract

Background: Brazil is currently expanding Primary Health Care (PHC) with the
coexistence of two different models: the traditional model comprising Basic Health
Units (BHU) and the Family Health Program (FHP). Assessment of the PHC, as well
as comparisons of the two available healthcare models, is necessary to evaluate the
quality of services delivered to the population. Do not use drugs for treatment of
Ambulatory Care Sensitive Conditions (ACSC) on the health care system results in
unnecessary hospitalizations. Objectives: To compare assessments of Primary
Health Care (PHC), as rated by patients hospitalized for ambulatory care-sensitive
conditions (ACSC), comprising users and non-users of drugs, treated under the
different healthcare models (Family Health Program — FHP vs. Basic Health Units —
BHU). Analyze the profile of patients and factors associated to non-use of drugs for
ACSC. Methods: A cross-sectional study was conducted within two public inpatient
services, city of Divindpolis, Brazil. Data collection was performed by interview and
analysis of medical records between July and October 2011. Brazilian version of the
Primary Care Assessment Tool (PCATool) was used to assess PHC performance and
a questionnaire was applied to assess drugs use. Descriptive analysis was performed
and Primary Healthcare Index (PHCI) calculated. Evaluations by drug users and non-
users were compared using the univariate polytomous logistic regression. Patients
who “do not use drugs to ACSC” were compared to those who “use drugs to ACSC”
using logistic regression. The strength of the associations was estimated by odds ratio
(OR). All analysis employed 95% confidence intervals (Cl). Results: The PHC rating,
as assessed by both groups (drug users and non-users), was around 60% of the
maximum score (5 points) with no significant difference between them. A total of 314
inpatients were interviewed, 217 (69.1%) of whom were in use of drugs. Approximately
15.0% of drug users reported problems in acquiring drugs and 85% of drugs were
purchased at community pharmacies. Non-use of drugs for ACSC group (59,7%) is
younger and have less comorbidities (p=0.000). Employment and health status were
associated with non-use of drugs for ACSC. Conclusions: The health services at the
primary health care level did not reflect the attributes of PHC and there was no

difference in PHC ratings between drug users and non-users. Poor pharmacy services



within the PHC seems to be offered despite the high prevalence of Chronic Non-
Communicable Diseases related to hospitalizations for ACSC.

KEYWORDS: primary health care; hospitalization, healthcare system; drug usage;
Brazil.
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1. CONSIDERAGOES INICIAIS

A Atencéao Primaria a Saude (APS) pode ser definida como um conjunto de agdes de
carater individual ou coletivo, que representa uma proposta de modelo assistencial
que visa a melhoria dos indicadores de saude, redugcdo das morbi-mortalidades e
consumo mais racional da tecnologia biomédica, a partir de um cuidado constante da
saude da populacao. A APS deve contar ainda com plena participagao popular e dos

gestores de salde e gerar um custo aceitavel para a populagéo e o pais' 2.

No Brasil, logo apés a implantacdo do Sistema Unico de Saude (SUS), a APS era
ofertada pelas Unidades Basicas de Saude (UBS) que se baseavam principalmente
em modelos curativos, com foco na intervengdo médica3. Desde os anos 1990, a partir
da expansao de cobertura pela Estratégia Saude da Familia (ESF), este nivel da
assisténcia vem sofrendo inovacdes importantes. Este novo modelo esté inserido no
contexto de uma nova concepgao de cuidado a saude, tendo a familia como centro

de atengdo e ndo somente o individuo doente?.

Entretanto, a desvalorizagao politica e social, a falta de profissionais qualificados e o
financiamento insuficiente dificultam que a APS ofertada alcance niveis de qualidade
satisfatérios e seja verdadeiramente resolutiva®. Em consequéncia disso, sao
crescentes a necessidade e o interesse em avaliar os possiveis impactos produzidos
na salude e bem-estar da populagdo® 8. Com este intuito, foram propostos diferentes
indicadores para avaliagdo da qualidade da APS, para subsidiar uma melhor

adequacgao entre os recursos, a gestdo do servigo e a qualidade do atendimento’: 8.

Condigdes Sensiveis a Atengao Primaria (CSAP) sao problemas de saude que devem
ser abordados e tratados nesse nivel de atencao. Entretanto, quando a APS nao é
efetiva o problema de saude pode nao ser controlado oportunamente, gerando
descompensacao e levando a internagbes potencialmente evitaveis - ICSAP. As
ICSAP foram utilizadas como instrumento de avaliagdo em servigcos de saude
inicialmente nos EUA, na década de 1980, com o objetivo de detectar pessoas sem
acesso a atencgao a saude e medir o impacto financeiro no modelo sanitario daquele

pais®. Apos terem sido utilizadas, adaptadas e testadas em paises que possuem
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sistema de salude de cobertura universal e que tém seu esteio na atengao primaria,

as ICSAP passaram a ser usadas como indicador indireto da qualidade da APS'%: 11,

Atualmente, estudos utilizando o indicador ICSAP tém sido desenvolvidos em paises
da América Latina, incluindo o Brasil'2 1314, Entretanto, grande parte dos estudos tem
utilizado dados secundarios, inclusive aquelas bases disponiveis na rede mundial de
computadores® 15 16 cujo nivel minimo de agregacdo é o municipio, o que impede

relacionar o paciente com a unidade de saude que ele frequenta.

E estimado que ICSAP representaram cerca de um quarto do total de internacdes nos
anos de 2012 e 2013"7. Um valor elevado de ICSAP pode ser indicativo de problemas
na gestdo do sistema de saude, falta de resolutividade dos servigos prestados,
dificuldades na oferta de recursos para diagndstico ou da “caréncia de medicamentos

para o controle de doencgas crénicas™.

O medicamento constitui a tecnologia biomédica mais amplamente utilizada para
tratamento e controle das doencas no ambito do sistema de saude. A provisdo de
medicamentos considerados essenciais, componente fundamental da APS2, pode ser
indicador de qualidade da assisténcia a saude, representada pelo acesso aos
medicamentos e seu uso racional. Nao obstante, a crescente medicalizacdo da
sociedade e o0 consequente mau uso desse recurso, acabam por resultar em

problemas sanitarios e econdémicos de ampla magnitude® 19

Soma-se a isso a inversao da piramide etaria e as mudangas no perfil de
morbimortalidade, com crescimento das doencgas crbénicas nao transmissiveis (DCNT)
em detrimento das doencas infectoparasiarias. A APS, nesse contexto, passa a

ocupar o centro de comunicagdo de redes integradas de servigos de saude®.

Assim, indicadores de qualidade, como as ICSAP tornam-se valiosos para auxiliar o
monitoramento e a avaliacao da APS, especialmente ao se considerar o crescimento
nao planejado e a consequente deficiéncia na oferta de servigos essenciais, em

municipios de médio porte, como Divindpolis, Minas Gerais 7 20,

O presente estudo se insere na proposta avaliativa do cuidado primario a saude’ e
tem como objetivo comparar a avaliagdo da atencao primaria por pacientes internados
por CSAP usuarios e nao usuarios de medicamentos, de acordo com os modelos de

atencdo da APS (Estratégia da Saude da Familia - ESF vs. Unidades Basicas de
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Saude - UBS). Pretende-se também avaliar o perfil do usuario de medicamentos e a

farmacoterapia dos pacientes internados por CSAP.

1.1.ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

“A atenc¢do primaria tem o valor heuristico de contribuir
para o conhecimento comum a toda pesquisa, mas tem a
recompensa adicional de contribuir para a pesquisa
avancgada do desenvolvimento nos servigos de satde™.

De acordo com a carta de Lubliana?! os sistemas atengao a saide devem ser: dirigidos
por valores de dignidade humana, equidade, solidariedade e ética profissional;
direcionados para a protecdo e promocdo da saude; centrados nas pessoas,
valorizando a autonomia; focados na qualidade; baseados em financiamento
sustentavel, permitindo cobertura universal e equidade no acesso e orientados para a

atencgao primaria.

Em 1977, em sua 30? reunido anual, a Assembleia Mundial da Saude definiu que
“todos os cidadaos do mundo deveriam ter um nivel de saude que os permitisse levar
vida social e economicamente produtiva”. Essa meta ficou conhecida como Sadtde
para todos no Ano 2000. Em consequéncia dessa definicdo, no ano seguinte, durante
a Conferéncia Internacional Sobre Cuidados Primarios de Salde, em Alma-Ata, a

Atencao Primaria em Saude? foi definida como:

Atengao essencial a saude baseada em tecnologia e
métodos praticos, cientificamente comprovados e
socialmente aceitaveis, tornados universalmente
acessiveis a individuos e familias na comunidade por
meios aceitaveis para eles e a um custo que tanto a
comunidade como o pais possa arcar em cada estagio
de seu desenvolvimento, um espirito de autoconfianca
e autodeterminacdo. E parte integral do sistema de
saude do pais, do qual é fungdo central, sendo o
enfoque principal no desenvolvimento social e
econdmico global da comunidade?.

A APS tem sido interpretada de trés formas distintas: (a) atengao primaria seletiva; (b)

nivel primario do sistema de saude e (c) estratégia de organizagao do sistema de

saude. Com base na definicao e diretrizes propostas pela OMS, APS sera considerada

AA expressao Atengdo Primaria a Salde (APS) sera utilizada em detrimento do termo equivalente Atengéo Basica (AB) por
corresponder a expressdo reconhecida internacionalmente PrimaryHealth Care(PHC).
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como estratégia de organizagao do sistema de saude e deve constituir também um

principio de todos os tipos de sistemas?2.

A APS tem sido associada, erroneamente, a assisténcia de baixo custo e baixa
complexidade. Em verdade, ela corresponde a uma abordagem tecnoldgica exclusiva
de organizacdo da pratica, correspondendo ao primeiro contato de uma populagao

definida, com os servicos de saude®.

De acordo com o Ministério da Saude?3, APS é o primeiro nivel de cuidado a salde,
com bases coletivas e acdes também individuais que s&o orientadas pela promogao

da saude, prevengao da doenca, tratamento e reabilitagao.

Para fins organizacionais, a APS pode ser compreendida a partir de seus quatro
principais dominios: acesso de primeiro contato do cuidado, longitudinalidade,
abrangéncia e coordenacéo e seus derivados: atengao centrada na familia, orientagao

comunitaria e competéncia cultural dos profissionais’: 5 24,

O acesso de primeiro contato corresponde ao acesso ao servi¢o diante de um novo
problema para o qual se procura atendimento, considerando a facil abordagem e
eliminacdo de barreiras de estrutura, financeira e organizacional. Por
longitudinalidade entende-se o oferecimento regular e consistente de servigos de
saude pela equipe de profissionais. A abrangéncia ou integralidade consiste no
conjunto de servigos que atendam as necessidades bioldgicas, sociais e psicolégicas
do individuo e da comunidade. A coordenagao, por sua vez, deve assegurar a oferta
de uma combinacdo de servicos e informacdes que atendam a necessidade de um
paciente e que envolva a ligagado entre os servigos. Derivando dessas dimensodes
principais, espera-se ainda que a unidade de aten¢do nao seja o individuo doente, e
sim a integracéo de aspectos fisicos, psicologicos, contextos familiar e sécio-cultural

com a competéncia dos prestadores de servicos em saude’: % 24,

Estudos25: 26: 27; 28; 29 tém mostrado que um sistema de saude com forte base na
atencgao primaria gera menos custos, mais satisfagao do usuario e melhor qualidade
do servico.Existem evidéncias de que esse nivel de atencéo € capaz de responder a
85% das necessidades em saude, por meio da realizagado de servigos preventivos,
curativos, reabilitadores e de promogao da saude; integrando os cuidados quando

existe mais de um problema; lidando com o contexto de vida e influenciando as



1 Consideragoes Iniciais 20

respostas das pessoas aos seus problemas de saude. A organizagao dos sistemas
de saude centrados na atencao primaria tem melhores resultados e maior eficiéncia,

mesmo em locais de grande iniquidade social3% 31,

1.2. AVALIAGAO DA QUALIDADE DA ATENGAO PRIMARIA A SAUDE

“A avaliagdo € uma atividade que acompanha a propria
histéria do homem, tida como inerente ao proprio
processo de aprendizagem”32,

A fungdo primordial e inquestionavel de um Sistema de Saude é melhorar as
condi¢cbes de saude da populacdo atendida. Entretanto, devido a indissociabilidade
dos elementos de um sistema, outros objetivos precisam ser acrescidos ao primeiro:
promover a equidade no financiamento da atencdo a saude; atender as
expectativas/necessidade da populacdo no que se refere as condicbes de
atendimento e reduzir as desigualdades?3. Diante disso, Marinho et al.34, respaldados
pela Constituicdo Federal, afirmam que no Brasil a eficiéncia na administragao publica
direta e indireta de qualquer uma das esferas do poder é imperativo constitucional e a
avaliacdo desses sistemas é uma obrigacdo do estado, gestores, pesquisadores e

usuarios.

Nas ultimas décadas, a avaliagdo da qualidade no ambito da APS tornou-se um tema
especialmente relevante na reformulacdo dos sistemas de saude de varios paises.
Evidéncias demonstram que a atencdo primaria de qualidade pode apresentar um
impacto positivo sobre indicadores de saude. A universalidade e a garantia de acesso
por meio dos cuidados primarios a saude tém sido preconizadas como forma de se
alcancar maior equidade e satisfagcao das expectativas dos usuarios. Nesse contexto,
a utilizacdo de processos avaliativos contribui para que os gestores e profissionais
adquiram conhecimentos necessarios a tomada de decisfes voltadas ao atendimento
das demandas e necessidades de saude, ampliando dessa maneira, a resolutividade

do sistemat: 25 30; 32,

Em uma revisdo sistematica da literatura, Nedel et al.'® notaram que os estudos que
avaliam a qualidade da APS no Brasil estdo concentrados em anos mais recentes, o
que demonstra um interesse crescente do uso do indicador em todo o mundo. Os

resultados desses processos avaliativos permitem aos gestores e profissionais a
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tomarem decisdes que visem atender as necessidades de saude e melhorar a

resolutividade do sistema’’.

1.2.1. Internagdes por Condi¢des Sensiveis a Atencao Primaria a Saude

Estudos desenvolvidos ao longo da ultima década em diversos paises buscam
construir indicadores que possam avaliar a capacidade de resolucdo da Atencao
Primaria. No cenario internacional observa-se uma série de investigagbes sobre
indicadores de atencgao hospitalar como medida para avaliar a efetividade da atencéo
primaria® 20: 35 36 Um desses indicadores, denominado ambulatory care sensitive
conditions (traducdo livre em portugués como Condi¢gdes Sensiveis a Atencgao
Primaria — CSAP) foi desenvolvido por Billings et al. As CSAP representam um grupo
de problemas de saude que se tiverem abordagem de boa qualidade e oportuna na
APS evitam ou reduzem a frequéncia das internagdes hospitalares'’: 20, A andlise das
internagcdes por condigdes sensiveis a atengao primaria (ICSAP) tem sido utilizada
como um indicador indireto do acesso, da qualidade, da assisténcia e da efetividade

dos cuidados a saude? 1225 30,

Em 2008, o Ministério da Saude publicou a Lista Brasileira de Condi¢cdes Sensiveis a
Atencao Primaria. A lista compreende 19 grupos de morbidades: 1) doengas
preveniveis por imunizagdo e condigdes sensiveis; 2) gastroenterites infecciosas e
complicagdes; 3) anemia; 4) deficiéncia nutricional; 5) infecgcdes de ouvido, nariz e
garganta; 6) pneumonias bacterianas; 7) asma; 8) doengas pulmonares; 9)
hipertenséo; 10) angina; 11) insuficiéncia cardiaca; 12) doengas cerebrovasculares;
13) diabetes mellitus, 14) epilepsia; 15) infeccdo no rim e trato urinario; 16) infec¢ao
da pele e tecido subcutaneo; 17) doenca inflamatéria dos érgéos pélvicos femininos;

18) ulcera gastrointestinal e; 19) doencas relacionadas ao pré-natal e parto2% 37,

O Patient Care Assessment Tool (PCATool) foi proposto para avaliar a qualidade da
APS a partir das ICSAP'. Esse instrumento, ja validado no Brasil®, possui oito
atributos: o acesso do usuario a rede de servicos; a verificagdo da APS como real
porta de entrada na rede; vinculo do usuario com a unidade de saude de referéncia;
elenco de servigos oferecidos assim como encaminhamentos necessarios;

coordenacgao dos diferentes servigos, propiciando a continuidade da atencgao;
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enfoque familiar, permitindo levantamento do histérico de saude e dos recursos
familiares; reconhecimento das necessidades e direcionamento dos servigos com
orientagao para a comunidade; capacitagao e formagao profissional daqueles que

atuam na rede3s.

1.3.APS NO BRASIL

Historicamente, o Sistema de Saude no Brasil de desenvolveu com foco campanhista
e com o objetivo de favorecer as relagdes comerciais. A assisténcia médica foi
desenvolvida pela iniciativa privada, inicialmente ligada as diversas categorias
profissionais e depois unificada, intermediada pelo governo federal. O financiamento
continuava sendo feito pelos proprios trabalhadores e, com recursos subsidiados pelo
estado, uma grande estrutura de atengdo médica privada foi implantada no pais. O

foco da assisténcia era curativo e de carater hospitalocéntrico.

No Brasil, o primeiro passo em direcdo a estruturacdo da APS foi dado com o
Programa de Acbes Integradas de Saude (PAIS), em 1982. Esse processo culmina,
em 1988, com a promulgacado da nova Constituicdo Federal que define a saude no
Brasil como “direito de todos e dever do Estado” e a consequente implantagcao do
Sistema Unico de Saude (SUS)23 40,

Apos a regulamentagcao do SUS, em 1990, a APS era ofertada pelas Unidades
Basicas de Saude (UBS) ou Centros de Saude (CS), os quais correspondiam a porta
de entrada do usuario ao sistema. Com o passar do tempo, os valores que conduziam
a assisténcia a saude foram sendo modificados e o SUS buscou alternativas para
incrementar a qualidade desta assisténcia de acordo com as novas demandas, pois
os centros de saude baseavam-se principalmente em modelos curativos, com foco na

intervencao médica*!: 42,

Em 1994, foi criado o Programa Saude da Familia (PSF) como uma estratégia de
reorientacdo do modelo assistencial a partir da atengdo primaria. Desde entao, foi
criada uma dinamica diferente de atuagcado nas unidades basicas, além de uma nova
concepgado de cuidado a saude, tendo a familia como centro de atengdo e nao
somente o individuo doente20: 30: 31, Nesse modelo o sistema de salde ndo espera o

individuo procurar os servigos, mas age de forma pro-ativa e preventivamente.
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A partir de 2006, o Programa de Saude da Familia passou a ser denominado
Estratégia de Saude da Familia (ESF), uma vez que ndo possuia carater
programatico, e sim caracteristicas estratégicas de mudancga do padrao de atencéo a
saude da populagédo*!. Para Rosa e Labate3', o principal objetivo da ESF é atender o
individuo e a familia de forma integral e continua, desenvolvendo a¢gdes de promocgao,
protecao e recuperacao da saude. Os autores relatam ainda que quando as equipes
de ESF funcionam adequadamente, sdo capazes de resolver 85% dos problemas de
saude em sua comunidade, realizando atendimento de bom nivel, prevenindo
doencas, evitando interna¢des desnecessarias e melhorando a qualidade de vida da

populagdo?°.

A migracao do modelo de Unidades Basicas de Saude para a Estratégia Saude da
Familia vem acontecendo de forma gradativa em todo o pais, de forma que os dois
modelos ainda existem na maioria dos municipios. De acordo com o Ministério da
Saude*3, nos ultimos anos houve uma ampliagdo rapida da populagdo coberta pela
ESF, que passou de quase 30 milhdes de pessoas em 2000, para praticamente 97
milhdes em fevereiro de 2010, chegando a mais de 125 milhdes em julho de 2016,

cobrindo cerca de 64,6% da populacao brasileira.

Considerando a expansdo do modelo de ESF e diante de resultados positivos ja
mensurados, € importante questionar se ha apenas crescimento na oferta ou se existe
melhora na qualidade dos servigos prestados® e ainda se a reestruturagdo que vem
acontecendo na APS tem permitido, de fato, que esta seja a porta de entrada para o

sistema de saude.

1.4.MEDICAMENTOS E ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

No final de 1998, o Ministério da Saude aprovou, por meio da Portaria n° 3.916, a
Politica Nacional de Medicamentos (PNM) que possui como principais diretrizes a
adocao de uma relacdo de medicamentos essenciais, a reorientacao da Assisténcia
Farmacéutica (AF), o estimulo a producao de medicamentos e a sua regulamentacgao
sanitaria. Desde entdo, a PNM tem como propdésito garantir a segurancga, eficacia e a
qualidade dos produtos, promover seu uso racional e permitir o acesso da populagao

aqueles medicamentos considerados essenciais?44%. A adogdo da PNM possibilitou
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ainda que o profissional farmacéutico pudesse participar de maneira mais efetiva da
saude publica, e também desenvolver formas especificas de tecnologias envolvendo

os medicamentos e seus desdobramentos na prestagdo de servicos de saude?t.

De acordo com a Resolugdo N° 338, de 6 de maio de 2004,

Assisténcia Farmacéutica (AF) & considerada um conjunto de
procedimentos necessarios a promogao, prevengao e recuperagao
da saulde, individual e coletiva, tendo o medicamento como insumo
essencial e visando ao acesso e ao seu uso racional. Este conjunto
envolve a pesquisa, o desenvolvimento e a produgdo de
medicamentos e insumos, bem como a sua sele¢ao, programacao,
aquisicdo, distribuicdo, dispensacgéo, garantia da qualidade dos
produtos e servigos, acompanhamento e avaliacdo de sua
utilizagado, na perspectiva da obtengéo de resultados concretos e da
melhoria da qualidade de vida da populagao?*’.

Dessa forma, quando se fala em promocgao, prevengao, recuperacdo de saude e
qualidade de vida, ndo é possivel deixar de lado uma reflexdo sobre a relagao entre
medicamento, usuario e farmacéutico. No momento em que usuario inicia o
tratamento com algum tipo de medicamento, a AF se torna uma parte fundamental

dos servigos de cuidados de salude*s.

A AF tem carater sistémico, multidisciplinar e € composta por duas subareas, que
embora distintas, sdo complementares, ou seja, uma relacionada a tecnologia de

gestdo do medicamento e a outra relacionada a tecnologia do uso do medicamento*®.

A tecnologia de gestdo do medicamento busca a garantia do abastecimento, etapa
essencial para garantir o acesso da populagéo ao medicamento, em especial a menos
privilegiada. O acesso, no caso especifico dos medicamentos, significa ter o produto
adequado, para uma finalidade especifica, na dose correta, pelo tempo que for
necessario, no momento e no lugar solicitado pelo usuario. Além disso, os produtos
devem ser fornecidos com a garantia de qualidade e a informacéao suficiente para o
seu uso adequado, tendo como consequéncia a resolutividade das acbes de

salide49:50,

Sabe-se que a falta de medicamentos essenciais onera o sistema de saude ao
acarretar internagdes desnecessarias e 0 agravamento de quadros clinicos, como se
observa na auséncia ou interrupgao do tratamento das infecgdes respiratérias agudas,

diabetes, hipertensado arterial, entre outros. Dessa forma, garantir o acesso aos
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medicamentos de forma integral e com qualidade representa hoje um dos maiores

desafios para saude publica5% 51,

Ja a tecnologia do uso envolve as etapas desde a prescri¢cao até a utilizagéo correta
e efetiva dos medicamentos. Para o sucesso desse processo, € necessaria tanto a
participacdo dos outros profissionais da saude, quanto a dos proprios usuarios. No
entanto, cabe ao farmacéutico atentar-se para o uso racional dos medicamentos, de
forma que os pacientes recebam os medicamentos com indicagdo apropriada, nas
doses, via de administracédo e duragcdo adequadas; que a probabilidade de ocorréncia
de reacles adversas seja minima; que a dispensacio seja correta e que o paciente

tenha condigbes de seguir o tratamento®0 52,

Assim, a AF é considerada como um conjunto de agdes essenciais que influenciam
positivamente na capacidade resolutiva dos servicos de saude visto que contribui para
assisténcia aos portadores de doencas crbnicas, para pratica de educagao em saude,
para uma intervencdo terapéutica mais racional e a consequente diminuigdo de

complicagdes das doencgas®0: 52,
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2. OBJETIVOS

2.10BJETIVO GERAL

Avaliar a atencao primaria a saude e a farmacoterapia dos pacientes internados por
CSAP pelo SUS em Divinopolis, MG, nos dois diferentes modelos de organizagao da
APS (UBS e ESF).

2.20BJETIVOS ESPECIFICOS
- Caracterizar a populagéo internada por CSAP em relagéo ao perfil sociodemografico.

- Calcular o indice de atencao basica (IAB) para pacientes internados por CSAP e
comparar os |IAB obtidos por usuarios e ndo usuarios de medicamentos de acordo

com os modelos de atencdo (ESF vs. UBS).

- Descrever a forma de acesso dos pacientes aos medicamentos (sistema publico/

privado/ co-participagao).

- Descrever o perfil de utilizagao de medicamentos pela populagéo internada e avaliar
o tratamento medicamentoso das CSAP, identificando os fatores associados ao nio-

uso de medicamentos para o tratamento dessas condicdes.

- Analisar as classes terapéuticas dos medicamentos prescritos pelos pacientes
internados por CSAP.
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3. METODOS

O presente estudo é parte integrante do projeto de pesquisa intitulado “Atencéo Basica
de Saude e sua capacidade em predizer Internagdes por Condi¢cbes Sensiveis a
Atencao Primaria (ICSAP)” que, por sua vez, tem como principal objetivo investigar a
relacdo das ICSAP e a qualidade da APS considerando a cobertura, acesso,
qualidade e resolutividade dos atendimentos (FAPEMIG/Programa de Pesquisa para
o SUS - PPSUS; APQ-03031-10).

3.1DESENHO DO ESTUDO

Este trabalho consiste em um estudo transversal envolvendo revisdo de prontuarios
médicos e entrevistas estruturadas com pacientes usuarios da APS e internados por
ICSAP pelo Sistema Unico de Saude (SUS) em Divinépolis, MG, no periodo de agosto
a outubro de 20117.

3.2CARACTERIZAGAO DO LOCAL DO ESTUDO

O municipio de Divindpolis esta localizado na macrorregido Centro-Oeste de saude
do estado de Minas Gerais, que € uma regido composta por 55 municipios, com
populacdo estimada em 1 198 304 habitantes, e Divindpolis € o maior municipio e polo
da macrorregido, com populacao total de 213.076 habitantes®® a época do estudo. A
cobertura da ESF para a macrorregiao é de 82,4%; porém, em Divinopolis prevalece
a assisténcia tradicional a saude, com cobertura da ESF para 27,5% da populagao.
Existiam, em 2011, 32 unidades de APS, sendo 15 UBS convencionais e 17 unidades

de ESF7, além de cinco farmacias distritais para a distribuicdo de medicamentos.

No periodo do estudo, o municipio contava com um servigco de internagdo conveniado
com o SUS - Hospital Sdo Joao de Deus (HSJD) e um servigo publico de emergéncia,
o Pronto Socorro Regional (PSR) que realizava internagdo nos casos de
indisponibilidade de leitos no municipio e por isso foi incluido no estudo. Os dois

servigos atendiam a todos os 55 municipios da macrorregido Centro-Oeste.

A época do estudo, Divindpolis, executa o Plano Diretor de Atencao Primaria a Saude

(PDAPS) que tem a proposta de reorganizar a rede de atengao primaria, por meio da
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mobilizagao das equipes e das comunidades ligadas as Unidades de Atencao Primaria
a Saude (UAPS) - equipes da Estratégia Saude da Familia e dos Centros de Saude.
O PDAPS esta previsto no Plano Municipal de Saude e uma de suas principais
propostas é a reducao da demanda para os outros niveis de assisténcia a saude no
SUS municipal. Entre as metas constam um processo continuo de redugdo das
internacbes hospitalares, dos encaminhamentos para o Pronto Socorro Regional e
para os servigos especializados, tais como a Policlinica e o Servigo de Referéncia em
Saude Mental (SERSAM). A partir da consolidacdo do PDAPS aconteceu a
redistribuicdo do espaco territorial da cidade em setores de saude. Esses setores
somam doze e tem a fungao de articular populacao e trabalhadores de acordo com a

realidade sanitaria de cada um deles.

3.3POPULAGAO ESTUDADA

Todos os pacientes internados por ICSAP, provenientes de Divinépolis, que afirmaram
fazer uso dos servicos da APS no municipio, foram convidados para participar do

estudo. Foi considerada para o estudo, a primeira internagao no periodo.

Para fins deste estudo foi considerado internado por CSAP o paciente que
permaneceu no servigo por periodo igual ou superior a 24 horas e que tiveram como
causa basica alguma das 19 categorias de morbidades identificadas como CSAP,

definida pela Lista Brasileira de Condigdes Sensiveis a Atengdo Primariad’.

Foram considerados elegiveis para este estudo todos os pacientes que residiam no
municipio de Divindpolis, internados por alguma CSAP, e que relataram fazer uso da
APS.

3.4COLETA DE DADOS

Inicialmente foi feita uma triagem com cada paciente que completava 24 horas de
internacéo, a fim de identificar as internagdes que tiveram como causa basica alguma
morbidade identificada como ICSAP37. Foram utilizados como fontes de informacao
complementares a Autorizagcdo de Internagdo Hospitalar (AIH), o SUS Facil e o
prontuario do paciente. Foi considerada para estudo apenas a primeira internacao do

paciente no periodo. Dentre as informagdes contidas no questionario padronizado,
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foram utilizados para esse estudo o instrumento validado para avaliacdo dos atributos
da APS, perguntas sobre o uso de medicamentos, dados sécio-demograficos e

aqueles relacionados ao percurso do participante pelo servico de saude.

Os pacientes elegiveis foram convidados a responder os questionarios (Iltem 4.5). O
participante foi esclarecido sobre todos os procedimentos do estudo e as condigdes
como participante voluntario e autbnomo. O questionario sobre o uso de
medicamentos foi aplicado aos pacientes que durante a triagem relataram fazer uso

de pelo menos um medicamento no periodo anterior a internacao.

Os dados coletados foram digitados em duplicata utilizando o Questionnaire

Development System - QDS™, versao 2.6.1.

3.5INSTRUMENTOS PARA COLETA DE DADOS

Foram elaborados como instrumentos para coleta de dados: uma Ficha de Triagem,
um questionario para coleta de informagdes sobre os servigos oferecidos pela Atengéo
Primaria a Saude e um questionario para avaliagdo do uso de medicamentos. Estes
instrumentos foram avaliados em pré-teste e estudo piloto. Na Tabela 1 estédo

sumariadas as informacdes obtidas nos instrumentos do estudo.

3.5.1 Ficha de triagem

A ficha de triagem teve como objetivo obter informacdes s6cio-demograficas sobre o
paciente e a causa da internacao a fim de classificar o paciente como elegivel ou nao
para o estudo. Nessa ficha ainda era possivel verificar a utilizacdo de medicamentos
pelo paciente (APENDICE A).

3.5.2 Primary Care Assessment Tool (PCATool)
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O instrumento foi desenvolvido com o referencial te6rico da APS tendo como objetivo
medir a presenga e extensao dos atributos essenciais e derivados da APS além do

grau de associagéo do usuario com o servigo™’ 5 (APENDICE B).

A avaliacado da APS foi realizada a partir do calculo do indice de atencao basica (IAB)
empregando-se a versao brasileira do Primary Care Assessment Tool (PCATool). Este
instrumento é constituido por um questionario dividido em oito grupos de perguntas,
cada um correspondendo a um atributo da APS. As respostas seguem uma escala do
tipo likert e para cada opgéo € atribuido um valor entre zero (nunca) e cinco (sempre).
Por meio desses valores & estimado o indice de Atengao Basica (IAB), um escore que
equivale a média aritmética dos valores obtidos para cada atributo (IAB parcial) ou
para o conjunto de atributos da APS (IAB geral). Quanto maior o IAB melhor a

avaliagdo do desempenho do servigo de saude38.

3.5.3 Utilizagao de medicamentos

O questionario para avaliagdo do uso de medicamentos pelos participantes da
pesquisa foi adaptado a partir de Ribeiro5 (APENDICE C). O instrumento inclui
informagdes gerais sobre o uso dos medicamentos, modo de obtencdo, além de

informacdes e especificas para cada especialidade farmacéutica.

Foi considerado usuario de medicamento, o paciente que afirmou fazer uso de pelo

menos um medicamento nos ultimos 30 dias anteriores a internacgao.
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TABELA 1 - Informacdes obtidas a partir dos instrumentos de coleta.

Instrumento

Informacgoes obtidas

Ficha de Triagem

—Dados pessoais.
—Local de Internacgao.
—Diagndstico de entrada.

—Utilizagao prévia de medicamentos.

Questionario para coleta de
informacdes sobre os servigos
oferecidos pela APS
(PCATOool)

—Dados sociodemograficos.

—Informacdes e percepcdo sobre os
servicos publicos de saude utilizados
na APS.

—ldentificagdo do servico na APS como
UAP ou ESF.

Questionario para avaliagdo do uso de

medicamentos

—Quantidade e tipo de medicamentos
utilizados

—Fornecimento, pelos profissionais de
saude, de informagcbes sobre os
medicamentos em uso.

—-Tempo de uso, forma de acesso,
disponibilidade e
SUS e

recomendacdo e/ou prescricdo do(s)

regularidade no

acesso pelo modo de
medicamento(s).
—Dificuldades

tratamento.

relacionadas ao

—Interrupcao do tratamento.
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3.6 ANALISE DOS DADOS

Analises estatisticas descritivas foram realizadas para caracterizar e comparar a
populagdo em estudo quanto as caracteristicas sociodemograficas e relacionadas a

utilizacdo de medicamentos.

Nas analises univariadas foram empregados os testes de qui-quadrado de Pearson e
o teste t de Student para as andlises dos dados categoricos e continuos,

respectivamente, adontando-se nivel de confianga de 95%.

No artigo 1 foi realizada regressao logistica politdbmica univariada®® %6, considerando
os oito atributos da APS separadamente. Nesta analise, o maior IAB (“sempre”) foi
comparado com os indices de menor desempenho “nunca/raramente”, “algumas
vezes” e “frequentemente” para os diferentes modelos de APS (ESF x UBS), tendo a
ESF como categoria de referéncia. A forgca de associagao foi estimada usando a odds

ratio (OR) com intervalo de confianga de 95%.

Jano artigo 2, a forga de associagao entre variaveis selecionadas e a variavel resposta
foi avaliada por meio de regressao logistica, tanto para andlises univariadas quanto
multivariada. A odds ratio (OR) foi estimada com intervalo de confianga de 95%. A
variavel resposta desse estudo foi 0 ndo-uso de medicamento para o tratamento da
CSAP identificada no momento da internagdo. As variaveis incluidas inicialmente nos
modelos multivariados foram aquelas estatisticamente associadas na analise
univariada (p<0.20). O modelo escolhido foi o backward, no qual todas as variaveis
significativas na analise univariada sao inseridas inicialmente e séo retiradas uma a

uma, permanecendo apenas aquelas que possuem valor de p<0.05.

Os dados foram analisados com auxilio do aplicativo STATA versao 10.0.
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3.7ASPECTOS ETICOS

O projeto de pesquisa intitulado “Atengcédo basica de saude e sua capacidade em
predizer internagdes por condicbes sensiveis a atengdo primaria (ICSAP)” foi
submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Fundagdo Educacional
de Divinépolis (FUNEDI) por meio do Parecer n°58/2009 de 18/06/2009 (ANEXO 1) e
no Comité de ética em Pesquisa do Hospital Sdo Jodao de Deus por meio do Parecer
n°025/2010 (ANEXO 2).

Antes de iniciar a entrevista, os participantes foram informados quanto aos objetivos
da pesquisa e por qual motivo foram selecionados para fazer parte da pesquisa. Foi
assegurado aos pacientes que suas identidades ndo seriam reveladas e que os
mesmos poderiam abandonar o estudo em qualquer ocasido. Também foi esclarecido
que a participagdo no estudo ndo ocasionaria nenhum tipo de compensacao
financeira. Antes da realizagao da entrevista foi feita a leitura e assinatura do termo
de consentimento livre e esclarecido (TCLE), no qual constam o objetivo da pesquisa
e a garantia do anonimato para os entrevistados, elaborado de acordo com a
Resolugao 196/968, do Conselho Nacional de Saude sobre pesquisas que envolvem
seres humanos (ANEXO 3). Em caso de pacientes menores de 18 anos, a entrevista

foi conduzida com o familiar ou responsavel.

Todo profissional envolvido com manuseio de dados no ambito desta investigagao
assinou um termo de sigilo e confidencialidade em relagao as informagdes. O termo
de consentimento assinado permanece sob sigilo em local seguro, bem como o codigo
de identificagdo. Em todos os instrumentos de estudo (entrevistas e formulario de
coleta de dados secundarios em prontuarios) os pacientes foram identificados por
cédigos e nenhuma identificagdo pessoal esteve ligada as informacgdes coletadas. Os
arquivos de dados foram protegidos por senha e apenas os pesquisadores principais
tiveram acesso aos dados. A divulgagao dos resultados do estudo foi realizada de
forma agrupada, garantindo a confidencialidade das informagdes.Os dados coletados
a partir dos formularios ficarao arquivados por um periodo de cinco anos em armarios

disponibilizados pela Universidade Federal de Sao Joao del-Rei.

8 Norma em vigor a época do estudo.
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4. RESULTADOS

Durante o periodo de nove semanas, foram realizadas 2.775 internagdes nos dois
servigos publicos de saude de Divinépolis, com uma média de aproximadamente 308
internagdes por semana. Deste total, 70% ocorreram no hospital HSJD’. Durante a
triagem dos pacientes internados, detectou-se que 36% eram ICSAP na macrorregiao
de saude e 41% considerando somente Divinépolis. Foram considerados elegiveis
para o estudo 370 pacientes, dos quais 314 (84,7%) afirmaram fazer uso dos servigos

oferecidos pela APS em Divindpolis e compdem a populagao total deste estudo.

Os resultados dessa investigagao estdo apresentados no formato de uma carta ao
editor de uma revista cientifica e dois artigos, e a andlise dos resultados seguiu o
fluxograma descrito no APENDICE D.

A Carta ao Editor foi publicada no periédico Atencion Primaria (APENDICE E) e
apresenta parte dos resultados descritos no primeiro artigo de resultados (APENDICE
F). Esse primeiro artigo respondeu aos objetivos: caracterizar a populagao internada
por CSAP em relacdo ao perfil sécio-demografico, focalizando o usuério de
medicamentos; calcular o indice de atencéo basica (IAB) para pacientes internados
por CSAP e comparar os IAB obtidos por usuarios € ndao usuarios de medicamentos
de acordo com os modelos de atengéo (ESF vs. UBS); descricao da forma de acesso

dos pacientes aos medicamentos (sistema publico/ privado/ co-participagao).

O segundo artigo (APENDICE G) respondeu aos objetivos: descricdo do perfil de
utilizacdo de medicamentos pela populacdo internada; analise das classes
terapéuticas dos medicamentos prescritos pelos pacientes internados por CSAP;
avaliagao do tratamento medicamentoso das CSAP, identificando as variaveis que
estavam associadas ao n&o-uso de medicamentos para as condicbes sensiveis a

atencéao primaria.
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5. CONSIDERAGOES FINAIS

A avaliagdo da APS com enfoque sobre o usuario de medicamentos, suas
caracteristicas e demandas especificas constitui uma inovagdo em relagdo as
perspectivas de avaliagado ja desenvolvidas e publicadas até o momento. Além disso,
o trabalho permitiu avaliar componentes essenciais inseridos no contexto da

Assisténcia Farmacéutica municipal.

Apesar da perspectiva de avaliacdo de carater inovador € importante destacar
potenciais limitagcdes do estudo. Dentre elas destaca-se o delineamento seccional,
que pode gerar resultados com influéncia da sazonalidade, considerando, por
exemplo, a alta prevaléncia de doencas do trato respiratério no inverno, periodo no

qual o estudo foi realizado.

Ademais, os dados coletados foram obtidos a partir das informagdes fornecidas por
pacientes internados ou seus acompanhantes, podendo acarretar viés de informacao

por memdaria ou mesmo pela vulnerabilidade do momento.

Ainda é importante ressaltar que o presente estudo avaliou todas as internagdes
ocorridas pelo Sistema Unico de Saude, porém ndo teve acesso aquelas que

aconteceram em hospitais particulares e que atendem convénios de saude.

Com os resultados obtidos e a experiéncia adquirida durante a realizagao do trabalho,
acredita-se ainda que a validacdo e utilizacdo de instrumentos especificos para
avaliagao do uso de medicamentos e dos componentes diretos desse servigo podem
contribuir para melhoria das politicas de acesso aos medicamentos e para a promogao

do uso racional desses insumos terapéuticos no &mbito da APS.
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6. CONCLUSOES

De uma maneira geral, os atributos da APS no municipio de Divinépolis foram
considerados satisfatorios pelos usuarios do servigo, ndo se observando diferenca na
avaliagao feita pelos grupos de usuarios e nao-usuarios de medicamentos. A Unica
excegao foi o atributo coordenagao, avaliado de forma mais negativa pelos usuarios
de medicamentos. A hipétese inicial, de que os usuarios de medicamentos possuiriam
maior vinculo com os servicos de saude e por isso o avaliariam melhor, ndo se

confirmou.

A maioria (59,4%) dos pacientes internados n&o tratava sua CSAP, fato que
provavelmente levou ao agravamento dos quadros clinicos e acabou resultando em
internacdes evitaveis. No que diz respeito as caracteristicas dos pacientes, o nao-
tratamento das CSAP parece estar relacionado com o exercicio de atividade
remunerada percepcao de saude boa/muito boa. Quanto ao servico de saude, a
dificuldade de acesso (inclusive aos medicamentos) demonstrou ser a principal

responsavel pelo nao-tratamento das CSAP.

A progressiva superagao das barreiras existentes ao acesso as agdes e servigos deve
ser continuamente buscada, mas necessitara ser acompanhada de melhorias nos
niveis organizacionais e também nas praticas dos servigos oferecidos. Somente o
atendimento adequado e oportuno as demandas efetivas conseguira melhorar a

resolutividade e a qualidade do cuidado na APS.
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APENDICE A - Ficha de triagem
(continua)

UFSJ Ficha de triagem
==ww  Projeto: Atengdo Bésica de Saude e sua Capacidade em Predizer Internagde icio Primdria

TSNS

Ficha de triagem: Projeto ICSAP

1. N [dentificacio QDS: e [ [ | | & |

2. Nome do paciente 2 g
3. Nome da mie, E |
4. CPF/RG a. [ TT T T T T T TT1

5.local daInternagde [ |1.PSR [ _]2.HsiD .=
6. Registro[_J1.AH[_]2.5Us Facil_]3.Prontusrio [Ja.n" paciente | 62.[ ] 62 ]63[ ] 6a[ ]
7. Data de Nascimento I I8 1 s | gl | L L [ | ] ]|

8.Sexo [ |1 Masculine’ [ ]2 Feminino . ]

9. Endereco Ne o. IR

Complemento Bairro ]

10. Tel fixo (__) 101cel(__) o] | [ [ [ [ 111711

10.2.[ ]7.n5A aoas] [ T 1 T T T 1T T}
11. Cidade: u Il

12. Municipio Divinépolis [ ]1sim [Jo.ngo 12 []

13. Data de entrada Ll Lty sl | 1 1 L] 11§
14. Hora de entrada LIl sl [ [ T 1

15. Diagndstico Principal de entrada 15. -

15.1.CID [ [ | L I

16. Diagndstico Secundario de entrada 1s. .

16.1. CID | gendl T T T 1

17. Classificagio da internagdio: [_]1.1CSAP [] 2.N3o1csAP [ 3.Com duvida 17.[ ]

No caso de divida, entrar em contato rdpido com a supervisdo de mr;lpo.

18. Responsdvel Preenchimento 13. ED:D
19. Data da Triagem | | ” sl | [ 1 1 111

20. Elegibilidade ao estudo |:| 1.5im L__' 2.Ndo 20.

21. Qual setor de internacdo? 22. N2 do leito: 21. 22, -
25 Rev 2. 11 1]
24. Continua elegivel para estudo:  [__] 1. Sim []o.nao 24. [ ]

Agendamento da Entrevista

25. O paciente participou de alguma pesquisa sobre o SUS na Gltima internagio? 25, I:!
1.5im DD_NED I:IS.NEO sabe

1. 5e 5im, conversar com o paciente ou acompanharnie, pora descobrir se foi esto pesquiso.

Caso sefa, nGo agendar a entrevista,

0, Se Ndo ou Ndo souber, realizar o agendamento.

26. Data de agendamento I I | l I 2. T T T T TTT11
26.1. Hora agendada | ] | 26.1 D:]:]:]

26.2.Antes da internaclio o paciente fazia uso de remédio (s) ? 262 [ |

Casim [o.ngo

Atualizado: 09 de agosto de 2011
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(conclusao)

26.3. -
26.4.[]
26.5; Il
266 [ [ 1

/ UESJ ) ) ) Ficha dfe triagem ) o T
¥\ == Projeto: Atencdio Bésica de Salide e sua Capacidade em Predizer Internacéies Sensiveis 3 Atencdo Priméria
26.3. 5e sim, quantos r sdio (s)?
26.4. A entrevista foi conduzida? [J1sim [Jo. nao
26.5. Se ndo, qual o motivo?
26.6. Nome do entrevistad
26.7. O entrevistado foi o paciente [J1.sim D 0. Ndo

Se ndo, responder 4s questSes 26.8 e 26.9

26.8. Nome acompanhante entrevistado

26.9. Grau de proximidade

27. Data de agendamento N ...

LL L] |
[]1.sim

27.1. Hora agendada
27.2. A entrevista foi conduzida?

[o.nso

27.3. 5e ndo, qual o motivo?

27.4. . Nome do entrevistador

27.5. O entrevistado foi o paciente 2 [_]1 Sim [Jo.nEo

Se nao, responder as questdes 27.6 & 27.7

27.6. Nome acompanhante entrevistado

27.7. Grau de proximidade _

28. Data de agendamento L1 I Ll L]

I
[J1.sim

28.1. Hora agendada
28.2. A entrevista foi conduzida?

Jo. nse

28.3. Se ndo, qual o motivo?.

28.4. Nome do entrevistador:

[Jo. N30

28.5. O entrevistado foi o paciente [J1.sim
Se ndo, responder as questdes 28.6 e 28.7

28.6. Nome acc hante entrevistado,

28.7. Grau de proximidad

29.Datasaida | | | L

O campo do dato de saida deverd ser preenchide apenas em caso de transferéncia, ébito e
alta com néio agendamento de entrevisto.
29.1. Motiva

[Ja.ata [ 2. obito

[]3: Transferéncia (especificar local)

26.7. |

26.2. 1l

26.0. 10

ol | 1 [ ] 1] ]}
27.1 E]:]:D

27.2[ |

27310

27 T 1 [ |

27.5. |

27.6. 18

277. 18

28, | [ [ P T T 1T
281 T T 1]

282.[ ]

283

284 T 111

285.[ ]

25.6. 1l
227. 1R
2. [T T T T 1T 117

29.1. [ ]

30. Observacdes relevantes
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APENDICE B - Instrumento para avaliagdo da APS.

UFS)

[ e

(continua)

Data em que os dados foram digitad

Dados digitados por:

Atengdo Bdsica de Satde e sua Capacidade em Predizer Internagdes por

Numero da Ficha de Identificagiio:

Condi¢des Sensiveis a Atengdio Priméria
[Questionario sobre o Sistema de Atengdo Bésica]
(Para ser aplicados com usudrios adultos)

Legenda para o niimero da Ficha de Identificacio:

Primeiro n® refere-se ao local: 1, n® fixo para o PSR
2, n* fixo para 0 HSJID

Sequéncia: preencher o campo de acordo com a ficha de triagem

Digito identificador: 1, quandoo
2

do o

do for o p
do for o

7, paciente nio-elegivel ao estudo.

Apresentagiio:
“Bom dia!

Estou participando de um estudo,
Posso conversar um pouco com ofa) senhor(a)?™

Filtro 1: A internagio € vinculada ao Sistema Unico de Satde?
1.Sim 0. Ndo
L.Se sim, passar para o filtro 2
0.Se nfio, a entrevista ndo serd conduzida

1sim [ o.Ngo
1.Se Sim, CONTINUE.

Filtro 2: Vocé tem 18 anos ou mais?

0.Se Nio, niio continue a entrevista.

questiondrio 7

1.5im 0.Nio

A,

Filtro 3: O entrevistado apresenta condigdes cognitivas e psicolégicas para responder ao

O entrevistado sabe responder: "Que dia & hoje?"; “Hd quanto tempo estd internado? "
¢ "Onde o senhor(a) se encontra?”

L.Se Sim, conduzir a entrevista apés a assinatura do TCLE.
0.Se Nio, reagendar a entrevista para outro momento e certificar-se com a equipe de
enfermagem se hi uma previséio p

ara o paciente retornar ao nivel de consciéncia

javel para resp a0 g

Este instrumento ¢ baseado num questiondrio elaborado:
Barbara Starfield, MD, MPH, FRCGP e James Macinko, Ph.D,
Dept. of Health Policy& Management, Johns Hopkins Bloomberg School of Public Health,

Baltimore, MD USA.

Foi adaptado e validado por James Macinko (New York University) ¢
Celia Almeida (ENSP/FIOCRUZ),

Atualizado: 09 de agosto de 2011




Apéndice B 46

(continua)

[l uE

1.Nome do paciente
é—Informg_@gg Gerais

Para ser aplicado com usudrios adultos

2.Datwda catrevipta LI L_LIL_LL | IS
3.Horaino de inicio da entrevmu-—l I—l—l
4.Nome do entrevistador . v SRR
5.Local ondea entrevista foi realizada[_]1. PSR |:|2. SJDi= s _:' I

6.Qual a data da sua iltima lnternm;io'.’ it f '
7Nioseaplica [ J8.Recusa [ ] 9. Nao sabe _
(Se ndo souber o dia exato, padronizar como dia 15)

B-Informacdes sobre o usudrio

7.A sua cor é?

[E]0. Branca [E]1. Preta [E]2. Amarela
3. Parda [E4. Indigena 8.Recusa
8.Qual é o seu estado civil?
[E]0. Casado (a) 1. Desquitado(a) ou Separado(a) judicialmente
2. Divorciado(a) [ 3. Viavo(a)
4. Solteiro(a) 5. Vivendo como casado(amasiado)
[F5]8.Recusa %] 9. Néo sabe
9.Vocé tem filhos? 1. Sim [E]0. Ndo

9.1. Se sim, quanto(s)?

10.Qual foi a altima série escolar que vocé completou ?
[ 0. Nunca frequentou a escola e ndo sabe ler ¢ escrever
1. Nunca frequentou a escola, mas sabe ler e escrever
[&]2. Ensino fundamental (1° grau) incompleto

[13. Ensino fundamental (1° grau) completo

[Z]4. Ensino médio (2° grau) incompleto

[F]5. Ensino médio (2° grau) completo

[Z]6. Ensino superior (universitario) incompleto

7. Ensino superior (universitario) completo

8. Recusa a responder

11. Vocé exerce alguma atividade profissional remunerada?
[ 0. Nao

11 1.Se sim, qual

12. Vocé é aposentado(a) ?

1. Sim [E] 0. Ndo
12.1.Qual o valor RS ,00
[18.Recusa 9. Nio sabe
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(continua)

UFSJ

o T
Para ser aplicado com usudrios adultos

13.Qual é o rendimento familiar total? RS ,00.

(Devem ser somados todos os rendimentos mensais de trabalhos e de outras
Jontes da pessoa, inclusive a soma dos rendimentos mensais de todas as pessoas
que moram com o paciente. Se a pessoa responder em mimero de saldrios,
consultar a Tabela de Saldrios).

[ 8.Recusa B 9.Nzo sabe

14.Quantas pessoas moram com vocé? pessoas

Cc arﬁ'aeﬁﬁﬁéiaad-aaﬁienio

15. Qnantos' cﬁmodus tem no seu domlcﬂm" (inclusive banheiro)
|_| f.i\lau Se 'apll('.a

16.0 seu 'domy_:ﬂlo é?

[Tt Préprio ainda ndo qui’iado (pagando)
[[]3. Cedido
(L] 5. Outra condigdo

17.H§ quanto tempo vocé mora nesse domicilio?
Menos _da;_ﬁ_mesg;_ il []2. 6 mesesa 1 ano

: [ J4.2a5anos
[J6. Mais que 10 anos

18 Hﬁ'qgsnto tempn vocé reside em Divinopolis/MG?
L 118 Menos de 6 meses  [_]2. 6 mesesa 1 ano

[ ja% 1a2anos g [[J4.2a5 anos
[15.5a10an0s e Mais que 10 anos.
[ 19.Naosabe

Vocé possui em seu domicilio/moradia?

19LuzBlétrica  [1.sim [Jo.No .E.F'i
20.Rede de esgoto o DI Sim [CJo. Nao 20.[ |
21.Televisio Oi.sim  [Jo.Nao 213 ]
22.Computador (J1.8im  [Jo.Nao 22.[ ]
23.Ac mecasa [ ]1.Sim  []0.Ndo 23 |
24.Telefone Celular  []1.Sim  []0.Nao 24.[]
25.TelefoneFixo [ ]1.Sim [ ]0.Nao 25.[]
26.Méquinadelavar [ ]1.Sim [ ]0.Nao 26. ]

(especificar que nio é tanguinho)
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(continua)

) ues)

Para ser aplicado com usudrios adultos

27.Qual o meio de transporte que vocé mais ntillz'q‘.’_‘_-f_'_ : i
[J1. Transporte Coletivo []2.Carro. P e e R
[]3. Moto [J4.Bicicleta [J5.0utr0

=58

| D-Saide do usuirio

28.De um modo geral nos tiltimos 30 dias, vocé considera o seu

préprio estado de saide como muito bom, bom, regular, ruim ou muito ruim?
B 1. Muito bom B 2. Bom B 3. Regular Bl 4. Ruim
B 5. Muito ruim [ 8. Recusa 9. Nao sabe

29.Nos tltimos 30 dias vocé deixou de realizar quaisquer de suas
atividades habituais (trabalhar, ir i escola, correr, brincar) por motivo de

sande?

[ 1. Sim (passe & pergunta 29.1) [H8. Recusa (passe & pergunta 30)
B 0. Nao (passe a pergunta 30) 9. Ndo sabe (passe & pergunta 30)
29.1.Nimero de dias: dias

Algum médico ou profissional de saide ja disse que vocé tem:

30.Doenca de coluna ou dor nas costas? 1. Sim  [@H0. Nio
[EHl 8. Recusa [H9. Nao sabe

31.Artrite ou reumatismo? B! Sim  [0. Ndo
[B818. Recusa [E9. Nao sabe

32.Céncer? BEsim  EH0. Nao
[BH8. Recusa [H9. Nio sabe

33.Diabetes? B! sim  [0. Nao
[ 8. Recusa [E9. Nao sabe

34.Bronquite ou asma? @@l Sim  [E0. Ndo
[E85. Recusa [Hl]9. Ndo sabe

35.Hipertensio ou pressio alta? 1. sim  [EH0. Ndo
8. Recusa 9. Nao sabe

36.Doenga do coragdo? EE1.sim 0. Nao
EEIS. Recusa [lll9. Nao sabe

37.Depressio? B . sim  [EH0.Ndo
[E8. Recusa [Hl9. Nio sabe

38.0utra doenga? (especifique)
[ 7. Nio se aplica
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(continua)

o] UES)

Para ser aplicado com usudrios adultos

39. Voce utiliza algum servigo ptiblico de saide? :
[ 1. Sim(ir para pergunta 39.1) 0. Nio (ndo responde  entrevista, porém |
a questdo 136 referente a confiabilidade das respostas deverd ser preenchida)

39.1.Qual ?
[ 1. PACS [l2. Posto/Centro de satide [l 3. ESF [l 4. PSREH 5.Policlinica

39.2. A resposta da questiio anterior foi apenas PSR ou Policlinica?
[ 1.8im (o questiondrio serd interrompido, porém a questdo 136 referente a
confiabilidade das respostas deverd ser preenchida)

[ 0.Nao

40.Qual € o posto/unidade de referéncia que vocé é atendido?

(escrever o nome da unidade)

41.Este ¢ o posto/unidade mais proximo de sua residéncia?

[ 1. sim B 0. Nao
[B 8. Recusa B 9. Nao sabe

41.1.Se niio,qual € 0 mais préximo?

42. Vocé recebe visita domiciliar de Agente Comunitirio de Saide

(ACS)?
B Sim B0 Nao
[l 8. Recusa 9. Nao sabe

Agora vamos fazer algumas perguntas sobre a atengio a saiide que vocé e sua
JSamilia tem neste posto/unidade.

OBS: MOSTRAR, EXPLICAR E ENTREGAR AOQ ENTREVISTADO O
CARTAO DE RESPOSTAS VERDE

(0 entrevistador deverd sempre fazer referéncia a unidade que o usudrio utiliza)

E-Acesso

43.Vocé acha facil conseguir uma consulta neste posto/unidade?
[(J1.Nunca [ ]2.Quase nunca [J3. Algumas vezes
[C]4. Muitas vezes [15. Quase sempre [16. Sempre

[ ]8. Recusa [C19. Niio sabe: Rl

44.Voct acha que pode obter uma consulta médica (nfo urgente)
neste posto/unidade no prazo de 24hs?

[]1. Nunca i 'Qp-lhsénunca [13. Algumas vezes
[C]4. Muitas vezes [[]5. Quasesempre  []6. Sempre
[ 18 Recusa  []9.Naosabe i 2
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UFS)

ISR

Para ser aplicado com usudrios adultos

45%1?51: posto/unidade estd aberto durante os fins de semana? i
[]1. Nunca ~ [2Quasenunca [ ]3. Algumas vezes

[]4. Muitas vezes []5. Quase sempre - [16. Sempre
[]8 Recusa = []9.Ndosabe' :

46.Este posto/unidade fica aberto depois das 18 horas pelo menos um dia
‘durante a semana?

[]1.Nunca []2. Quase nunca - [J3. Algumas vezes :
[]4. Muitas vezes []5. Quase sempre  * [_]6. Sempre.
[18. Recusa []9. Nzio sabe LU

47.Durante o periodo de funcionamento normal deste posto/unidade existe
um n° de telefone para marcar consultas ou pedir informagdes?

[]1. Nunca []2. Quase nunca [13. Algumas vezes
[]4. Muitas vezes []5. Quase sempre ~ [J6. Sempre: '
E]S Recusa : []9. Ndo sabe

48. Quando este poslo.-’umdsde mﬁ fechado, existe um n°. L de teiefone para
marcar consultas ou pedlr informacoes?

[Jt.Nunca [ ]2.Quasenunca DB Al_g_wna's Vezisiit
[]4. Muitas vezes [5. Quase sempre [J6. Sempre
[C]8. Recusa  [19.Néo sabe 38y il

49 Normalmente vocé tem que esperar mais de 30 minutos neste
posto/unidade antes de ser atendido por um profissional de satide?
(Referente ao acolhimento do paciente, ou seja, qualquer profissional)

[]1. Nunca [J2. Quase nunca [13. Algumas vezes
[]4. Muitas vezes [J5. Quase sempre [J6. Sempre
[18. Recusa [19. Nio sabe S 1

50 Quando vai cunsn]tar neste posto/unidade vocé tem que deuxar
de trabalhar ou perder o seu dia de trabalho?

[]1. Nunca [J2. Quase nunca |:|3 Algumas vezes
[]4. Muitas vezes [J5. Quase sempre |:|6 Sempre
[]8. Recusa [19. Ndo sabe )

51.Nas suas consultas mais recentes (no dltimo més) este posto/unidade tmha
todos os medicamentos que vocé acredita serem necessirios ao !
atendimento do seu problema de satide?

[]1. Nunca []2. Quase nunca SR [3: Alg_umﬁs:-veies i
[]4. Muitas vezes [15. Quase sempre - [J6. Sempre
[C18. Recusa [19. Nao sabe E
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o] UES)

Para ser aplicado com usudrios adultos

52.Nas suas consultas mais recentes (no tiltimo més) este posto/unidade tinha
todos os equipamentos que vocé acredita serem necessarios ao
atendimento do seu problema de saide?

[]1.Nunca [T]2. Quase nunca [13. Algumas vezes
[CJ 4. Muitas vezes ~ [_]5. Quase sempre []6. Sempre

O 8 Recusa [19. Néo sabe

52.1. Se niio tinha algum equipamento, qual faltou ?

] 9.Néo sabe [17.Nao se aplica

53. Vocé tem que pagar alguma quanha em dinheiro para ser
atendido (co-pagamento) neste pnstolunidade" (Inclumdo a compra de ficha)

[J1.Nunca [12. Quasenunca 3. Algumas vezes
[J4 Muitas vezes  []5. Quase sempre [(16. Sempre.
[L]8. Recusa 9. Nio sabe

F-Porta de entrada

54. Geralmente, quando vocé ou sua familia precisa de algum
controle de saiide preventivo (vacinar, medir pressio, exames de rotina) o(a)
senhor(a) vai a este posto/unidade?

B 1. Nunca 2. Quase nunca B, Algumas vezes
B 4. Muitas vezes 5. Quase sempre 6. Sempre
[ 8. Recusa 9. Nio sabe

55.Quando vocé ou sua familia tem um problema de satdde, vocés
normalmente viio a este posto/unidade?

[ 1. Nunca 2. Quase nunca [E3. Algumas vezes
[ 4. Muitas vezes Bl 5. Quase sempre [l 6. Sempre
[ 8. Recusa 9. Nao sabe

56.Exceto em casos de emergéncia vocé normalmente tem que
realizar uma consulta neste posto/unidade antes de consultar um especialista?

B 1. Nunca E2. Quase nunca . Algumas vezes
[ 4. Muitas vezes 5. Quase sempre 6. Sempre

[EH 8. Recusa 9. Nao sabe

Q.“.Yim

Quando vocé vai a este posto/unidade para uma consulta ¢ examinado(a)
pelos mesmos profissionais de saude?

[]1. Nunca - [J2. Quase nunca DB..Algumas vezes
[_]4. Muitas vezes  []5. Quase sempre [J6. Sempre
[C]8. Recusa []9. N#io sabe
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[ ues)

Para ser aplicado com usudrios adultos

58.Se voce tem alguma divida sobre seu tratamento, consegue falar
com o mesmo profissional deste postm’umdade que lhe atendeu?
[]1. Nunca [(J2: Quasenunca [ ]3 Algumas vezes
[14. Muitas vezes []5. Quase sempre

[ 18. Recusa [J9.Naosabe = = |~

59.Neste posto/unidade os profissionais de sﬁ.ﬁ.l:ie dio tempo sﬁficigu'tfg-pa._ligj ¢
vocé explicar bem as suas preocupacdes e tirar as suas dividas?

[]1. Nunca []2. Quase nunca [ 13 Algumasvézes Rl
[]4. Muitas vezes []5. Quase sempre ~ [J6. Sempre
[]8. Recusa [19. Nio sabe S .

60.0s profissionais deste posto/unidade que lhe atende compreendem
(entendem) bem suas perguntas?

[]1. Nunca []2.Quasenunca Bah ElS:-Algumas- Vere
(] 4. Muitas vezes []5. Quase sempre [ ]6. Sempre.
[18:Recusa’® &5+ =i ]9, Néio sabe: ™ HiEiENENISERIE

61 Os profissionais deste posto/unidade respondem is suas pergnntns de nm !
maneira clara, que vocé entende bem? '

[]1. Nunca [J2. Quase nunca DB,- Algmnas vezes
(] 4. Muitas vezes []5. Quase sempre  []6. Sempre
[]8. Recusa []9. Néo sabe ;

62.Durante as consultas, os profissionais deéte_-pna'mfnnidadé"in'dtam as suas
queixas no seu prontugrio médico ? ;

(] 1. Nunca []2. Quase nunca [T13. Algumas vezes
[] 4. Muitas vezes []5. Quase sempre []6. Sempre
D_'S. Recusa [19. Nao sabe

63.0s profissionais deste posto/unidade estio informados sobre todos os
medicamentos que vocé esti usando?

[]1. Nunca \ [J2. Quase nunca . [Is. Algumas vezes
[] 4. Muitas vezes [T]5. Quase sempre [16. Sempre
[]8. Recusa []9. Niio sabe

e deist
64.0s profissionais deste posto/unidade sio informados quando vocé
niio pode conseguir ou comprar um medicamento prescrito?

[] 1. Nunca ["]2. Quase nunca [TJ3. Algumas vezes
[] 4. Muitas vezes [J5. Quase sempre~ [_]6. Sempre
[] 8. Recusa []9. Ndo sabe :
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Lol UEs)

Para ser aplicado com usudrios adultos

Referente as perguntas seguintes, os profissionais de satde podem ver vocé
€omo uma pessoa ou apenas como um doente. (cidadio que tem
trabalho,familia, lazer, etc).

65 _qm.qu_e_ff‘equéncia os profissionais deste posto/unidade o tratam apenas
como um doente?

[]1. Nunca ~ [[J2. Quase nunca (13, Algumas s vezes
(] 4. Muitas vezes []5. Quase sempre [J6. Sempre
[]8. Recusa: ]9, Nao sabe

65.2. Cém_ que !?g-eqﬁénqig 08 prdﬁssipnais deste posto/unidade o tratam como
‘uma pessoa em sua totalidade?

[]1. Nunca []2. Quase nunca [C]3. Algumas vezes
[]4. Muitas vezes  []5. Quase sempre [16. Sempre
[18. Recusa [19. Nao sabe

H-Elenco de servicos

Com que frequéncia vocé acha que poderia conseguir,para vocé ou sua
familia, os seguintes servigos neste posto/unidade?

66.Vacinacio para criangas

[B¥ 1. Nunca 2. Quase nunca [B83. Algumas vezes
[E 4. Muitas vezes 5. Quase sempre [E6. Sempre

[ 8. Recusa El9. Néo sabe

67.Atendimento para criangas

B 1. Nunca [BH2. Quase nunca B 3. Algumas vezes
[B8 4. Muitas vezes 5. Quase sempre 6. Sempre

[ 8. Recusa BH9. Nio sabe

68.Atendimento para adultos

Bl 1. Nunca BH2. Quase nunca B 3. Algumas vezes
B 4. Muitas vezes 5. Quase sempre [B6. Sempre

[ 8. Recusa EH9. Nio sabe

69.Atendimento para idosos

[ 1. Nunca 2. Quase nunca 3. Algumas vezes
[ 4. Muitas vezes 5. Quase sempre 6. Sempre

[BH 8. Recusa 9. Néo sabe

70.Controle de pré-natal

& 1. Nunca 2. Quase nunca 3. Algumas vezes
[ 4. Muitas vezes 5. Quase sempre B 6. Sempre

8 8. Recusa 9. Nao sabe

Atualizado: 10 de agosto de 2011



Apéndice B 54

(continua)

UFS)

B

Para ser aplicado com usudrios adultos

71.Servicos de planejamento familiar (Por ex: prevengio de gravidez,
vasectomia, ligadura de trompas, etc)

I 1. Nunca 2. Quase nunca B 3. Algumas vezes
BB 4. Muitas vezes ElS5. Quase sempre [ 6. Sempre

[l 8. Recusa 9. Nio sabe

72.Atendimento de doengas sexualmente transmissiveis (por exemplo,gonorréia,
sifilis)
B 1. Nunca B3, Algumas vezes 5. Quase sempre
B 2. Quase nunca 4. Muitas vezes 6. Sempre
[ 8. Recusa Y. Nao sabe

73.Programa de controle de tuberculose

B 1. Nunca 2. Quase nunca 3. Algumas vezes
B 4. Muitas vezes B 5. Quase sempre 6. Sempre

Bl 8. Recusa 9. Nao sabe

74.Controle/tratamento de doengas epidémicas (por exemplo, Dengue,
esquistossomose - “xistose”)

[ 1. Nunca BH2. Quase nunca [BH 3. Algumas vezes
[ 4. Muitas vezes 5. Quase sempre 6. Sempre

[l 3. Recusa B 9. Nao sabe

75, Tratamento/controle de hipertensio ou pressio alta

¥ 1. Nunca 2. Quase nunca [ 3. Algumas vezes
B 4. Muitas vezes Bl 5. Quase sempre 6. Sempre

[B 8. Recusa 9. Nao sabe

76.Tratamento/controle de Diabetes

[ 1. Nunca 2. Quase nunca 3. Algumas vezes
B 4. Muitas vezes 5. Quase sempre 6. Sempre

[l 8. Recusa EH9. Nio sabe

77.Atendimento de doengas cronicas (artrite, asma, bronquite,tiredide)
[ 1. Nunca 2. Quase nunca 3. Algumas vezes
[ 4. Muitas vezes [l5. Quase sempre 6. Sempre

I 5. Recusa [l9. Nao sabe

78.Tratamento de pequenos ferimentos (ex.: curativo)

Bl 1. Nunca B 2. Quase nunca [B3. Algumas vezes
[ 4. Muitas vezes Bl 5. Quase sempre [El6. Sempre

[ 8. Recusa 9. Néo sabe :




Apéndice B 55

(continua)

UES)

Para ser aplicado com usudrios adultos

79.0rientagio sobre as consequéncias do uso de tabaco e dlcool

B 1. Nunca 2. Quase nunca [ 3. Algumas vezes
Bl 4. Muitas vezes s Quase sempre s Sempre

[l 3. Recusa 9. Nao sabe

80.Problemas de satide mental

B 1. Nunca 2. Quase nunca BB3. Algumas vezes
[ 4. Muitas vezes Bl5. Quase sempre Es. Sempre

B 8. Recusa B9, Nao sabe

81.0rientaciio sobre alimentaciio ou nutrigiio

B 1. Nunca 2. Quase nunca B3. Algumas vezes
B8 4. Muitas vezes 5. Quase sempre 6. Sempre

[ 8. Recusa 9. Nao sabe

82.0Orientacdes sobre os beneficios da atividade fisica

B8 1. Nunca 2. Quase nunca 3. Algumas vezes
[ 4. Muitas vezes 5. Quase sempre 6. Sempre

[HH 8. Recusa EH9. Ndo sabe

83.Orientagfio sobre a higieniza¢o da dgua e dos alimentos

B 1. Nunca E2. Quase nunca 3. Algumas vezes
B 4. Muitas vezes 5. Quase sempre 6. Sempre

[ 8. Recusa 9. Néo sabe

84.0rientagiio sobre a prevenciio da violéncia doméstica

[ 1. Nunca 2. Quase nunca . Algumas vezes
B 4. Muitas vezes HH5. Quase sempre [EH6. Sempre

Bl 8. Recusa 9. Nio sabe

85.0Orientaciio sobre a prevengfio de acidentes domésticos

B 1. Nunca EHE2. Quase nunca 3. Algumas vezes
[ 4. Muitas vezes BEH 5. Quase sempre 6. Sempre

[ 8. Recusa 9. Nio sabe

86.0Orientaciio preventiva sobre a escovagio dos dentes e higiene bucal
B 1. Nunca [E2. Quase nunca [B 3. Algumas vezes
[ 4. Muitas vezes B 5. Quase sempre . Sempre

[BH 8. Recusa 9. Ndo sabe

87.Atendimento odontoldgico

B8 1. Nunca - Quase nunca [ . Algumas vezes
[EH 4. Muitas vezes 5. Quase sempre [E 6. Sempre

[ 8. Recusa 9. Nao sabe
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(continua)
[Jues)
Para ser aplicado com usudrios adultos
I-Coordenacio :
=5 el s
88.Vocé recebe os resnllados de seus exames de iaborstﬁno”
[ ]1.Nunca ((J2.Quasenunca ~ [13. Algumas vezes_- T
[]4 Muitasvezes [ ]5. Quasesempre ~ []6. Sempre
[ 18. Recusa []9. Nao sabe '

89.Vocé leva os resultados de seus exames de laboratério para esse

posto/unidade? 3 3
[] 1. Nunca [J2. Quase nunca [J3. Algumas vezes
[] 4. Muitas vezes [15. Quase sempre [16. Sempre
[]8.Recusa [19. Ndo sabe B ]

90.Vocé ¢ avisado sobre o agendamento da sua consulta de retorno
ara saber os resnltados dos seus exames de laboratério?

1. Nunca [C]2. Quase nunca - [J3. Algumas vezes :
[] 4. Muitas vezes [C]5. Quase sempre []6. Sempre 4ir:
[]8. Recusa ~ [[]9. Nao sabe

91. Quaﬁdo vocé vem a este posto/unidade, traz cons:go resultados ou
pedidos de exames, cartio de pré-natal, receitas medlcas"

[]1. Nunca []2. Quase nunca [a. Algumas vezes
[ 4. Muitas vezes [C]5. Quasesempre ~ []6. Sempre
[]8. Recusa []9. Nao sabe

92.0 profissional deste posto/unidade tem sempre disppnivel o seu prontudrio
médico quando vocé esta sendo atendido ou examinado?

[]1. Nunca [[]2. Quase nunca _|:|3. Algumas vezes
["] 4. Muitas vezes [J5. Quase sempre [16. Sempre
l:| 8. Recusa []9. Nao sabe

93.0s profissionais deste posto/unidade pemutem que \rucé ve]a seu

prontudrio médico? .

(] 1. Nunca [J2. Quase nunca syl DB. Algumas vezes
[]4. Muitas vezes [J5. Quase sempre [_16. Sempre

[]8. Recusa []9. Nio sabe. it

SE 0 ENTREVISTADO FOR HO, RGUNTAS 94 A 99 DEVERAQ

SER RESPONDIDAS COM A OPCAQ “NAO SE APLICA”.

94. Vocé esteve gravida nos iiltimos 10 anos em Diml%olis?
[J1.8im [h.Ndo [9.Ndo sabe 7.Nio se aplica

Se Sim, responder a pergunta 95.
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95 Quandn vocé estava grivida tinha consigo um cartio com os registros

Para ser aplicado com usudrios adultos

dos. controlw pré-natais?

[]1. Nunca [J2. Quase nunca [13. Algumas vezes
(] 4. Muitas vezes [15. Quase sempre []6. Sempre

[]8. Recusa [19. Nao sabe [17.N4o se aplica

96. Vocé estd gravida atualmente?
[:11 Sim [Jo.Nao [19.Nzo sabe [(J7.N4o se aplica

As perguntas 97 e 98 56 deverdo ser respand:das caso a resposra da pergunta 96
Jor SIM.

97.Nesta gravidez vocé tem em seu poder o cartio de registro dos exames
de pré—natal"

| 1. Nunca [J2. Quase nunca 13 Algumas vezes
[J4. Muitas vezes  []5. Quase sempre [16. Sempre.
[} 8. Recusa |:I9 Nio sabe |:|7 Nio se aphca

98 Os pmﬁssianais deste posto/unidade pedem que vocd iraga consigo 0
cartio para reglstro dos exames de pré-natal toda vez que vem i consulta?

[ 1§ it : l:]2 Quase nunca 3. ‘Algumas vezes
[Ja, Mmtas vezes [ 5. Quasesempre  [J6. Sempre
[ 8. R ecusa.  [J9.Nfosabe ~ [[]7Nao se aplica

99 'Vb&é"'fdi 'ailguma vez a um especialista ou a uma clinica

especlalizadn para fazer consulta?

[]1. Sim [J0. Nao (responder Nao se aplica nas perguntas 100 a 106)
[17.Ndo se aplica

99.liSb-Siln:' E]l sus [z Outro (resp‘ahderfN&b se aplica nas perguntas 100 a 106)

100. .Quando vocé vai consultar com um especialista é encaminhado(a) por um
profissional deste posto/unidade?

[Ji.Nunca  []2. Quasenunca [C]3. Algumas vezes
[14. Muitas vezes [J5. Quase sempre []6. Sempre
[ 18 Recusa []9. Nao sabe [(17.N4o se aplica

101.Quando vocé é encaminimdb(a) a0 especialista os profissionais deste
posto/unidade indicam ou discutem 08 possiveis lugares de atendimento?

1. Nunca [:|2 ‘Quase nunca []13. Algumas vezes
[]4. Muitas vezes []5. Quase sempre [16. Sempre
I:I 8.Recusa  [19.Naosabe  [J7.Ndoseaplica

&t
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102.Quando vocé é encaminhado(a) ao especialista os pmﬁssmnms 2l LR
deste posto/unidade ajudam a marcar a consulta? B : s

Para ser aplicado com usudrios adultos

1 1. Nunca - [J2. Quase nunca i [:IB Algl.tmas vezes'
(14 Muitas vezes _ 15 ngse_'\séempre ~ [16. Sempre
= 8. Recusa '_ []9.Ndosabe D?Nﬁo se apltca

103. Quando vocé é encammhado(a) ao especlahsta os pmﬁssmnms deste.
posto/unidade fornecem informagdes escritas sobre o seu: problema para SIS
entregar ao servico ou ao especialista?

[]1. Nunca - [J2. Quase nunca |:|3 Algmnas vezes- 3
[14. Muitas vezes [J5. Quase sempre [16. Sempre PR
[]8. Recusa - [[]9.Naosabe el E]?_.Nﬁo se aplica- $-h

104.Vocé é informado(a) neste posto!unidade sobre os ruultados da
consulta com o(s) especialista(s)? i

[]1. Nunca Dz.Quascnm I i
[] 4. Muitas vezes []5. Quase sempre
[J8:Recusa . [19. Naosabc

105.Vocé discute com o proﬁssional deste postohmidade sobre 0s
resultados da consulta ao(s) especialista(s)?

[11.Nunca _I:]z Quase nunca |:]3 Algu.mas vezes'f [_ Sk
[]4. Muitas vezes []5. Quase sempre et ~ [J6. Sempre. e f
[18. Recusa [Jo.Ndosabe = D?.Nao'se_.ap'li{sa"

106.Vocé acha que os pmﬁss:onais deste posto.-‘umdade atﬁo
interessados na qualidade da sua consulta com o(s) especialista(s)?

[J 1. Nunca [J2. Quase nunca [a. Algumas vezes
4. Muitas vezes [J5. Quase sempre ~ [_]6. Sempre
[]8. Recusa []9. Nao sabe :E}‘T.Nio se aplica

J-Enfoque familiar
107.Durante a consulta os profissionais deste posto/unidade normalmente

perguntam sobre as suas condictes de vida e as da sua familia
(ex. desemprego, disponibilidade de agua potavel, saneamento, etc)?

Bl 1. Nunca [82. Quase nunca BE3. Algumas vezes
B 4. Muitas vezes 5. Quase sempre Bl6. Sempre
[ 8. Recusa 9. Nao sabe

108.Durante a consulta os profissionais deste posto/unidade normalmente
pedem informagdes sobre doencas de outros membros da sua familia?

[ 1. Nunca [ 2. Quase nunca 3. Algumas vezes
& 4. Muitas vezes 5. Quase sempre [Bl6. Sempre
[EH 8. Recusa 9. Nao sabe
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109.Vocé acha que os profissionais de saiide neste posto/unidade
conhecem bem a sua familia?

Para ser aplicado com usudrios adultos

Bl 1. Nunca 2. Quase nunca [BH3. Algumas vezes
Bl 4. Muitas vezes 5. Quase sempre EH6. Sempre
B 8. Recusa 9. Nio sabe

110.Caso vocé desejasse, acredita que os profissionais de saiide deste
posto/unidade falariam com sua familia sobre o seu problema de satide?

BH 1. Nunca 2. Quase nunca 3. Algumas vezes
B 4. Muitas vezes [B5. Quase sempre [El6. Sempre
[ 8. Recusa .9. Nio sabe

111.0s profissionais deste posto/unidade lhe perguntam sobre quais sio as suas
ideias e opinides sobre seu tratamento ou da sua familia?

B 1. Nunca 2. Quase nunca [E3. Algumas vezes
[Bl 4. Muitas vezes BH5. Quase sempre BH6. Sempre
[H 8. Recusa ER19. Nao sabe

K-Orientacio para a comunidade

112 Voeé_ou sua fama'lla € consultado(a) para saber se os servicos
dest postafnnidade atendem aos seus problemas de sainde?

[J1. Nunca _ []2. Quase nunca [_]3. Algumas vezes
[]4. Muitas vezes [J5. Quase sempre [16. Sempre

[]8. Recusa []9. Nao sabe

113.Vocé acha que os profissionais deste posto/unidade sabem sobre-
0s prohlemas de saiide mais importantes da sua comunidade?

: []2. Quase nunca []3. Algumas vezes
[ 14. Muitas vezes [J5. Quase sempre [16. Sempre
Js. Recusa : _E]_g.'Nﬁo sabe

11_4.A;s:___a_t_utu'ridadé§ da Secretaria de Saide pedem a representantes da
‘comunidade para participarem nas reunides da diregiio deste posto/unidade

ou no Conselho Local de Satide? -
2. Quase nunca 'DB..Algu.mas vezes
[4. Muitas 'vezes DS Quase sempre [Cle. Sempre
[ s Recusa  [19.Naosabe
lls.Este postofumdsde oferece servigos de saiide nas escolas?
[J1. Nunca - [[]2. Quase nunca [13. Algumas vezes
(4. Muitas vezes  [J5. Quase sempre  [_]6, Sempre.
L8 Reeusa  [T]9. Nao sabe e

15
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116.Com que frequéncia os profissionais deste posto/unidade fazem visitas

Para ser aplicado com usudrios adultos

domiciliares? _ S
[]1. Nunca []2. Quase nunca ~ [I3. Algumas vezes
[]4. Muitas vezes [J5. Quase sempre  [_]6. Sempre

[]8. Recusa - []9. Néo sabe = -

117.Vocé acha que este posto/unidade trabalha com outros grupos para =
realizar atividades que melhoram as condicdes de vida de sua : 1§

comunidade? ;

[] 1. Nunca []2. Quase nunca _|:|3. Algumas vezes
[] 4. Muitas vezes [J5. Quase sempre []6. Sempre

[]8. Recusa []9. Néo sabe

L-Forma rofissional

118.Na sua experiéncia, com que frequéncia vocé foi a este posto ou
unidade e tinha pelo menos um médico trabalhando?

Bl 1. Nunca B> Quase nunca B8 3. Algumas vezes
B 4. Muitas vezes [l5. Quase sempre Bl 6. Sempre
Bl 8. Recusa 9. Nio sabe

119.Na sua experiéncia, com que frequéncia vocé foi a este posto ou
unidade e tinha pelo menos um enfermeiro trabalhando?

Bl 1. Nunca 2. Quase nunca B 3. Algumas vezes
Bl 4. Muitas vezes Bl 5. Quase sempre B8l 6. Sempre

Bl 8. Recusa 9. Nio sabe

120.Vocé recomendaria este posto/unidade a um amigo?

B 1. Nunca 2. Quase nunca [ 3. Algumas vezes
B 4. Muitas vezes B 5. Quase sempre B, Sempre

B 8. Recusa 9. Ndo sabe

121.Vocé recomendaria este posto/unidade a alguém que utiliza terapias
alternativas (plantas medicinais, homeopatia, acupuntura)?

[B8 1. Nunca 2. Quase nunca B3 Algumas vezes
[ 4. Muitas vezes 5. Quase sempre 6. Sempre
B8 8. Recusa BE9. Nio sabe

122.0s profissionais deste posto/unidade siio capazes de resolver a maioria dos
seus problemas de sande?

B 1. Nunca 2. Quase nunca 83, Algumas vezes
[ 4. Muitas vezes 5. Quase sempre [l 6. Sempre
B 8. Recusa 9. Nio sabe

16

Atvalizado: 10 de agosto de 2011



Apéndice B 61

(continua)

o] UES)

Para ser aplicado com usudrios adultos

123.0s profissionais neste posto/unidade relacionam-se bem com a sua

comunidade?

B 1. Nunca 2. Quase nunca B 3. Algumas vezes
B 4. Muitas vezes 5. Quase sempre Bl 6. Sempre

B 3. Recusa 9. Nao sabe

M-Capital Social

As questoes seguintes sio subw atividades que o(a) senhor(a) pode ou niio
partu:lpar em sua comunidade

124.Nos dltimos 12 meses, vocé, ou algum membro de sua familia
recebeu alguma ajuda de vizinhos quando premara-"
I:i L. Sim [Jo.Ndo [19. Nio sabe

125.Nos ﬁlhmos 12 meses, vocé comentou com alguém da sua
vmlnhan;a sobre algum pmb[ema pessoal?
|:|1 Sim [ 0.N&o [19. Néio sabe

Por favor, utilize a escala abaixo para indicar o quanto vocé

concurda com as frases referentes i sua vizinhanea ou comunidade:
1-Con. cordo totalmente, 2-Concerdo, 3-Discordo, ou 4-Discordo totalmente.
(Escolha apenas uma resposta para cada frase).

OBS: MOSTRAR, EXPLICAR E ENTREGAR AO ENTREVISTADO O
CARTAO.DE RESPOSTAS CINZA

126 Na sua vninham;a. as pessoas se conhecem uma as outras,
(] 1. Concordo totalmente  []2. Concordo []3. Discordo
|:| 4. Dlsoordo totalmente []9. Nao sabe

127.Ns sua mlnham;a, 48 Pessoas se preocupam umas com as outras.
[ Concordo totalmente [£J2. Concordo [13. Discordo
(4. Dt_scqrdo_ totalmente []9. Nio sabe

128 Na sua vmnhanga e:ustem vvizinhos que dariam a vocé informagdes a
respelto de oporfumdades de trabalho. ’

[k Concordo tomlmente i 2! Concordo [ ]3. Discordo

EI 4. Discordo totalmente ~ [_]9. Nao sabe

129.As cmm;as ou Jovens da sua vizinhanga tratam o0s majs velhos com
respelto. :

I Coneondo totalmente  []2. Concordo []3. Discordo
[[]4 Discordo toalmente [ ]9, Ndo sabe '
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Para ser aplicado com usudrios adultos

130.0 seu bairro é um bom lugar para criangas e adolescentes.
[ 1 1. Concordo totalmente [ ]2 Concordo []3. Discordo
[ 4 Discordo totalmente []9. Nio sabe

131.Vocé sente que pertence a sua vizinhanga.
[ 1. Concordo totalmente []2. Concordo []3. Discordo
[ 14. Discordo totalmente [T]9. Néo sabe

132.As pessoas da sua vizinhanga participam ativamente de associaciio de
moradores ou grupos comunitarios.

[] 1. Concordo totalmente []2. Concordo []3. Discordo

[] 4. Discordo totalmente []5. N4o sabe

Perguntas referentes as Internagdes por Condigdes Sensiveis 4 Atengiio
Priméiria

OBS: MOSTRAR, EXPLICAR E ENTREGAR AO ENTREVISTADO O
CARTAO DE RESPOSTAS AMARELO

133.0 quanto vocé acha que seu comportamento influenciou na piora do seu
problema de saide ?

I 1. Completamente 2. Moderado 3. Pouco

Il 4. Muito Pouco 5. Nada B 8 Recusa

134.0 quanto vocé acha que o atendimento do posto/unidade de saide
influencion na piora do seu problema de saide ?

Il 1. Completamente 2 Moderado  [Hll3. Pouco

[ 4. Muito Pouco Bl 5. Nada M 8 Recusa

135.Vocé tem diabetes?
M 1Sim WoNio [l 9.Nio sabe
135.1.0 diagnostico foi feito na internagdo atual?

B ! Sim M 0.NGo

(Se a pergunta 135.1 for Sim, o questiondrio de Diabetes NAO deverd ser respondido)

AO ENTREVISTADOR: APLICAR A QUESTAO DE AUTOQ-AVALIACAO
DE CONFIABILIDADE NAS RESPOSTAS

AUTO-AVALIAQAO DE CONFIANCA NAS RESPOSTAS
Compreendemos que o cansaco ou o esquecimento, bem como a incerteza, podem
influenciar em suas respostas. Por isso, indique o nivel de confianca das respostas

dadas.
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g i

Para ser aplicado com usudrios adultos

IBG.QuaI € o nivel de confianga de suas respostas ?

[]0.Nenhuma confianca [] 1.Quase nenhuma confianga (1 a 20%)
[12.Pouca confianga (21 a 40%) [] 3.Alguma confianga (41 a 60%)

[ 4.Muita confianga (61 a 80%) [[J5.Total confianga (81 a 100%)

A guestdo 137 deverd ser preenchida apés o término da entrevista.

137.Cédigo do posto/unidade de Saade | | | | | | | |

138.Hora de término da entrevista: I f | |

Vocé tem alguma(s) pergunta(s), sugestio(Ges), comentirio(s) ou duvida(s)?

Observacides do entrevistador

Agradecemos a sua participagio.

Responsivel pela conferéncia da entrevista:

Responsivel pelo consolidado:

19
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APENDICE C - Instrumento para avaliagéo do uso de medicamentos.

(continua)

FSJ Nimero da ficha de identificacdo
S Questiondrio sobre Assisténcia Farmacéutica - Adulto

1.Nome do paciente: 1.

Agora nés vamos falar sobre os remédios que vocé usa(va).
Vocé trouxe as receitas, bulas ou caixa destes remédios? Eu posso ver?

2. Quanto(s) remédio(s) voeé utiliza(va) até a internagio? 2 1]
3. Vocé precisa de ajuda de outra pessoa para tomar seus remédios? 3.1
[J1.sim  []0.Ndo []8.Recusa [ ]9.Néo sabe

4. Quantos reais da renda familiar vocé gastou com remédios para o seu 4.
proprio uso nos tltimos 30 dias (no tltimo més)?

O 1.Algum valor [] 2.Gastou, mas ndio sabe o valor

[] 3.Ndo gastou nada []9.Nao sabe

4.1. Se 1, qual valor? RS 4.1. 10
[]7.Nao se aplica

4.2.Se nio sabe o valor, qual o motivo? 4210
[J7.Ngo se aplica

5.De maneira geral, vocé ji recebeu, por parte dos profissionais de saiide, 5]

alguma informacio sobre o(s) remédio(s) que vocé utiliza (va) ?
[J18im [JoNao

Se Sim, responder as questées 5.1 a 5.8

Algum profissional da saiide informou a vocé sobre:
5.1.Nome do(s) remédio(s)? s1.01

[hsim  [JoNgo []8Recusa []9Naosabe [ ]7.Ndo se aplica

5.2.Hordrio(s) de tomar cada remédio(s)? 5.2, [:]
[Jisim  [JoNao [_]8.Recusa [ ]9.Nosabe [ ]7.Nao se aplica
5.3.Quantidade(s) a ser tomada de cada remédio(s)? 53.[ 1
[h.sim [JoNao []8.Recusa [19.Ngio sabe [17.Nao se aplica
5.4.Alimentagdio junto com o (s) remédio(s)? 5.4. [1]
[ 11.8im [Jo.Ndo [C18.Recusa [] 9.Ngo0 sabe []7.Ndo se aplica

5.5.0 que fazer se esquecer de tomar o(s) remédio(s)? S5 D
[1.sim [JoNao [C]8.Recusa [ 9.Ndo sabe []7.Nzo se aplica

5.6.Uso de bebida alcodlica com o (s) remédio(s)? 56. |
D] .Sim |:| 0.Nio |:| 8 Recusa [19.Ndo sabe l:| 7.Nio se aplica

5.7.Efeitos colaterais/reacdes adversas que esses remédios podem causar? S |
[Jh.8im [Jo.Ndo []8.Recusa []9.Nao sabe [17.Ndo se aplica

5.8.Efeitos da interrupgiio de uso desse(s) remédio(s)? 58. [ ]
[h.Sim [JoNio []8.Recusa ] 9.Ngo sabe []7.Nao se aplica ;
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N UFS Numero da ficha de identificagiio

uestiondrio sobre Assisténcia Farmacéutica - Adulto

NOME DO ENTREVISTADOR:

REMEDIO (S) QUE O PACIENTE UTILIZA (VA)
[A4s proximas questées deverdo ser respondidas para cada remédio que o
paciente utiliza (va)]

1.Nome do remédio: (copiar da bula, caixa de remédio, receita ou g |
segundo informacio do paciente)

[] 9.Ndo sabe

2.Concentraciio do remédio: (copiar da bula, caixa de remédio, receita ou 2. r_:]
segundo informacgéo do paciente)

[]9.Nao sabe

3.Laboratério fabricante: (copiar da bula, caixa de remédio, receita ou 3. |:|
segundo informacio do paciente)

[C]9.Ndo sabe

(Lembrar ao entrevistado que pergunta-se sobre o remédio citado na questdo 1)
4.Ha quanto tempo vocé usa esse remédio? . 4.]
[]1.(Menosde 1 ano) [ _]2.(1 ano ou mais)
[]8.Recusa []9.N3o sabe

5.Vocé recebeu alguma informagdo/orientagio especifica sobre o uso desse remédio? 5. [ |

[1.8im [JoNao [] 8.Recusa [l 9.Nio sabe

5.1.Se Sim, qual orientagio? 5. ]
D&Recusa DQ.NEO sabe DT.N&O se aplica
6.0nde esse remédio foi recomendado ou receitado para vocé ? 6.[ |

O Amigos, parentes ou vizinhos  [_]4 Na consulta com médico

[]2 No radio, TV ou joral [] 8 Recusa
[13 Na consulta com dentistas []9 Nao sabe
7.0nde vocé conseguiu este remédio pela iiltima vez? 7 |8

(]! Na farmécia do SUS priblica [] 4 Em outro lugar
[]2 Na farmacia comercial (1 5 Na farmécia popular

[C]3 Na igreja ou sindicato (s Recusa [19 Nio sabe

Atualizado: 10 de agosto de 2011



Apéndice C 66

(conclusao)

Numero da ficha de identificagdo

8.Vocé tem algum problema em adquirir esse remédio? 8]
[11.8im [C] o.Ngo [] 8.Recusa [] 9.Nzo sabe

8.1.Se sim, qual problema? s.1.10
9.0 entrevistado apresentou comprovante do use remédio? 9. ]
(J1.Sim []0.Nao

9.1.Qual comprovante? 9.1. 10
10.Nos tiltimos 15 dias vocé deixou de usar este remédio? 10. |:|

[]1.8im [JoNao [] 9Nsosabe [_]8Recusa

Se Ndo, as questdes 11 e 12 deverdo ser respondidas com a opedo Nio se aplica

11.Por que vocé deixou de usar esse remédio? ]

NAO LER AS ALTERNATIVAS

[] 1.Prego [] 2.Estava em falta na farmécia do SUS

[] 3.N30 conseguiu comprar [] 4.Néo tinha ninguém para buscar o remédio
[] 5.Descanso do medicamento  [_] 6.Tratamento alternativo/caseiro

[] 7.Piora da saide [] 8.Para uso de bebida alcodlica

[T] 9.Por esquecimento [] 10.Por causa da religiio

[] 11.Por causa do laboratério [] 12.Passou mal por causa do remédio

[:l 88 Recusa D&Nﬁo sabe I:| 77.Néo se aplica

12.Vocé acredita que essa sua internagfio esteja relacionada com o nio uso desse 12.[]
remédio ?

[ 1.8im [Clo.No [JoNsosabe [8Recusa []7.Naose aplica

REPETIR AS PERGUNTAS DE 1 A 12 PARA CADA REMEDIO UTILIZADO PELO (4)
PACIENTE.

Vocé tem alguma(s) pergunta(s), sugestiio(Ges), comentério (s} ou divida(s)?

Observagies do entrevistador

Agradecemos a sua participacio.

Atualizado: 10 de agosto de 2011
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LETTER TO THE EDITOR

Evaluation of primary health
care by users and non-users
of drugs hospitalized for
primary care-sensitive
conditions

Evaluacién de la atencion primaria por

los usuarios y no usuarios de medicamentos
hospitalizados por condiciones sensibles

al cuidado ambulatorio

Dear Editor,

Brazil is currently expanding Primary Health Care (PHC)'
with the coexistence of two different models = the tradi-
tional model comprising Basic Health Units (BHU) and the
Family Health Program (FHP), Hospitalizations for Ambula-
tory Care Sensitive Conditions (ACSC) have been used as an
indicator to evaluate the quality of PHC, as they represent
health problems that must be addressed and treated oppor -
tunely at this level of care, We have hypothesized that drug
users would rate PHC more highly, since drugs can strengthen
the relationship between users and the healthcare services.
In a cross-section study conducted within two public inpa-
tient services in Divinopolis city, Brazil, we compared the
assessment of the PHC, as rated by patients hospitalized for
ACSC, comprising users and non-users of drugs, referred to
FHP or BHU. Participants were interviewed (n=314; 69.1%
drug users) and asked to answer questions related to socio-
demographic, clinical/th fc characteristics (Table 1)
and to the PHC performance,’ comprising the key attributes
accessibility, gatekeeping, longitudinality, comprehensive-
ness, coordination, family focus, community orientation
and profi | training. Resp follow a Likert-type
scale ranging from zero to five, allowing the calculation of
a general and partial indexes based on the arithmetic mean
of the response scores. Groups were compared through Stu-
dent's t-test («=0.05)."

The attributes family focus and coordination were rated
worst by drug users. However, a significant difference was
observed only for coordination (p=0.003), This attribute

http:/ /dx.dol.org /10. 1016/ aprim. 2016 06,006

assesses whether the provision of amix of services and infor-
mation caters to users’ needs and involves a link among the
services promoting care continuity.*

By taking the model of PHC into account the attribute
gatekeeping proved the exception on the comparison
between drug users and non-users, being rated higher by
drug users treated at BHU (p =0.01). This attribute assesses
the actual use of the PHC unit as the first contact with
the public health system upon each need for health care
assistance.” Considering the principles of FHP, this type of
service was expected to gain a higher rating than BHU,
but revealed only a modest expansion with no indication of
improvement in quality and the existence of a reactive and
episodic care model.*

The PHCI, as assessed by both groups, was around 60% of
the maximum score (5 points) without differences
drug users and non-users (p>0.05). We believe our findings
could be partially explained by the poor pharmaceutical ser-
vices offered in the municipality, not allowing distinguishing
the quality of the PHC services provided to drug users and
non-users. A total of 64% of users reported that the pre-
scribed drugs (n=932) were not always available from the
public health services. Problems acquiring medications, can
constitute a major cause of treatment failure, with conse-
quent worsening of health status and even an increase in
ACSC and avoidable hospitalizations, and most likely explain
the poorer health status reported by drug users (Table 1).
Another direct repercussion of this failure by PHC to reg-
ularly replenish drug stocks is the impact of this cost on
the monthly budget of interviewees. Around 70% of the
study population had an average income of up to three
minimum wages and, among those reporting the amount
spend on drugs, 30.6% reported spending over a third of
a minimum wage on them, seriously impacting the family
budget.’

Considering that availability of essential drugs should
exceed 80%, the provision of drugs by the public health
service in the city falls below recommended levels, high-
lighting a serious problem accessing medications with an
inevitable impact on the quality of health care. This scenario
suggests potential interruption in the provision of services
and continuity of care, resulting in dissatisfaction among
drug users,

0212-6567/ 0 2016 Elsevier Espadia, 5.L.U. This is an open access article under the CC BY-NC-ND license (http:// creativecommars. org/

licenses /by-nc-nd/ 4.0/ ),

(continua)
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Table 1 Sociodemographic characteristics and health status of drugs users versus non-users, Divinopolis, 2011 (n=314),

Variables n (%) Drugs use p-Value
Total (%)
Yes No

Gender
Male 137 (46.6) 89 (65.0) 48 (35.0) 0.16
Female 177 (53.4) 128 (72.3) 0 (27.7)

Age group
0-19 57 (18.1) 21 (36.8) 36 (63.2) 0.00
20-59 117 (37.3) B0 (68.4) 37 (31.6)
=60 140 (44.6) 116 (82.9) 4(17.0)

Household income*
<USS 940 211 (67.2) 147 (69.7) 64 (30.3) 0.34
USS 941-US5 3150 48 (15.3) 30 (62.5) 18 (37.5)

Causes of hospitalization for ACSC
Bacterial pneumonia 43 (13.7) 22 (10.1) 1.7 0.005"
Congestive heart failure 39 (12.4) 36 (16.6) 3(3.1) 0.001
Hyper tension 39 (12.4) 32 (14.8) 7(7.2) 0.070
Diabetes mellitus 33 (10.5) 26 (12.0) 7(7.2) 0.225
Kidney or urinary tract infection 28 (8.9) 18 (8.3) 10 (10.3) 0.521
Skin infection 28 (8.9) 18 (8.3) 10 (10.3) 0.521
Lung diseases 23 (7.3) 13 (6.0) 10 (10.3) 0.521
Other 73(.3) 48 (22.1) 25 (25.8)
Do not know 8 (2.6) 4(1.8) 4(4.1)

Health status
Very good/good 56 (17.8) 31 (55.4) 25 (44.6) 0.0
Regular/ poor/very poor 258 (82.2) 186 (72.1) T2 (25.9)

* 17.5% did not answer.
B Pearson’s Chisquare test or Fisher’s exact test used as applicable.
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EVALUATION OF PRIMARY HEALTH CARE BY USERS AND
NON-USERS OF DRUGS HOSPITALIZED FOR PRIMARY CARE-
SENSITIVE CONDITIONS.

ABSTRACT

Objectives: To compare assessments of PHC, as rated by patients hospitalized
for ambulatory care-sensitive conditions (ACSC), comprising users and non-
users of drugs, treated under the different healthcare models (FHP vs. BHU).
Design: cross-sectional study

Location: two public inpatient services, Brazil.

Participants: patients hospitalized for ACSC whom reported being users of the
PHC units.

Main measurements: Data collection was performed by interview and analysis
of medical records. Brazilian version of the Primary Care Assessment Tool
(PCATool) was used to assess PHC performance and a questionnaire was
applied to assess drugs use. Descriptive analysis was performed and Primary
Healthcare Index (PHCI) calculated. PHC rates were compared trough univariate
polytomous logistic regression with 95% confidence intervals.

Results: The PHC rating, as assessed by both groups (drug users and non-
users), was around 60% of the maximum score (5 points) with no significant
difference between them. A total of 314 inpatients were interviewed, 217 (69.1%)
of whom were in use of drugs. Approximately 15.0% of drug users reported
problems in acquiring drugs and 85% of drugs were purchased at community
pharmacies.

Conclusions: The health services at the primary health care level did not reflect
the attributes of PHC and there was no difference in PHC ratings between drug
users and non-users. Poor pharmacy services within the PHC seems to be
offered despite the high prevalence of Chronic Non-Communicable Diseases

related to hospitalizations for ACSC.

Key words: primary health care; hospitalization, healthcare system; drug usage;

Brazil.
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BACKGROUND

Primary Health Care (PHC) can be
defined as a set of individual or
collective actions that represents a
model of assistance aimed at improving
health indicators and promoting more
rational use of biomedical technology,
based on regular provision of
healthcare to the population(1, 2). In
line with the international trend(3, 4),
Brazil is undergoing a major expansion
of PHC. This creates a need to produce
knowledge allowing quality assessment
of the services delivered to users.

With the aim of enabling more rational
use of resources, management of
services and the quality of care,
hospitalizations for Ambulatory Care
Sensitive Conditions (ACSC) have
been used as an indicator to evaluate
the quality of PHC. ACSC are health
problems that must be addressed and
treated at this level of care. However,
when PHC is not effective, health
problems may not be properly
controlled, leading to potentially
avoidable hospitalizations(5). High
ACSC rates may indicate poor
management of the healthcare system,
ineffectiveness  of the  services
provided, as well as difficulties
providing resources for diagnosis or
drugs to control chronic diseases(6).

Medicines represent the medical
technology most widely used for the
treatment and control of diseases. The
provision of essential drugs, a core
component of the PHC(7), may also
serve as a quality indicator of
healthcare.

The aim of the present study was to
evaluate the performance of PHC(8) as
rated by users and non-users of drugs
hospitalized for ACSC. The study
hypothesis was that drug users would
rate PHC more highly, since medicines
can strengthen the relationship
between users and the healthcare
services.

MATERIAL AND METHOD
Study design, population and setting

An cross-sectional study of patients
hospitalized for diagnosed ACSC under
the Brazilian Unified Health System
(SUS) in Divinopolis (population
213,076(9)), Brazil, was conducted
between July and October(8). The city
is located in the Mid-West health
macroregion of Minas Gerais that
comprises 55 cities with an estimated
population of 1,198,304. Divindpolis is
the largest of these cities and a health
care referral center for the region.

The FHP is an approach for providing
primary care to defined populations by
deploying interdisciplinary health care
teams(10). However, in Divinopolis the
coverage of the FHP caters for only
27.5% of the population, where
traditional health care (Basic Health
Units - BHU) is the main assistance
model in PHC. At the time of the study
there were 32 PHC units, comprising 17
FHP and 15 BHU units. Drug
dispensing was centralized at five
pharmacies in the city, irrespective of
type of PHC model(8).

The health services included in the
study comprised one hospital operating
under an agreement with the SUS and
an Emergency Care Unit that performed
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hospitalizations in the event of a
shortage of hospital beds. Both services
served all cities of the health
macroregion. For this study, patients
were considered hospitalized for ACSC
if they remained within the service for 24
hours or longer and whose cause for
admission was one of the 19 morbidities
defined as ACSC by the Brazilian
List(11). Methodological details can be
found in Cardoso et al (2013)(8). Drug
users were defined as those patients
who reported being in regular use of at
least one drug prior to hospital
admission.

Data collection and study variables

Data were collected using a structured
questionnaire  containing variables
related to the performance of PHC,
pharmacotherapeutic profile, socio-
demographic characteristics and health
service utilization.

PHC performance was evaluated by a
validated Brazilian version of the
Primary Care Assessment Tool
(PCAToo0l)(12). This instrument s
divided into eight dimensions evaluating
the following attributes of PHC: health
service access; the role of PHC as
gatekeeper for the health system;
longitudinality of the user with the
healthcare unit; comprehensiveness
and coordination of services; family
focus; community orientation;and
health care provider professional
training. Responses follow a Likert-
type scale ranging from zero (‘never’) to
five (‘always’), thus allowing the
calculation of a general Primary Health
Care Index (PHCI) and rating for each
PHC attribute based on the arithmetic
mean of response scores.

Data analysis

Descriptive analysis was performed by
estimating absolute and relative
frequencies of the selected variables.
Pearson’s Chi-squared test was
employed for the comparison of
categorical variables whereas Student’s
t-test was used for comparison of
continuous variables. The significance
level adopted was 0.05.

Drug users and non-users were
compared on  socio-demographic
variables and self-rated health status.
Assessment of PHC by both groups
was based on the PHCI. These values
provided an estimate of PHCI, a score
derived by calculating the average of
the values obtained for each attribute
(partial PHCI) or group of PHC
attributes (general PHCI). A higher
PHCI indicates a more favorable
assessment  of  health service
performance(12).

A stratified analysis was performed for
drug users and non-users according to
healthcare model (FHP vs. BHU). In
addition, univariate polytomous logistic
regression was performed considering
the eight PHC attributes separately. In
this study, the highest PHCI (“always”),
was compared separately with lower
performance indexes “never/rarely”,
“sometimes” and “frequently” for the
PHC models, taking the FHP model as
a reference category. The strength of
the association was estimated using
odds ratios (OR) with 95% confidence
intervals.

All analyses were carried out using the
STATA, version 10.0 software package.

RESULTS
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Characteristics of PHC users

Over the study period, 2,775
hospitalizations occurred in both health
services. Of this total, 70% occurred at
the hospital(8). Screening of the
hospitalized patients revealed that 36%
had at least one ACSC diagnosis.
Three hundred and seventy patients
were considered eligible for inclusion in
the study, 314 (84.7%) of whom
reported being Divindpolis residents
and users of the PHC units.

The population comprised
predominantly female (53.4%), a total of
44.6% were aged 60 years or older.
Regarding education, 48.4 % reported
incomplete elementary school. For
income, 67.2% declared a monthly
income of up to three minimum wages
(s U$ 940). The drug user group was
significantly older (p-value = 0.00) and
reported poorer health status (p-value =
0.01), having a higher prevalence of
ACSC for chronic non-communicable
diseases (CNCDs) (Table 1).

Evaluation of PHC

PHC performance was rated at around
60% of the maximum value (5 points),
scored with a PHCI =3.22 and PHCI
=3.30 by drug users and non-users,
respectively, with no significant
difference between them (p-value =
0.40).

Higher OR estimates were found
among drug users for the attributes
family focus and coordination on the
univariate polytomous model (Table 2),

indicating that drug users rated the PHC
worse. However, a significant difference
was observed only for coordination (p-
value = 0.003). A lower performance
index (“frequently”) was more likely
(OR=1.76; 95%CI=1.01-3.06) than a
higher (“always”) index among drug
users. The lowest scored category
“never/rarely” could not be determined
due to the low count distributions found
in this category.

In the stratified analysis of the groups,
the model separately compared the
categories of PHC performance
(“never/rarely”, “sometimes” and
“frequently”) with “always” for each
attribute. A significant difference was
found (p-value = 0.01) for the attribute
first contact among the drug users,
where this attribute was rated higher by
the users of the BHU than of the FHP.
No differences for the PHC attributes in
the drug non-user group were found
(data not shown).

Drug user profile

Among the drug users (n = 217), 932
different drugs were described. A total
of 84.2% of the drugs were purchased
from drugstores and 64% of users
reported that the prescribed drugs were
not always available from the public
health services (Table 3).

Problems acquiring drugs were
reported by 14.85% of patients. The
main problem reported were non-
availability of drugs from the SUS
(64%). It was found that 83.4% (n=777)
of drugs featured in the list of essential
drugs of the municipality.

Among the 128 patients who reported
expenditure on drugs in the past month,
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36.1% declared spending 10%-30% of
a minimum Brazilian wage (Table 3).

DISCUSSION

The hypothesis of this study was that
patients in use of drugs would rate PHC
higher, given that drugs represent a
stronger relationship of the user with the
health services compared to non-users
of drugs. However, the PHCI,
considered satisfactory(12, 13), did not
differ between the groups.

With the process of decentralizing
pharmacy care, which allows local
management of financial resources and
of operations, advances in the
reorganization of the segment are
evident, showing organizational
improvements within the framework of
SUS guidelines(14, 15).

On the other hand, within the limits and
difficulties of this process, the study
reveals a medication management
process which is poorly integrated with
the other healthcare strategies. Thus,
the pharmacy services operating
autonomously appear to make no
difference for users, irrespective of the
PHC model they are under. Another
explanation may be the fact that within
the city studied, pharmacists is limited
to administrative duties involved in the
management of the medication,
hampering the forming of a relationship
between user and pharmacy
service(16).

Indeed, medications are believed to
represent the most important point of
contact with the health service(17).
However, a shift in the focus of activities
of pharmacists is required to achieve
this given that currently their work

centers on the technical management
of medications. In order to strengthen
the ties between users and the service,
clinical management of the drug
therapy must be implemented(18, 19).

The attribute gatekeeping proved the
exception on the comparison between
drug users and non-users with respect
to the model of PHC (FHP vs. BHU),
being rated higher by drug users treated
at BHU. This attribute assesses the
actual use of the PHC unit as the first
contact with the public health system
upon each need for health care
assistance(1, 13). In a previous
assessment of PHC by health
professionals and managers in the
same city(20), the gatekeeping attribute
was also rated higher by the health
professionals from the BHU, suggesting
that the FHP model has not yet been
implemented effectively within the
health services of the city.

Considering the principles of FHP, this
type of service was expected to gain a
higher rating than BHU, but revealed
only a modest expansion with no
indication of improvement in quality and
the existence of a reactive and episodic
care model(21).

Regarding partial indexes, only the
attribute coordination was assessed
differently by the groups, being rated
worse by drug users. This attribute
assesses whether the provision of a mix
of services and information caters to
users’ needs and involves a link among
the services promoting care
continuity(1, 13). This scenario, given
that drug users reported problems
acquiring drugs from the public health
services, suggests potential interruption
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in the provision of services and
continuity of care, resulting in
dissatisfaction among users.
Medications, a strategic resource
supporting health care, is used to
assess the satisfaction of users with the
health service, evaluating aspects
ranging from the state of the dispensing
infrastructure, access to all drugs
prescribed, to waiting times and
attendance provided by the
professional at the time of
dispensing(17).

The three attributes with the lowest
ratings were those directly related to
health care: access, family focus and
community orientation. This care
approach, as proposed under the
principles of primary healthcare of first
contact access, longitudinality,
integrality and coordination of care(1),
extends beyond political strategies, and
calls for changes in the conduct of
managers and the involvement of
professionals in line with the mode and
living conditions of individuals and their
community. To achieve this goal,
services must cater to the users’ needs
in an individual and collective manner,
providing preventive and curative
service. The “emergency care” model
still prevails in Brazil’'s primary care
services, centered on a complaint-
conduct approach as opposed to
integral care of the individual,
irrespective  of the care model
provided(1).

With regard to socio-demographic and
health  characteristics, a greater
incidence of ACSC was noted among
women, a finding consistent with other
studies carried out in Brazil(22, 23). The

greater occurrence of ACSC in elderly
is likely related to the higher prevalence
of CNCDs, and also to the limitations
accessing health services faced by this
population(22-24).

The group of drug wusers was
significantly older, a phenomenon
which might be attributed to the greater
prevalence of CNCDs and number of
comorbidities in this group(25). The
higher prevalence of these conditions
most likely explains the poorer health
status reported by them. The low
educational level reported by
interviewees may also have a bearing
on the greater difficulties encountered
in dealing with health problems and
frequent hospital admissions(26).

Of all the drugs used by the study
population, over 80% were in the
municipal essential drugs list, indicating
that the standardization of medications
in the city met the nosological profile
and that prescribers had relied on the
list for interventions. However, these
findings involving the rational use of
medications provide grounds for
concern since patients reported
purchasing these drugs at drugstores
even though they were available free of
charge at the health units.

Considering that availability of essential
drugs should exceed 80%(27), the
provision of medications by the public
health service in the city falls below
recommended levels, highlighting a
serious problem accessing medications
with an inevitable impact on the quality
of health care. Problems acquiring
medications can constitute a major
cause of treatment failure, with
consequent worsening of health status



Apéndice F

76

and even an increase in ACSC and
avoidable hospitalizations(28).

Another direct repercussion of this
failure by PHC to regularly replenish
drug stocks is the impact of this cost on
the monthly budget of interviewees.
Around 70% of the study population had
an average income of up to three
minimum wages and, among those
declaring the amount spend on drugs,
30.6% reported spending over a third of
a minimum wage on them, seriously
impacting the family budget(28, 29).

Failure to provide essential medications
places a substantial burden on the
health system by exacerbating patients’
clinical condition, as evidenced in the
absence or interruption of treatment of
ACSC such as acute respiratory
infections, diabetes and arterial
hypertension(28). Thus, it is clear that
although not representing an attribute of
PHC per se, the quality of Pharmacy
services is directly related to the
efficiency and  effectiveness  of
healthcare  assistance.  Therefore,
ensuring integral access and quality in
the provision of essential medications

poses one of the main challenges to
public health today(19).

Concerning study limitations, it should
be noted that cross-sectional studies
can be affected by seasonality. In
addition, the data collected was derived
from primary  sources through
interviews conducted with hospitalized
patients or their companions, possibly
introducing information bias due to
memory or vulnerability.

Regarding study strengths, this is the
first investigation of its kind which, by
assessing PHC with an emphasis on
drug users, their characteristics and
specific needs, also allowed the
pharmacy services provided by the city
to be assessed. Moreover, it is
envisaged that the validation and use of
specific instruments for assessing the
use of medications and of the direct
components of this service can
contribute toward improving policies for
access to medications and promoting
the rational use of these therapeutic
resources in the PHC setting.
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Table 1 — Socio-demographic characteristics and health status of drugs users
versus non-users, Divinopolis (MG), 2011 (n=314).

Variables Drugs use p-value

n (%) Total (%)

Yes No

Gender
Male 137 (46.6) 89 (65.0) 48 (35.0) 0.16
Female 177 (53.4) 128 (72.3) 49 (27.7)
Age group
0-19 57 (18.1) 21(36.8) 36 (63.2) 0.00
20-59 117 (37.3) 80 (68.4) 37 (31.6)
=60 140 (44.6) 116 (82.9) 24 (17.1)
Education
llliterate 44 (14.0) 33 (15.2) 11 (11.3) 0.00
Incomplete elementary 152 (48.4) 114 (52.5) 38 (39.2)
school
Elementary education or 41 (13.1) 33 (15.2) 8 (8.3)
incomplete secondary
school
Complete secondary 20 (6.4) 9(4.2) 11 (11.3)
education or higher
education
Do not know/ Did not 57 (18.1) 28 (12.9) 29 (29.9)
answer or refused
Household income*
< US$ 940 211 (67.2) 147 (69.7) 64 (30.3) 0.34
US$ 941-US$ 3150 48 (15.3) 30 (62.5) 18 (37.5)
Causes of hospitalization
for ACSC
Bacterial pneumonia 43 (13.7) 22 (10.1) 21 (21.7)  0.005**
Congestive heart failure 39 (12.4) 36 (16.6) 3(3.1) 0.001
Hypertension 39 (12.4) 32 (14.8) 7(7.2) 0.070
Diabetes mellitus 33 (10.5) 26 (12.0) 7(7.2) 0.225
Kidney or wurinary tract 28 (8.9) 18 (8.3) 10 (10.3) 0.521
infection
Skin infection 28 (8.9) 18 (8.3) 10 (10.3) 0.521
Lung diseases 23 (7.3) 13 (6.0) 10 (10.3) 0.521
Other 73 (23.3) 48 (22.1) 25 (25.8)
Do not know 8 (2.6) 4 (1.8) 4(4.1)
Health status
Very good/good 56 (17.8) 31 (55.4) 25 (44.6) 0.01
Regular/poor/very poor 258 (82.2) 186 (72.1) 72 (25.9)

*17.5% did not answer

**Pearson’s Chi-square test or Fisher’s exact test used as applicable.
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Table 2 - Univariate polytomous logistic regression comparing PHC performance for
drug users/non-users according to attributes

Attributes PHC Performance*
Never / Almost Sometimes Frequently
never OR OR (95%Cl) OR (95%Cl)
(95%Cl)
Accessibility
Drug Non-user 1.0 1.0 1.0
Drug Users 1.29 (0.11-14.54)  0.91 (0.08-10.23) 1.06 (0.08-13.23)

First Contact
Drug Non-user
Drug User

1.0
1.13 (0.29-4.49)

1.0
0.97 (0.32-2.93)

1.0
2.15 (0.91-5.10)

Longitudinality
Drug Non-user
Drug User

1.0
0.57 (0.21-1.55)

1.0
1.11 (0.56-2.21)

1.0
1.12 (0.64-1.95)

Comprehensiveness

Drug Non-user
Drug User

1.0
0.23 (0.02-2.53)

1.0
1.41 (0.60-3.30)

1.0
0.96 (0.54-1.71)

Coordination
Drug Non-user
Drug User

1.0
Indeterminate

1.0
1.68 (0.71-3.98)

1.0
1.76 (1.01-3.06)**

Family Focus
Drug Non-user
Drug User

1.0
1.46 (0.75-2.87)

1.0
1.37 (0.62-2.98)

1.0
1.06 (0.43-2.65)

Community
orientation
Drug Non-user
Drug User

1.0
1.16 (0.59-2.27)

1.0
1.20 (0.55-2.63)

1.0
1.52 (0.67-3.44)

Professional training

Drug Non-user
Drug User

1.0
0.76 (0.31-1.84)

1.0
0.55 (0.32-1.11)

1.0
1.50 (0.80-2.85)

* Model separately compared the categories of PHC performance (“never/rarely”,

“sometimes” and “frequently”) with “always” for each attribute.
** p-value = 0.003
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Table 3 — Distribution of frequency of variables related to use of drugs.

Variables n (%)

Source of acquisition (n=932 drugs)

SUS Pharmacy 137 (14.7)
Community Pharmacy (Drugstores) 785 (84.2)
Do not know / Did not answer 10 (1.1)

Drug availability (n=217 drug users)

Never 70 (32.3)
Almost Never 14 (6.4)
Sometimes 29 (13.4)
Frequently 1(0.5)
Almost Always 24 (11.0)
Always 73 (33.6)
Do not know / Did not answer 6 (2.8)

Expenditure with drugs (n=217)

Some expenditure 108 (49.8)
Expenditure but did not know how much 20 (9.2)
No expenditure 73 (33.6)
Do not know / Did not answer 16 (7.4)
Problems acquiring drugs (n=135)

Drugs unavailable from SUS 86 (63.7)
Financial problems 22 (16.3)
Others' 20 (14.8)
Do not know / Did not answer 07 (5.2)
Availability of REMUME drugs (n=932)

Yes 777 (83.4)
No 108 (11.6)
Not identified 47 (5.0)

"Problems acquiring a prescription, problems getting to the SUS pharmacy and long
queues.
REMUME = Municipal Essential Drug List
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APENDICE G - Artigo 2.

PACIENTES INTERNADOS POR CONDICOES SENSIVEIS A ATENCAO PRIMARIA:

Eles recebem o tratamento para a condi¢do de internagdo?

Mariana Linhares Pereira, Francisco de Assis Acurcio, Claudia di Lorenzo, Clareci
Silva Cardoso, Cristiane Aparecida Menezes-de-Padua

RESUMO

INTRODUGAO: As taxas de Internagdes por Condigbes Sensiveis a Atengdo Primaria
(ICSAP) sao consideradas uma proxy para avaliar a qualidade do cuidado oferecido na
Atengdo Primaria a Saude (APS) e por isso tém sido usadas como indicador de
qualidade desse nivel de atencdo. A falta de medicamentos para tratamento das
Condigdes Sensiveis a Atengao Primaria (CSAP) onera o sistema de saude ao acarretar
internagbes desnecessarias e o agravamento de quadros clinicos. OBJETIVOS:
Analisar o perfil dos pacientes internados por CSAP e os fatores associados ao ndo-uso
de medicamentos para o tratamento dessas condicdes. METODOS: A vers3o brasileira
do Primary Care Assessment Tool (PCATool) foi usada para avaliar o desempenho da
APS e um questionario foi aplicado para obter informacbes sobre o uso de
medicamentos. Foram feitas analises descritivas para estimar as frequéncias absolutas
e relativas com intervalo de confianga de 95%. Os entrevistados que ndo usavam
medicamentos para tratar sua CSAP foram comparados aos que usavam. A regressao
logistica foi empregada para as analises uni e multivariada. A forga de associagéo entre
0 nao-uso de medicamentos para CSAP e as variaveis selecionadas foram estimadas
por odds ratio (OR), com intervalo de confianga de 95%. RESULTADOS: Dentre os 314
pacientes entrevistados, 59,7% nao usavam medicamentos para CSAP. Apenas 7,8%
declarou ter completado o ensino médio ou possuir curso de nivel superior e 18,5% dos
pacientes nao relatou comorbidades. O grupo de nao-usuarios de medicamentos para
CSAP é mais jovem e com menor nimero de morbidades (p<0.001). Exercicio de
atividade remunerada e melhor percepgdo de saude foram as variaveis que
apresentaram associagdo com o0 nao-uso de medicamentos para CSAP.
CONCLUSOES: A maioria dos pacientes internados nao tratava suas CSAP, fato que
provavelmente resultou em internagdes preveniveis. A dificuldade de acesso, inclusive
aos medicamentos, demonstrou ser a principal responsavel pelo ndo-tratamento das
CSAP.

PALAVRAS-CHAVE: Atengédo Primaria a Saude; Hospitalizagao; Sistema de Saude;
Uso de medicamentos; Brasil.

INTRODUGAO aumento de satisfagdo por parte dos

A promogao da saude no nivel primario de
atengdo e a prevencao de doencas e
o ~ . social’2.
hospitalizagdes sdo fundamentais para a

diminuicdo da gravidade dos problemas
de saude e na prevengcdo de mortes
precoces. Uma atengao primaria efetiva

esta associada a diminuicdo de custos,

usuarios, melhora dos indicadores de

saude e diminuicdo da inequidade

As Condicbes Sensiveis a Atencao
Primaria (CSAP) tém sido usadas para
avaliar a qualidade dos servicos de

atengao primaria em saude,
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especialmente nos paises em
desenvolvimento, como o Brasil®. Essa
avaliagdo consiste em verificar se a
Atengédo Primaria em Saude (APS) esta
sendo ofertada de forma adequada e com
qualidade, em beneficio do paciente®.
Sabe-se que servicos de qualidade,
oportunos e efetivos na APS contribuem
para prevenir doengas, controlar episédios
agudos e manejar de forma eficiente
doengas crdnicas, evitando que essas
condigbes resultem em internacdo

hospitalar3 ®.

Internagdes por Condicdes Sensiveis a
Atengdo Primaria (ICSAP) sado aquelas
consideradas potencialmente evitaveis,
uma vez que tratam de condigbes que, em
sua maioria, podem ser tratadas no
primeiro nivel da atengdo a saude* 6. As
taxas de ICSAP s&o consideradas uma
proxy para avaliar a qualidade do cuidado
e os modelos de cuidados centrados no
paciente’, a partir da avaliagdo do acesso,
qualidade do acesso e desempenho dos
servigos de atengao primaria no cuidado a
saude®. Assim, altas taxas de ICSAP
podem demonstrar falhas no cuidado

primario a saude®.

O medicamento constitui a tecnologia
biomédica mais amplamente utilizada para
tratamento e controle das doengas no
ambito do sistema de saude. A provisado
de medicamentos considerados
essenciais, componente fundamental da
APS?®, pode ser indicador de qualidade da

assisténcia a saude, representada pelo

acesso aos medicamentos. Sabe-se que a
falta de medicamentos para tratamento
das CSAP onera o sistema de saude ao
acarretar internacdes desnecessarias € 0
agravamento de quadros clinicos, como
se observa na auséncia ou interrupgao do
tratamento das infecgdes respiratorias
agudas, diabetes mellitus, hipertensao
arterial, entre outros'® ''. Dessa forma,
quando se objetiva avaliar a qualidade da
APS, adquire fundamental importancia
analisar o perfii de tratamento das
ICSAP2,

Neste contexto, o presente estudo possui
como objetivo analisar o perfil dos
pacientes internados por CSAP e os
fatores associados ao ndo-uso de
medicamentos para o tratamento dessas

condicoes.

MATERIAL E METODOS

Desenho, populacao e local do Estudo
Estudo transversal com pacientes
hospitalizados por CSAP em hospitais do
Sistema Unico de Saude (SUS) em
Divinopolis, Minas Gerais, foi conduzido
entre Julho e Outubro de 2011%. O
municipio, localizado na regido centro
oeste do estado, com 213,076

habitantes' é pdlo da macrorregido de

saude Centro-Oeste, da qual fazem parte
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55 cidades com uma populagéo total de
1.198.304.

Os servicos de internagdo que
participaram desse estudo compreendem
um Hospital conveniado com o SUS e uma
Unidade de Pronto Atendimento, que
realizava internagbes em caso de
indisponibilidade de leitos no municipio.
Ambos os servicos atendiam a todos os
municipios da macrorregido. Para este
estudo, foi considerado internado por
CSAP o paciente que permaneceu no
servigo por periodo igual ou superior a 24
horas e que teve como causa basica
alguma das 19 categorias de morbidades
identificadas como CSAP, definida pela
Lista Brasileira de Condicdes Sensiveis a
Atengdo Primaria'®. Foram incluidos na
analise todos os pacientes que residiam
em Divindpolis e afirmaram fazer uso da
APS no

metodologicos em Cardoso et al (2013)'3.

municipio. Detalhes

Variaveis e Coleta de Dados

A variavel resposta foi o nao-uso de
medicamento para o tratamento da CSAP
identificada no momento da internacao. As
variaveis de exposicdo compreendem as
sociodemograficas (idade, sexo, cor,
estado conjugal, escolaridade, renda
familiar e exercicio de atividade
remunerada) auto-percepgdo de saude,
nimero de morbidades auto-referidas e
perfil de CSAP.

Foi considerado usuario de medicamento
(para CSAP ou nao) aquele paciente que
relatou fazer uso de pelo menos um

medicamento no momento da internagio.

Os dados foram coletados por meio de
entrevistas realizadas com os pacientes
ou familiares na unidade de internagao.
Foi aplicado um questionario estruturado
contendo variaveis relacionadas ao
desempenho da APS, -caracteristicas
sociodemograficas, utilizagdo de servigos
de saude e perfil farmacoterapéutico. Este
ultimo incluia questdes gerais sobre uso
de medicamentos e questdes especificas
para cada medicamento em uso: nome,
concentracdo, indicacdo terapéutica,
tempo de uso, modo de aquisi¢ao,
interrupcao do tratamento. Sempre que
possivel, as informacdes sobre a
farmacoterapia foram confirmadas a partir
da verificagcao da prescri¢ao,
apresentagdo das embalagens ou bulas
dos medicamentos.

A descricdo dos medicamentos para o
tratamento de CSAP foi realizada por meio
da classificagcdo Anatomic Therapeutic
Chemical (ATC)'® com auxilio do Codigo
Internacional de doengas (CID-10)'7. O
procedimento foi realizado de forma
independente por trés profissionais de
saude (dois farmacéuticos e um médico de
familia). Os resultados foram comparados
e em casos de divergéncia os profissionais
se reuniram para consenso. Para aqueles
medicamentos que apresentam diferentes

indicagdes terapéuticas, foi considerado o
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uso de medicamento para CSAP, caso
essa condicdo fosse a causa da
internagéo do paciente.

A avaliagdo das comorbidades foi feita a
partir do relato de doengas autorreferidas.
Para o calculo do total de morbidades
foram considerados os CIDs de entrada
registrados no prontuario e/ou na
Autorizacdo de Internagdo Hospitalar

(AIH) e as morbidades auto-referidas.

Para registro dos dados foi usado o
aplicativo  Questionnaire  Development
System - QDS™, versao 2.6.1.

Analise dos Dados

Andlises estatisticas descritivas foram
realizadas para estimar as freqiéncias
absolutas e relativas das variaveis
selecionadas. Nas analises univariadas
foram empregados os testes de qui-
quadrado de Pearson e o teste t de
Student para as analises dos dados
categoricos e continuos, respectivamente,

adotando-se nivel de confianga de 0.05.

Os pacientes que tratavam e os que nao
tratavam suas CSAP com medicamentos
foram comparados a partir das variaveis
sociodemogréaficas, estado de saude auto-
referido, numero de morbidades auto-
referidas e perfil das ICSAP. Cor,
escolaridade e estado conjugal foram

avaliadas como variaveis dummy.

A regressao logistica foi empregada para
analises univariadas e multivariada. A

forca de associacdo entre o nao-uso de

medicamentos para CSAP e as variaveis
exploratérias selecionadas foi estimada
por odds ratio (OR) com intervalo de
confianga de 95%. O efeito independente
das variaveis selecionadas sobre o néo-
uso de medicamentos para CSAP foi
avaliado por analise logistica multivariada.
As variaveis incluidas no modelo inicial
consistiram naquelas que  foram
estatisticamente associadas ao nao-uso
de medicamentos para CSAP na analise
univariada (p<0.20) e que apresentavam
relevancia clinica e/ou epidemiolégica. O
modelo escolhido foi o backward, no qual
todas as variaveis significativas na analise
univariada sao inseridas inicialmente e
sao retiradas uma a uma, permanecendo
apenas aquelas que possuem valor de
p<0.05.

Todos dados foram analisados com auxilio
do aplicativo STATA verséo 10.0.

Consideragoes Eticas

O estudo foi aprovado pelos Comités de
Etica em Pesquisa do Hospital Sdo Jodo
de Deus (protocolo niumero 25/2011) e da
Fundacdo Educacional de Divinopolis —
FUNEDI (protocolo numero 58/2009). A
participagdo no estudo foi voluntaria e a
assinatura de um Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido foi

obtida de todos os participantes.

RESULTADOS

Durante o periodo de realizagao do estudo

ocorreram 2775 internagbes nos dois
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servigos publicos. Um total de 999 (36%)
pacientes tinha pelo menos um
diagndstico de CSAP, destes 314 (31.4%)
foram entrevistados e compdem a

populagdo avaliada neste estudo.

A populagao é composta
predominantemente por mulheres (56.5%)
e apenas 7.8% declarou ensino médio
completo ou educacgdo superior. Quanto
ao rendimento familiar, 18.2% declarou
receber acima de trés salarios minimos
(>U$ 940). O grupo de pacientes que
usava medicamentos para as CSAP era
significativamente diferente em relagao as
variaveis estado de saulde, exercicio de
atividade laboral, idade e numero de

morbidades (Tabelas 1 e 2)

A idade média dos pacientes é de 50.3
anos e o numero médio de morbidades por
paciente foi 2. Ambas as variaveis
apresentaram diferencga significativa entre
os grupos (p valor = 0.000), sendo o grupo
de nado usuarios de medicamentos para
CSAP mais novo e com menor niumero de
morbidades (Tabela 2).

Exercicio de atividade remunerada,
percepgado de saude, idade e numero de
morbidades se mostraram relacionadas ao
nao-uso de medicamentos para CSAP
(p<0.20) na analise univariada (Tabelas 1
e 2). Entretanto, apenas exercicio de
atividade remunerada e percepgdo de
saude boa/muito boa foram associadas
independentemente ao nao-uso de
medicamentos para CSAP (p<0.05). A

Tabela 3 apresenta os resultados da

analise multivariada.

Para o grupo dos usuarios de
medicamentos para CSAP as condigdes
crobnicas: diabetes mellitus, HAS e
insuficiéncia cardiaca foram as mais
prevalentes, perfazendo 56,5% das CSAP
nesse grupo. Por outro lado, para os
pacientes do grupo de nao-uso de
medicamentos para CSAP as internagdes
ocorreram, predominantemente, por
causas consideradas agudas:
pneumonias (21,6%), infec¢cdo dos rins e
trato urinario (12.1%) e infec¢des da pele
(11,6%),
perfazendo 45.3% do total (Tabela 4).

e tecidos subcutaneos

Entre os medicamentos que atuam no
sistema cardiovascular (C), 28,2% séao
diuréticos, 25,6% correspondem aos
agentes que agem no sistema renina-
angiotensina e 14,4% agentes beta-
bloqueadores. Entre farmacos
classificados na categoria N (Sistema
Nervoso), 36,4% s&o derivados de
benzodiazepinicos, sendo o clonazepam o
mais utilizado (49%). Para aqueles que
atuam no aparelho digestivo e
metabolismo (A) 55% sdo farmacos
usados no tratamento de diabetes e 24%
correspondem aos inibidores da bomba de
proétons. 91,4% de
antitrombadticos compdem os farmacos da

Categoria B (Tabela 4).

agentes

Apenas 18,5% dos pacientes néao

relataram comorbidades e 25,2% e 24,8%
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deles tinham um ou dois diagndsticos
associados ao principal, respectivamente.
Foram detectadas: 31.5% de “doenca de
coluna” ou “dor nas costas”, 14.6 % de
artrite ou “reumatismo”, 30.9% de
“bronquite” ou asma, 38.9% de “doenca no
coracao” e 30% de depresséo. Diabetes
melittus e hipertensdo, quando néao
estavam no diagndstico de entrada do
paciente, configuraram 26.7% e 58.3% de

comorbidades, respectivamente.

DISCUSSAO

A principal constatagdo desse estudo foi
que 59,7% dos pacientes entrevistados
ndo usavam medicamentos para sua
CSAP. Dentre esses, 97 (30.9%) nao

usavam nenhum tipo medicamento.

O nao-uso de medicamentos para CSAP
parece estar associado ao exercicio de
atividade remunerada e a percepgao de
salde boa/muito boa. O efeito da idade e
do numero de morbidades sobre o néo-
uso de medicamentos para CSAP, que se
mostraram  significativos na analise
univariada, nao se confirmaram no modelo
multivariado. As demais variaveis
sociodemogréficas investigadas (sexo,
estado conjugal, renda  familiar,
escolaridade e cor) ndo se relacionaram
ao tratamento medicamentoso dessas

condicoes.

A associacdo entre a auséncia de
tratamento da CSAP e o exercicio de

atividade remunerada pode ser

dificuldade de

acessibilidade das unidades de APS, por

justificada pela

meio de horarios estendidos (fora do
horario comercial). Em Divindpolis, a
época do estudo, as unidades de APS
funcionavam de segunda a sexta feira, em
horario comercial, dificultando o acesso
dos trabalhadores. Acredita-se que,
nessas situagdes, os usuarios passam a
buscar as Unidades de Pronto
Atendimento como porta de entrada no
servico de saude, visto que o
funcionamento durante 24 horas & um

facilitador do acesso’®.

Para Starfield'®, a comodidade de horario
¢ um indicador de acessibilidade
primordial para éxito e resolutividade da
APS, além de fazer parte de um dos
atributos da APS. Em um estudo realizado
com os dados do Brazilian National
Household Sample Survey (PNAD), a
incompatibilidade @ de  horarios no
funcionamento foi o motivo mais frequente
citado pelos trabalhadores para né&o
comparecerem aos servicos de saude?°.
Na avaliagdo da APS pelos usuarios em
Divinopolis, o “acesso” foi avaliado com o
pior escore entre os oito atributos e o
horario de funcionamento das unidades de
atengdo primaria foi citado como um dos
principais problemas?'. Diante disso,
verifica-se a necessidade de adequacgao
dos horarios de funcionamento dos
servicos de saude a necessidade dos
cidadaos trabalhadores com o objetivo de

reduzir custos financeiros com as
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internagbes preveniveis e melhorar a
qualidade da assisténcia ofertada ao

usuario.

Em relacio ao estado de saude, a chance
de ndo usar medicamentos é maior para
quem avalia sua saude como muito
boa/boa comparado aqueles que avaliam
como regular ou ruim. Esse resultado
corrobora com os obtidos por Bertoldi e
colaboradores??, no qual a autopercepgao
de saude também se  mostrou
inversamente associada ao uso de
medicamentos. Acredita-se que o paciente
que tem uma condic¢ao silenciosa nao se
sente doente e por isso avalia seu estado
de saude de uma forma mais positiva,
acarretando maior a chance de n&o usar
medicamentos?? 2425, A longitudinalidade,
atributo da APS conhecido como
continuidade do cuidado'®, é considerado
fundamental para o aporte regular de
servicos de saude ao longo do tempo.
Esse acompanhamento leva os pacientes
a se apropriarem de sua condi¢cdo de
salde e, mesmo sentindo-se bem,
comprometerem-se com o seu tratamento,
inclusive o medicamentoso* 8. A
longitudinalidade esta diretamente
relacionada a outros dois atributos:
condicdes de acesso e coordenagao dos
servigcos. A coordenagdo, considerada
satisfatoria pelos usuarios?!, é o atributo
que deve ser capaz de gerir 0s recursos
humanos com o objetivo de garantir a
continuidade da atencao e

consequentemente melhorar e

capacidade resolutiva do servigo'®. Como
0 acesso se mostrou insatisfatorio no
municipio, acredita-se que o investimento
para melhoria desse atributo constitua-se
um dos caminhos para diminuir as taxas
de ICSAP e melhorar a da qualidade da
APS.

Em uma avaliagcdo mais detalhada, foi
possivel verificar que entre os individuos
que apresentavam ACSC cronicas, 0 uso
de medicamentos era mais frequente.
Entre aqueles que foram internados por
Insuficiéncia Cardiaca, diabetes mellitus e
hipertensdo, 71,8%, 455% e 69,2%
usavam medicamentos para essa
condigao, respectivamente. Para as ACSC
agudas, o percentual total de usuérios de
medicamentos € bem mais baixo, com
9,3%, 21,4% e 25% dos pacientes
utilizando medicamentos para
Pneumonias, Infecgdo dos rins e trato
urinario e infeccdes de pele e tecidos
subcutaneos, respectivamente (dados nao

mostrados).

Existem evidéncias de que uma APS bem
estruturada é capaz de responder a 85%
das necessidades em saude, por meio da
realizacdo de servicos preventivos,
curativos, reabilitadores e de promocéao da
salde'® 19:26: 27 E os dados encontrados
evidenciam a deficiéncia dos servicos

prestados na APS.

Devido a alta prevaléncia e necessidade
de cuidado continuado, as Doencas

Crénicas Nao-Transmissiveis (DCNT)
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requerem uma analise em particular. Em
um estudo que avaliou o uso de
medicamentos para doencas crbnicas a
partir dos resultados na Pesquisa Nacional
de Saude?, foi verificado que a
prevaléncia de uso de medicamentos para
Hipertensao e Diabetes Mellitus na regido
Sudeste do Brasil € de 83,6% e 84,6%,
respectivamente. No presente estudo a
prevaléncia de uso de medicamentos para
essas condigbes € inferior até mesmo
aquela encontrada para a regido Norte,
que tem os menores indices do pais. O
presente estudo avaliou pacientes
hospitalizados, entretanto, estes foram
avaliados quanto aos cuidados recebidos
na APS e relativos a condicbes tratadas

nesse nivel de atencao a saude.

Apesar do cenario identificado neste
estudo, de elevada prevaléncia de CSAP
ndo tratadas com medicamentos, €
importante  ressaltar que  existem
evidéncias que as melhorias no cuidado
da APS influenciam diretamente na
redugdo da ACSH por HAS? e Diabetes
Mellitus®. Essas melhorias passam pela
avaliacdo criteriosa das necessidades
dessa populacao e sua estratificacao por
riscos a fim de oferecer servigcos de forma

mais equanime?s.

Na analise univariada constatou-se que a
chance de ndo usar medicamentos para
tratar CSAP ¢é inversamente proporcional
ao aumento da idade. Esse resultado
condiz com os achados na literatura, ja

que os pacientes mais idosos tendem a

usar mais medicamentos, visto que existe
maior prevaléncia de morbidades
(especialmente as crénicas) com o
aumento da idade®®. Por outro lado,
acredita-se que essa associagdo nao se
confirmou no modelo multivariado ja que
se trata de uma avaliagdo de tratamento
para condicdes especificas, e nao da
relagdo entre nimero de morbidades e

uso de medicamentos.

Quanto a relagdo entre o numero de
morbidades e o ndo-uso de medicamentos
para CSAP, cabe ressaltar uma limitagcao
do estudo, que considerou as informagdes
obtidas por meio do autorrelato, o que
pode ter levado a uma subestimacao das

comorbidades.

Dentre as variaveis que nao apresentaram
associagdo com O nao-uso de
medicamentos para CSAP (sexo, cor,
escolaridade, estado conjugal e renda
familiar), verifica-se que estes resultados
corroboram com a literatura® 23 3!, exceto
escolaridade e renda familiar. Isso pode
ser justificado pelo perfil dos pacientes,
uma vez que neste estudo observou-se
que a maioria dos participantes é de baixa
escolaridade e baixo nivel sécio-
econbmico, deixando a populagao
homogénea em relagdo a essas
caracteristicas. Essas particularidades
também justificam a alta prevaléncia de
ICSAP encontrada, visto que alguns
estudos tém demonstrado que as pessoas
de menor poder aquisitivo tém menos

possibilidade de receber cuidados
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preventivos e demoram mais a procurar os
servicos de saude, além de procurarem os
servigos de saude de forma regular como

menos frequéncia® 8.

Macinko et al. avaliaram que apds o
desenvolvimento dos servigos de APS em
uma comunidade no Brasil, as taxas de
ICSAP cairam cerca de um tergco dos
valores iniciais®, reduzindo
simultaneamente  custos  financeiros
diretos e sofrimento aos pacientes®. Em
uma revisdo sistematica sobre os
“Organizational aspects of primary care
related to avoidable hospitalization”, van
Loenen e colaboradores constataram que
acesso e longitudinalidade sao dimensbes
importantes na reducao das
hospitalizacbes e aumentam o nivel de
satisfacdo do cuidado em saude pelos

usuarios do servico®.

A partir dos resultados encontrados e

das evidéncias na literatura, emergem

as necessidades de reformulagdo das
acdes de controle das CSAP. Acredita-
se que essas passem por monitorizagao
e avaliagdo sistematica  dessas
condigcbes?, treinamento dos
profissionais diretamente envolvidos no
cuidado aos pacientes, integragao entre
os diversos niveis de atencao, melhora

no acesso ao cuidado primario®* 3,

Estruturar os servicos da APS baseada na
Estratégia Saude da Familia (ESF) e o
atendimento as necessidades de saude da
populacdo  configuram a  principal
estratégia de reorientagdo do modelo de
cuidado a saude no Brasil'. Mas é
importante deixar claro que apenas a
expansao numérica da ESF nao foi (e ndo
sera) suficiente para melhorar a
resolutividade da APS e diminuir a

prevaléncia de ICSAP2.
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Tabela 1. Andlise univariada das caracteristicas sociodemograficas e de saude com o
nao-uso de medicamentos para CSAP em pacientes internados por CSAP, Divinépolis
(MG), 2011.

Nao-uso de
medicamentos
Variaveis Total para CSAP

Sim OR

N (%) (95% IC) p-valor*
Sexo (n = 313) 0.38
Feminino 177 (56.5) 102 (57.6) 1.0
Masculino 136 (43.5) 85 (62.5) 1.22 (0.78-1.94)
Cor (n =309) 0.47
Branco 145 (46.9) 91 (62.8) 1.0
Negro 42 (13.6) 27 (64.3) 0.94 (0.46-1.91)
Pardo 115 (37.2) 64 (55.6) 1.34 (0.81-2.21)
Outro 7 (2.3) 3(42.9) 2.24 (0.48-10.4)
Escolaridade (n = 256) 0.26
Analfabeto 44 (17.2) 22 (50.0) 1.0
Fundamental incompleto 152 (59.4) 82 (53.9) 0.85 (0.44-1.67)
Fundamental completo ou 40 (15.6) 23 (57.5) 0.73 (0.31-1.75)
Ensino Médio incompleto
Ensino Médio completo ou 20 (7.8) 15 (75.0) 0.33 (0.10-1.08)
nivel superior
Estado Conjugal (n = 258) 0.35
Solteiro 38 (14.7) 25 (65.8) 1.0
Casado/Amasiado 126 (48.8) 63 (50.0) 1.92 (0.90-4.09)
Divorciado/Desquitado 26 (10.1) 15 (57.7) 1.41 (0.51-3.93)
Viavo 68 (26.4) 35 (51.5) 1.81 (0.79-4.12)
Exercicio de Atividade <0.01
Remunerada® (n = 258)
Sim 59 (22.9) 44 (74.6) 1.0
Néo 199 (77.1) 94 (47.2) 0.31(0.16-0.58)
Renda Familiar (n = 258) 0.98
< US$ 940 211 (81.8) 126 (59.7) 1.0
US$ 941-US$ 3150 47 (18.2) 28 (59.6) 1.01(0.53-1.92)
Percepciao de Saude* (n = <0.01
313)
Regular/ruim/muito ruim 257 (82.1) 140 (54.5) 1.0
Muito boa/boa 56 (17.9) 47 (83.9) 4.36 (2.05-9.28)

"Testes do qui-quadrado de Pearson ou exato de Fisher foram usados quando aplicaveis.
#Significancia estatistica com p valor < 0.20
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Tabela 2. Andlise univariada das variaveis continuas sociodemogréfica e de saude com
0 nao-uso de medicamentos para CSAP em pacientes internados por CSAP, Divindpolis
(MG), 2011.

Variavéis Nao-uso de medicamento para CSAP
Yes No
n Média n Média Teste T
Desvio Padrao Desvio Padrao (p)

Idade 187 43.1 126 60.9 <0.001
28.6 20.6

Morbidades 187 1.7 126 2.5 <0.001

(quantidade) 1.6 2.2

Tabela 3 — Modelo final da analise multivariada obtida para o ndo-uso de medicamentos
para CSAP, Divinépolis - Brasil, 2011 (n=314).

Variaveis OR (95% IC)* p valor

Percepcdo de saude 2.98 (1.27 - 7.01) 0.01
(boa/muito boa)

Exercicio de atividade 0.31(0.16 — 0.60) <0.01

remunerada (ndo)
* Odds ratios (OR) foi obtida usando modelo de regresséo logistica.

Tabela 4. Perfil de morbidades e farmacoepidemioldgico de pacientes internados por
condic¢des sensiveis a atengado primaria (CSAP), Divinépolis (MG), Brasil 2011 (n = 314).

Nao-uso de medicamento

para CSAP

Perfil de ICSAP (n = 305) Sim Nao

N (%) N (%)
Pneumonias 39 (21.6) 4(3.2)
Infecgéo no rim e no trato urinario 22 (12.1) 6 (4.8)
Infecgéo da pele e tecido subcutaneo 21 (11.6) 7 (5.6)
Diabetes Mellitus 18 (9.9) 15 (12.1)
Doengas pulmonares 15 (8.3) 8 (6.4)
Hipertensao 12 (6.6) 27 (21.8)
Insuficiéncia cardiaca 11 (6.1) 28 (22.6)
Outras 43 (23.8) 29 (23.5)
Perfil dos medicamentos em Uso (n = 884) N (%)
C - Sistema cardiovascular 453 (51.2)
N - Sistema nervoso 130 (14.7)
A - Aparelho digestivo e metabolismo 100 (11.3)
B - Sangue e 6rgdos hematopoéticos 93 (10.5)
R - Sistema respiratorio 42 (4.7)
Outros* 66 (7.6)

*Hormonios de uso sistémico, exceto hormdnios sexuais e insulinas (H); Agentes antiinfecciosos
para uso sistémico (J); Sistema musculo-esquelético (M); Sistema geniturinario e hormonios
sexuais (G); Agentes antineoplasicos e imunomoduladores (L); Orgdos dos sentidos (S);
Dermatolégicos (D).
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ANEXO 1 — Aprovagao do estudo pelo Comité de Etica em Pesquisa dg Fundagéo
Educacional de Divinépolis (FUNEDI) da Universidade do Estado de Minas Gerais

(UEMG).

N p H © 8§ P | T A |
_ SAO JOAO DE DEUS

ROMOVENDO SAU

- Comentarios Gerais sobre o Projeto

Comité de Etica em Pesquisa do
Hospital Sio Jodo de Deus — Fundagao Geraldo Corréa
Divinépolis/MG

Parecer n° 7 S| 201

Protocolo CEP-HSJD: 160

Pesquisadora Responsavel: Cristiane Aparecida Menezes de Padua

Projeto de Pesquisa: Atengdo basica de saude e sua capacidade em predizer
internagbes por condigdes sensiveis & atencdo primaria (ICSAP)

PARECER CONSUBSTANCIADO DE PROJETO DE PESQUISA
O Projeto Intitulado: Atencdo basica de saude e sua capacidade em predizer
internagdes por condicdes sensiveis a atengao primaria (ICSAP) , da pesquisadora
responsavel Cristiane Aparecida Menezes de Padua tem como objetivo Investigar a
relagéo das InternagSes por condigées sensiveis a atencdo primaria (ICSAP) e a
qualidade da atengdo basica (cobertura, acesso, qualidade e resolutividade dos
atendimentos, oportunidades perdidas de intervengées).

O projeto apresenta adequacdo dos dados identificatérios, descrig8o sucinta das
justificativas e dos objetivos do estudo, bem como, adequacéio dos materiais e metodos,
referéncia bibliografica pertinente e responsabilidade do pesquisador na condugdo do
estudo.

As modificagées recomendadas em Parecer Consubstanciado n°03/2011 do dia

09/02/2011, foram cumpridas e encaminhadas, completas, ao CEP-HSJD em 24/02/11.
Desta forma, o Estudo avaliado por este Comité de Etica em Pesquisa é
considerado APROVADO,

HOSPITAL SAO JOAO DE DEUS - Rua da Cot MG # Fone (37) 3220.7600 & b
ESCOLA DE ENFERMAGEM SAQ JOAD DE DEUS IG # Fane (37) 3229-7566 @ REOHE 5
SAD JOAD DE DEUS SAUDE - Av. Antinio Olimpio di MG # Fone (37) 322111118 plane

B
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ANEXO 2 — Aprovagao do estudo pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital
Sao Joao de Deus.

PARECER N°. 5872003

Interessado: Cristiane Aparscida Menezes da Padua
Data: 18/06/2009

Decisdo

O Comité de Etica em Pasquisa da FUNEDI, avaliou em 18/06/20089, o projrnato intitulada
“Alencao basica de saide ¢ sua capacidade em predizer intemagdes por condigdes
sensiveis a atengdo primana (ICSAP) e o Termo de Consentimanio Livre & Esclarecido
do referido projeto, obtendo o seguinte parecer: APROVADO,

;11%‘%!3___“; -., e :__:.I_. d

Frul DT AlyssonRodrigo. Fonseca -
Cu-nrdana’dq_[do Comité de Etica da FU’&EDIJUEMG

r D -\I; von R m.l'r 0 P
1ol (e a6 Corm w -4
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ANEXO 3 — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

UI:SJ TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO:

DE 530 1030 peL-se
ESTUDO: Que avalia a qualidade do atendimento prestado nas unidades basicas de Saiude e PSF
(Programa de Satide da Familia) na cidade de Divinépolis.

OBJETIVOS DO ESTUDO

Declaro ter sido informado sobre o estudo que avalia como esta a organizagdo dos servigos de saude com
atendimento pelo SUS (Sistema Unico de Satde) no municipio de Divindpolis. Afirmo saber que minha
participacdo nesse estudo ¢ de grande importancia. Aceitando participar, responderei a perguntas sobre o
atendimento recebido por mim antes da minha internagdo nas unidades basicas de satide ou PSF (Programa
de Saude da Familia) e também sobre minha vida e minha saude.

PROCEDIMENTOS

Ao concordar em participar estarei permitindo que os profissionais usem as informagdes acerca do meu
tratamento no sentido de melhorar o atendimento nos servigos. Responderei também a um questionario com
perguntas sobre as unidades basicas e minha satde. Se a equipe deste estudo achar necessario poderei ser
visitado em outras ocasides para esclarecimentos sobre o assunto.

CONFIDENCIALIDADE

Toda informagdo prestada por mim sera considerada CONFIDENCIAL. Minha identificagdo sera mantida
como informacdo sigilosa. Os relatorios e resultados deste estudo serdo apresentados sem nenhuma forma de
identificagdo individual.

DESCONFORTOS, RISCOS E BENEFICIOS

O principal beneficio deste nosso estudo serd a descricdo da situagdo dos servigos publicos de saude,
possibilitando melhorar o atendimento aos pacientes atendidos pelo SUS nesta cidade. Os riscos gerados pelas
informagdes prestadas serdo minimizados pela garantia de sigilo quanto a identificagdo dos respondentes.

DUVIDAS

Em caso de duvida, poderei me comunicar com Doutora Clareci Silva Cardoso, coordenadora deste estudo,
na UFSJ Campus Centro-Oeste D. Lindu, na Avenida Sebastido Gongalves Coelho n° 400; Bairro Chanadour;
Divinépolis MG. Telefone (37) 3221-1626, ou ainda Cristina Rabelo Flor na mesma institui¢do, telefone
(37)3221-1342. Poderei também entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Sdo Jodo
de Deus, pelo telefone: (37) 3229-7661.

CONSENTIMENTO

Sei que minha participagdo é totalmente voluntdria e que poderei recusar ou abandonar o estudo sem
qualquer prejuizo pessoal. Continuarei tendo o apoio e tratamento independente de minha participagéo, no
sentido de obter atendimento médico, orientagdo ou encaminhamento para qualquer atengdo a saude.
Todas as informacgGes prestadas por mim serdo sigilosas e utilizadas somente para este estudo. A divulgagado
das informag0es serd anénima e em conjunto com as respostas de um grupo de pessoas.

Eu li este termo e ap0s receber todas as informagdes e retirar todas as minhas diividas, concordo em participar
deste estudo.

Local: Data: /_/

Assinatura do entrevistado:

Entrevistador responsavel

Eu, (nome do entrevistador) declaro que obtive
espontaneamente o consentimento deste sujeito (ou do seu responsavel ou representante legal) de
estudo para realizar este estudo.

Assinatura

Local e data: , / /




