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RESUMO 

Introdução: Investigações referentes à avaliação dos gastos com saúde são importantes, 

entretanto os métodos existentes apresentam limitações em suas aplicações, como 

subestimação dos valores e divergência, erros de preenchimento, limitações de ordem 

burocrática e falta de validação científica em relação a questionários. Objetivo: Elaborar e 

verificar a validade e a confiabilidade de um questionário para a avaliação do uso de serviços 

de saúde na atenção primária do Sistema Único de Saúde (SUS) em adultos com idade ≥ 50 

anos. Métodos: Amostra composta por 64 usuários do SUS da cidade de Presidente Prudente 

– SP. O questionário proposto avaliou a utilização de serviços de saúde da atenção básica 

considerando as variáveis exames, consultas e medicamentos, nos períodos de 30 e 60 dias 

retroativos à data da coleta, e sua validade foi testada segundo informações contidas nos 

prontuários dos participantes. Para a confiabilidade foi utilizado o método “teste-reteste”, 

considerando um intervalo de 7 dias após a primeira avaliação. Posteriormente, os resultados 

foram convertidos em valores monetários e comparados segundo indicadores de saúde: idade, 

sexo, atividade física, composição corporal, condição econômica e escolaridade, ademais as 

formas de conversão foram apresentadas. Quanto à análise estatística, para observar a 

validade, confiabilidade, concordância numérica e consistência interna entre os dados, bem 

como comparação com indicadores de saúde foram utilizados os seguintes testes: Coeficiente 

de Correlação Intraclasse (CCI), técnica de alfa (α) de Cronbach, correlação de Spearman 

(rho) e teste de Wilcoxon. Para a relação entre subitens do questionário proposto e produto 

final foi utilizada a correlação de Pearson (r). Sendo os valores de significância estatística 

considerados significativos quando inferiores a 5% e o software utilizado foi o BioEstat 

(versão 5.0). Resultados: Quando analisada a correlação entre a quantidade total de gastos 

reportados através do questionário com as variáveis analisadas, consultas, exames e 

medicamentos, foram observados valores de correlação fraca para consultas (r=0,305) quando 

retroagidos 30 dias e correlação perfeita para medicamentos (r=1,00) para os dois períodos 

retroativos. Para a correlação entre questionário e prontuário foi observado para o período de 

30 dias e 60 dias valores de CCI de fraco a moderado para consultas (CCI=0,429; CCI=0,576) 

exames (CCI=0,181; CCI= 0,020) e medicamentos (CCI=0,505; CCI= 0,642). Para a 

correlação da diferença entre valores reportados nos questionários e valores de prontuários 

com as variáveis descritivas, foi observada diferença estatisticamente significante para 

“Medicamentos 60 dias” e idade (rho=0,267) e condição econômica (rho=-0,386). Foi 

observada correlação fraca entre atividade física ocupacional e exames (r=0,259) somente 
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para questionário, para o período retroativo de 60 dias. Para diferença entre os valores brutos 

de gastos reais do questionário proposto e do prontuário, houve diferença estatisticamente 

significativa para a variável medicamentos, quando retroagidos 30 e 60 dias (p-valor=0,016; 

p-valor=0,001). Para a confiabilidade intra-avaliador, retroagindo 30 dias foi observado 

valores de CCI excelente para consultas (CCI=0,805) e fraco (CCI=0,257) para 

medicamentos, e para 60 dias, foi observado CCI moderado para consultas (CCI=0,543), e 

fraco para exames e medicamentos (CCI=-0,104 e CCI=0,338).  Para a confiabilidade inter-

avaliadores retroagindo 30 ou 60 dias foram observados valores de CCI fraco para todas as 

variáveis analisadas. Conclusão: O questionário proposto apresentou validade moderada, 

porém não obteve resultados consistentes para a análise de confiabilidade. Mesmo existindo 

limitações no seu processo de elaboração, há uma relevância prática no instrumento no que 

diz respeito a sua facilidade de aplicação no âmbito da saúde e ainda, uma maior efetividade 

na análise da variável “consultas”.  

 

Palavras chaves: Validação, gastos com saúde, indicadores de saúde.  
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ABSTRACT 

Introduction: Investigations related to the evaluation of health spending are important, 

however, existing methods present limitations in their applications, such as underestimation of 

values and divergence, errors of filling, bureaucratic limitations and lack of scientific 

validation regarding questionnaires. Aim: To elaborate and verify the validity and reliability 

of a questionnaire for the evaluation of the use of health services in primary care of the 

Unified Health System (UHS) in adults aged ≥ 50 years. Methods: Sample composed of 64 

UHS users from the city of Presidente Prudente - SP. The questionnaire proposed evaluated 

the use of basic health care services considering the variables exams, consultations and 

medications, in the periods of 30 and 60 days retroactive to the date of collection, and their 

validity was tested according to information contained in the participants' medical records. 

For reliability, the "test-retest" method was used, considering an interval of 7 days after the 

first evaluation. Subsequently, the results were converted into monetary values and compared 

according to health indicators: age, sex, physical activity, body composition, economic 

condition and schooling, in addition the forms of conversion were presented. In order to 

observe the validity, reliability, numerical concordance and internal consistency between the 

data, as well as comparison with health indicators, the following tests were used: Intraclass 

Correlation Coefficient (ICC), Cronbach's alpha (α) technique, Spearman correlation (rho) 

and Wilcoxon's test. For the relationship between sub items of the proposed questionnaire and 

final product, the Pearson correlation (r) was used. Statistical significance’s values were 

considered significant when less than 5% and the software used was BioEstat (version 5.0). 

Results: When analyzing the correlation between the total amount of expenses reported 

through the questionnaire with the analyzed variables, consultations, exams and medications, 

low correlation values were observed for consultations (r=0.305) when retroactive 30 days 

and perfect correlation for medications (r=1.00) for the two retroactive periods. For the 

correlation between the questionnaire and the medical record, it was observed for the period 

of 30 days and 60 days the values of low to moderate ICC for consultations (ICC=0,429; 

ICC=0.576), exams (ICC=0,181; CCI=0,020) and medications (ICC=0.505, ICC=0.642). For 

the correlation of the difference between the values reported in the questionnaires and the 

values of the medical records with the descriptive variables, a statistically significant 

difference was observed for "Medications 60 days" and age (rho=0.267) and economic 

condition (rho=-0.386). There was a low correlation between occupational physical activity 

and exams (r=0.259) for questionnaire only, for the retroactive period of 60 days. For the 
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difference between the raw data of the actual spending of the proposed questionnaire and the 

medical record, there was a statistically significant difference for the variable drugs, when 30 

and 60 days retrograde (p-value=0.016, p-value=0.001). For the intra-rater reliability, 30 days 

were observed values of ICC excellent  for consultations (ICC=0.805) and low for 

medications (ICC=0.257), and for 60 days, moderate ICC was observed for consultations 

(ICC=0.543), and low for exams and medications (ICC=-0.104 and ICC=0.338). For the inter-

rater reliability of 30 or 60 days, low ICC values were observed for all variables analyzed. 

Conclusion: The proposed questionnaire had a moderate validity, but did not obtain 

consistent results for the reliability analysis. Although there are limitations in its elaboration 

process, there is a practical relevance in the instrument regarding its ease of application in the 

health area and also, a greater effectiveness in the analysis of the variable "consultations". 

 

Keywords: Validation, healthcare expenditures, health indicators. 
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1. INTRODUÇÃO 

O Sistema Único de Saúde (SUS) controla o cuidado com a saúde em diferentes 

níveis de complexidade, variando entre alta, média e baixa, sendo o último composto pela 

atenção básica (AB) a qual envolve ações como promoção da saúde, prevenção de doenças, 

diagnósticos, tratamento e reabilitação de doenças
1
.  

Destacam-se, entre as formas de atendimento disponíveis nesse nível, as Unidades 

Básicas de Saúde (UBS), que desempenham papel central na garantia do atendimento aos 

pacientes
2
. Adicionalmente, em termos de gestão, a Atenção Primária se atenta a mudanças 

segundo as necessidades da população
3,4

. 

A legislação brasileira, (especialmente a Lei nº 8.080/1990 e a PEC 55/2016), 

determina os gastos mínimos em saúde bem como os critérios de transferências entre os 

governos e a aplicação dos recursos financeiros
2
. No entanto, os resultados apresentados em 

estudo realizado em 20 Secretarias Municipais de Saúde do Estado de Santa Catarina 

mostraram que a maioria delas não possuem dados referentes aos gastos gerados pelos 

serviços prestados, dispondo apenas de informações básicas e que não são inteiramente úteis 

na tomada de decisão, entretanto, os gestores reconhecem a importância dessa informação
5
.  

Considerando que no Brasil, os gastos com saúde têm aumentado anualmente, 

principalmente quando se trata de despesas com doenças crônicas
6
, é fundamental estudos 

referentes à análise de gastos e a contribuição deles para a melhoria do controle dos recursos 

financeiros
7
, uma vez que são finitos e escassos. 

Alguns estudos têm analisado gastos com saúde por meio de diferentes métodos, 

como prontuários clínicos
8,9

, banco de dados de acesso público do Departamento de 

Informática do SUS (DATASUS) – utilizando dados secundários do Sistema de Informações 

Hospitalares (SIH) ou do Sistema de Informações Ambulatoriais (SAI) que tem origem na 
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Autorização de Internação Hospitalar (AIH)
6,10-13

, e questionários
14,15

. Porém, alguns dos 

métodos apresentam limitações de ordem burocrática, subestimação dos valores e divergência 

entre eles, erros de preenchimento, e ainda, se tratando de questionários, todos apresentaram 

falta de validação científica, o que torna interessante a elaboração de método confiável e de 

fácil aplicação. 

Neste sentido, acredita-se ser necessária a identificação de um método válido e de 

fácil aplicabilidade, que seja submetido a um processo validação e confiabilidade, que permita 

estimar o uso de serviços de saúde e possibilite, posteriormente, a conversão de indicadores 

quantitativos sobre o uso dos serviços de saúde em valores de moeda corrente. 

Adicionalmente, a literatura tem apresentado correlação entre gastos públicos e 

sua relação com o nível de atividade física (NAF)
13,16-18

 e obesidade geral e/ou 

abdominal
16,17,19-21

, e observaram que quando é adotada maior prática de atividade física, bem 

como na ausência de obesidade, ocorrem menores gastos com saúde
17,20

. E, na presença de 

índices de adiposidade como percentual de gordura (PG) e índice de massa corporal (IMC) os 

gastos com saúde se tornam elevados
16,17,20

. 

Assim, não apenas a proposta de questionário para análise do uso de serviços de 

saúde bem como sua submissão ao processo de validação e confiabilidade se torna 

interessante, mas também a correlação dos dados obtidos por esse instrumento com 

indicadores de saúde, já evidenciados na literatura, como determinantes no aumento dos 

gastos.  

2. OBJETIVOS 

2.1 Geral 

Elaborar e testar a validade e a confiabilidade de um questionário de avaliação do 

uso de serviços de saúde na atenção primária do SUS em adultos com idade ≥ 50 anos. 
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2.2 Específicos 

i) Verificar se o questionário proposto para avaliar o uso de serviços de saúde é mais 

preciso para discriminar este tipo de informação dentro de um período de 30 ou 60 

dias; 

ii) Descrever os métodos para a conversão do uso de serviços de saúde em valores de 

moeda corrente (R$), com base em serviços prestados pelo Sistema Único de Saúde. 

iii) Identificar se os valores de moeda corrente computados por meio do instrumento e 

aqueles extraídos dos prontuários dos pacientes são influenciados da mesma forma por 

indicadores de saúde. 

iv)  Identificar a consistência deste questionário na conversão dos valores quantitativos 

em moeda corrente; 

3. REVISÃO DE LITERATURA 

3.1 Atenção Básica – Sistema Único de Saúde 

A Atenção Básica (AB), o primeiro nível de atenção do SUS, se caracteriza como 

conjunto de ações de saúde no contexto individual e coletivo, visando abranger a promoção da 

saúde, proteção, prevenção de agravos, diagnóstico, reabilitação, diminuição de danos e 

manutenção da saúde, com a finalidade de desenvolver uma atenção integral que influencie na 

situação de saúde das pessoas
2
. 

Na formação dessa atenção integral, a AB é responsável por funções para 

cooperação com o funcionamento das Redes de Atenção a Saúde, as quais são: i) ser suporte, 

agindo em um grau elevado de descentralização, ii) ser resolutiva, detectando riscos, 

necessidades de saúde e gerando intervenções clínicas e sanitariamente efetivas, iii) gerenciar 

o cuidado bem como organizar o fluxo dos usuários entre os pontos de atenção, iv) ordenar as 

redes, assegurando as necessidades da população sob sua responsabilidade
22

. 
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A AB deve ser a primeira opção de contato dos usuários com a Rede de Atenção a 

Saúde a qual é considerada como sistema organizado composto por ações e serviços de saúde 

com configurações distintas e estruturado de forma complementar e eixo territorial, e que se 

orienta por meio de princípios da universalidade, acessibilidade, do vínculo, da continuidade 

do cuidado, da integralidade da atenção, responsabilização, humanização, equidade e 

participação social
2
. 

As UBS, uma das estruturas de atendimento disponíveis na AB
2
, devem receber 

todos os pacientes que procuram atendimento, de modo universal e sem exclusões
23

. 

Concedem consultas, exames, medicamentos, vacinas, radiografias dentre outros 

procedimentos aos usuários, desempenhando papel central na garantia do atendimento
2,24

. 

Especificamente, os procedimentos médicos e de enfermagem realizados nas UBS 

são os seguintes: vacinação, inalação, medicação e curativo, teste imunológico de gravidez, 

coleta de Papanicolau, coleta de material para análises clínicas, coleta de material para 

detecção dos erros inatos do metabolismo, aferição de pressão arterial, verificação de 

temperatura, glicemia capilar, retirada de pontos, suturas, lavagem de ouvido, atendimento 

odontológico e psico-social. Além da distribuição de medicamentos pela farmácia de cada 

unidade
23

. 

Segundo a Pesquisa Nacional de Saúde em parceria com o Instituto Brasileiro de 

Geografia e Estatística (IBGE) entre agosto de 2013 e fevereiro de 2014, 71,1% da população 

procurou por unidades públicas de saúde para atendimento, sendo que, deste total, 47,9% 

apontaram as UBS como principal meio de acesso aos serviços do SUS
25

.  

Tal demanda de atendimentos do SUS, que cobre grande parte da população gera 

gastos em saúde. Segundo dados do IBGE, no ano de 2016 o aumento dos preços com saúde 

chegou a 11,05%, a maior alta desde 2001. O custo com doenças alcançou 10% do Produto 

Interno Bruto (PIB) e ainda, segundo projeções do Ministério do Planejamento, o Brasil pode 
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chegar a gastar R$10 trilhões em saúde em 2050, o que torna ainda mais importante a análise 

de gastos públicos nessa área. 

3.2 Análise de gastos e associação com indicadores de saúde 

Economia da saúde é definida por Del Nero (2002)
26

 como ramo do conhecimento 

que tem por objetivo a otimização das ações em saúde, ou seja, o estudo das melhores 

condições de distribuição dos recursos disponíveis para garantir a população a melhor 

assistência à saúde e o melhor estado de saúde, levando em consideração a existência de 

meios e recursos limitados. O termo “economia da saúde” tem origem nas várias ligações que 

existem entre saúde e economia e da aplicação de questões operacionais, estratégicas e 

econômicas no setor da saúde.  

Há utilização de vários termos, dependendo da especificidade teórica de cada 

grupo de estudo dessa área, como por exemplo, saúde e economia, economia política da 

saúde, porém a forma mais usualmente encontrada é economia da saúde, por ser mais precisa 

na denominação
26

. 

Entre os elementos que compõem a gestão do SUS, as análises relativas ao seu 

financiamento são historicamente importantes, pois determinam sua eficiência. Tratando-se de 

economia em desenvolvimento e de recursos limitados, a compreensão dos determinantes de 

gastos torna-se fundamental. Diante disso, os estudos referentes à análise dos gastos públicos 

em saúde (Custo-Benefício; Custo-Efetividade e Custo-Utilidade) e seus determinantes 

podem fornecer informações que contribuem para administração mais inteligente dos recursos 

financeiros
7
.  

Estudos têm investigado a relação dos gastos públicos com o nível de atividade 

física (NAF)
13,16-18,27

 e obesidade
16,17,19,20,28

. Sabe-se que, o NAF influencia na ocorrência de 

agravos à saúde, estabelecendo relação inversamente proporcional, em que quanto menor a 



19 

 

prática de atividade física maior o acometimento de doenças metabólicas, cardiovasculares e 

osteoarticulares
29-34

. 

Relação essa que constitui paralelo importante com gastos em saúde. Estudos têm 

encontrado maiores despesas em indivíduos que possuem quaisquer dessas doenças ou que 

apresentam baixo nível de atividade física
17,20,35

. No que se refere à composição corporal, 

indivíduos que apresentam obesidade total e/ou obesidade abdominal também possuem maior 

tendência ao acometimento de doenças crônicas, como a hipertensão arterial
36,37

. E ainda, na 

presença de índices de adiposidade, como IMC e PG, estudos indicam a influência destes no 

aumento de gastos com saúde
16,17,20

. 

Assim, estabelecendo associação entre essas duas variáveis, estudos apontam que 

indivíduos que são inativos fisicamente e possuem em conjunto obesidade abdominal 

compram mais medicamentos
17

, possuem maiores gastos de saúde ambulatoriais, com 

internações e medicamentos
38 

e tendem a ser acometidos por doenças crônicas
36,37

. Pesquisa 

realizada na cidade de Bauru-SP mostra que os praticantes de caminhada, como modalidade 

de atividade física no lazer, apresentam menores gastos com medicamentos e menor 

ocorrência de obesidade abdominal, 25,9% e 66,3% respectivamente
17

. Codogno et al., 

2015
20

, observaram que a obesidade abdominal e a inatividade física foram diretamente 

relacionadas a maiores gastos com distribuição de medicamentos e despesas totais por 

paciente. 

Dentre as diferentes formas de se analisar gastos, há a utilização de prontuários 

clínicos, que são documentos de registro do estado de saúde e atendimento de pacientes pelas 

equipes de saúde, que promovem a comunicação entre os integrantes da equipe 

multiprofissional e da assistência ao paciente
39,40

.  

Alguns estudos que analisaram gastos o fizeram com esse método, em que foram 

obtidas informações sobre exames laboratoriais, medicamentos e número de consultas 
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realizadas, retroagindo um ano à data da avaliação
8,9,18,41

, e também em estudo que mesmo 

utilizando dados do Sistema de Informações Hospitalares (SIH), utilizou o prontuário clínico 

para motivo de correção e comparação dos dados obtidos
42

.    

Prontuários clínicos também foram utilizados como método para analisar gasto de 

tratamento de doenças
43,44

, gastos relacionados a estado nutricional e procedimento 

cirúrgico
45

. 

Apesar de ter como objetivo mostrar com clareza todos os procedimentos 

realizados na assistência a saúde, visando melhoria, por vezes apresenta preenchimentos 

detalhados em algumas áreas de atendimento e em outras com falta de detalhes, incoerência 

de diagnósticos, com siglas ou códigos incompreensíveis, o que dificulta a leitura dos mesmos 

e descaracteriza a propriedade comunicativa dos registros
46,47

. Além disso, é método 

considerado burocrático e demorado, por exigir a permissão prévia da secretaria de saúde do 

município, do paciente, e pela dificuldade de leitura dos dados
9
. 

Outros estudos analisaram gastos por meio do banco de dados de acesso público 

do DATASUS, utilizando dados secundários do SIH ou do SAI, que tem origem na AIH
6,10-

13,42,48-52
. 

 Este tipo de método para estimativa de custo, embora bastante importante, pode 

apresentar falhas devido ao preenchimento dos registros e diagnósticos, valores subestimados, 

divergência entre valores pagos pelo SUS e os custos reais dos serviços. Além disso, este tipo 

de base de dados apresenta informações generalizadas (como por exemplo, por grupo etário 

ou demográfico), não sendo possível a identificação dos participantes, o que inviabiliza a 

inferência com informações mais pessoais, que são determinantes para análise da saúde dos 

atendidos pelo serviço público de saúde, como indicadores de obesidade, perfil lipídico, entre 

outros, sem contar que usualmente apresenta defasagem em sua alimentação e não podem ser 

analisados no contexto clínico, apenas epidemiológico. 
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 Por outro lado, o método indireto de análise por meio de questionário e 

entrevistas dirigidas, questionando sobre a frequência de uso dos serviços de saúde
14,53,54

, de 

medicamentos
27,53,55

 e tratamentos cirúrgicos ou clínicos
15

 pode ser mais barato e exequível 

em pesquisas epidemiológicas, bem como, mais aplicável no contexto clínico. Porém, além de 

resultarem de valores estimados a partir de auto-referência, os questionários empregados, em 

nosso conhecimento, não apresentam validação cientifica. 

Desta forma, diante das limitações dos métodos de análise de gastos apresentados 

anteriormente, a identificação de um método de estimativa de fácil aplicabilidade e confiável 

torna-se interessante para o uso em pesquisas epidemiológicas. Uma vez que, a obtenção de 

informação do uso de serviços de saúde de forma direta (prontuário clínico), secundária 

(banco de dados) e indireta (questionários) por vezes dificulta a execução de pesquisas com 

amostras abrangentes. 

3.3 Validação 

Partindo do pressuposto de que há diferentes instrumentos de avaliação na coleta 

de dados em pesquisas, é necessário que esses instrumentos sejam válidos e confiáveis
56

.  

Na confiabilidade, as análises das variáveis medidas devem apresentar 

consistência, serem replicáveis e fornecerem resultados muito próximos à primeira avaliação 

e que estejam livres de erro de mensuração
57-62

 quando aplicados no mesmo sujeito em 

momentos distintos
63

. Os coeficientes de confiabilidade variam de 0,00 a 1,00, o que significa 

que quanto maior o coeficiente, maior a confiabilidade
59

. 

A confiabilidade verifica a capacidade de se reproduzir resultados através de dois 

modos de análise: a análise inter-avaliador e a intra-avaliador. A primeira analisa a 

consistência de informações entre dois avaliadores, em que os dois avaliam os mesmos 
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sujeitos. Já a análise intra-avaliador, verifica a consistência de informações do mesmo 

avaliador analisando os mesmos pacientes em diferentes momentos
59,61-63

. 

 As estimativas a respeito dessa característica geram informações sobre o grau de 

erro de mensuração dos resultados, influenciada por variações na situação de medida, como 

características do avaliador e da amostra, tipo de teste ou instrumento, tipo de análise 

estatística, método de amostragem e se o processo de randomização foi cego
61

. 

Além da confiabilidade, é importante que métodos de avaliação sejam submetidos 

ao processo de validação, o qual é definido como a magnitude em que o método mensura o 

que pretende, no que se refere à sua utilização para fim específico, que necessita de diversas 

fontes de comprovação e a avaliação dessa característica deve ser um processo constante. 

Essas fontes são evidências fundamentadas em cinco características: i) conteúdo do teste, ii) 

processos de resposta, iii) estrutura interna, iv) relações com outras variáveis, v) 

consequências do teste
57-59,62,64,65-67

. A validade pode ser analisada através das seguintes 

técnicas: validade de conteúdo, validade de critério e validade de constructo
68

.  

A validade de conteúdo analisa o quanto o instrumento é efetivo no que se refere à 

abordagem de determinado tema
60,62,68

, ou seja, se é representativo dentro de todas as 

possiblidades que poderiam ser elaboradas para avaliar esse tema, o quanto cada elemento – 

que são todos os tópicos que podem influenciar a coleta de dados - desse instrumento é 

importante na avaliação. Especificamente se tratando de questionário, os elementos seriam as 

orientações, o modelo das respostas e cada tópico individualmente
68

. A validade de conteúdo 

está intimamente ligada à elaboração do instrumento
64

. 

Já a validade de critério analisa o quanto o instrumento é eficiente em avaliar o 

desempenho de um sujeito em um teste, como em testes físicos, por exemplo, em que o 

resultado de desempenho se torna o critério como base para avaliar a medida obtida pelo teste 

e assim analisar se o instrumento reflete o padrão-ouro. Sendo que há dois tipos de validade 
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de critério: a validade preditiva e a validade concorrente, que se diferem basicamente pelo 

tempo de coleta de dados do teste a ser validado
59,60,64

. 

Por fim, a validade de constructo analisa o perfil de um instrumento enquanto 

ocorre a medida e o que teoricamente se espera como resultado, no que diz respeito a relações 

internas, relações com outros instrumentos ou diferenças entre grupos
59,60,64

, por exemplo, 

espera-se que medida de qualidade de vida aponte escores mais baixos para indivíduos 

inativos fisicamente do que para indivíduos ativos fisicamente.  

A validade também analisa a consistência interna, que é definida como o grau de 

inter-relação entre os itens do instrumento a ser validado, que devem se correlacionar
59,60,62

. 

O processo de validação envolve, primeiramente, processo teórico de elaboração 

do instrumento e consequentemente a coleta de informações e análise
64

. Quanto ao processo 

de elaboração há que se atentar ao nível de entendimento do indivíduo sobre o que está sendo 

perguntado/avaliado, além disso, há de ser considerada a praticabilidade, que se refere a 

aspectos da utilização dos instrumentos, como análise de resultados, custos empregados
69

, a 

capacidade de resposta ou responsividade, que é a capacidade de se identificar alterações ao 

longo do tempo na mensuração
59,60,62

 e a interpretabilidade, que é o grau em que se pode 

conceder significado qualitativo as características quantitativas de um instrumento
60,62

. Outras 

técnicas também utilizadas nesse processo de elaboração são: a análise fatorial que é a 

redução de uma quantidade grande de variáveis observadas em um número inferior de fatores 

(combinação linear das variáveis)
105

 e a técnica de Delphi a qual envolve a obtenção de 

opinião de especialista na área em busca de consenso sobre o conteúdo
106

. 

No âmbito da saúde, existem importantes trabalhos de validação, como, por 

exemplo, o instrumento para registro e acompanhamento de pacientes da rede pública por 

equipes da Saúde da Família (ESF), que se trata de ficha elaborada para o registro e 

acompanhamento das visitas domiciliares realizadas pelas equipes, com perguntas 
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relacionadas à condição do paciente, condições higiênicas, situação socioeconômica, dentre 

outras
70

.  

Na mesma linha, estudo de Junges et al.
71

, realizou a construção e a validação de 

instrumento com o objetivo de identificar conflitos éticos na qualidade da assistência da 

atenção primária em saúde, trata-se de questionário, aplicado à profissionais da saúde, que 

avalia problemas éticos em três áreas: usuário-profissional, equipes da saúde da família e 

sistema de saúde.  

Outro importante trabalho de validação, foi realizado na AB de 115 cidades do 

estado de São Paulo, em que foi desenvolvido e validado o Questionário da Avaliação da 

Qualidade de Serviços da Atenção Básica (QualiAB), composto de 85 questões distribuídas 

em 5 blocos, dentre eles, registro de dados e informações em saúde, organização da atenção à 

saúde, sendo o formato das questões de múltipla escolha
72

.  

Apesar desses questionários citados, não foi encontrado nenhum validado que 

pudesse analisar o uso de serviços de saúde. 

4. MATERIAIS E MÉTODOS 

4.1 Local do estudo e amostra 

Estudo conduzido na cidade de Presidente Prudente, localizada no interior do 

estado de São Paulo, distante em 558 quilômetros da capital. No ano de 2015 a população 

total estimada na cidade era de 222.192 habitantes e o índice de desenvolvimento humano de 

0,806 (considerado alto) segundo dados do IBGE
73

.  

A amostra da presente pesquisa foi composta por adultos de ambos os sexos com 

idade ≥50 anos - grupo etário com maior prevalência de doenças crônicas não 

transmissíveis
74,75

- atendidos por duas UBS escolhidas devido ao grande número de pessoas 
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cadastradas (UBS Parque Cedral e UBS Vila Real), segundo dados da Secretaria Municipal da 

Saúde (SMS) da cidade.  

Embora não exista unanimidade, a literatura tem indicado que escores de 

confiabilidade são satisfatórios quando superiores a 0.80
76

. Assim, o cálculo amostral 

empregado neste estudo foi estruturado para poder detectar coeficientes de correlação de até 

r=0.40, com poder de 80% e significância estatística de 5%. Assim, a amostra mínima 

necessária para a realização do referido estudo foi fixada em 48 pessoas (64 pacientes 

participaram da pesquisa). Para estes adultos, foram adotados os seguintes critérios de 

inclusão: i) Cadastro de, no mínimo, um ano na UBS; ii) Ter registro ativo no serviço de 

saúde, sendo necessário ter realizado pelo menos uma consulta clínica nos últimos seis meses. 

Através de uma lista de pacientes cadastrados em projetos de pesquisa em 

desenvolvimento nessas UBS, que contam atualmente com 512 inscritos, foi realizado sorteio 

aleatório, em que 64 pacientes foram convidados a participar do presente estudo. 

Posteriormente, destes 64 pacientes, 20 foram convidados a participar da 2ª etapa da presente 

pesquisa, após processo de sorteio e randomização de forma aleatória. 

Os participantes que cumpriram todos os critérios de inclusão, acima definidos, 

receberam as informações a respeito do projeto, bem como, assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO 1). O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética 

em Pesquisa da Faculdade de Ciências e Tecnologia da Universidade Estadual Paulista 

(CAAE: 60787716.3.0000.5402).  

4.2 Delineamento do estudo 

Estudo de validação e confiabilidade, sendo realizado em quatro etapas, cujos 

procedimentos serão detalhados no capítulo a seguir:  
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1ª Etapa – Elaboração do questionário proposto: nesta etapa foram estabelecidas 

as questões necessárias para se avaliar os gastos em saúde bem como os períodos 

recordatórios estabelecidos (30 e 60 dias anterior à data da 1ª avaliação). 

2ª Etapa – Validação do questionário proposto: Nesta etapa e foram observadas a 

validade (de conteúdo e de critério) e a confiabilidade. Para o processo de validade, 

participaram todos os pacientes escolhidos aleatoriamente (n=64), em que os mesmos 

responderam ao questionário proposto, tendo as respostas confrontadas com a versão 

eletrônica do prontuário (considerado como padrão ouro no presente estudo). Logo após, 

foram aplicados questionários para estimar o nível de atividade física
77

, histórico de doenças
78

 

e referentes à condição econômica e escolaridade
79

. Além disso, na mesma ocasião houve 

uma avaliação da pressão arterial e avaliação da gordura corporal e massa magra. Para a 

confiabilidade, após um período de uma semana da 1ª avaliação, após processo de sorteio e 

randomização de forma aleatória, 30% destes pacientes (n=20) foram submetidos novamente 

à aplicação do questionário proposto para análise do uso de serviços de saúde, com objetivo 

de avaliar a confiabilidade inter e intra-avaliadores. 

3ª Etapa – Associação com (fatores de risco ou indicadores de saúde): foi 

realizada correlação entre o questionário proposto e o prontuário, em quantidade e valores 

reais (após conversão), e sua relação com as variáveis descritivas e categóricas. 

4ª Etapa – Métodos de conversão do uso de serviços de saúde em moeda corrente: 

reais (R$): foram apresentadas as formas disponíveis para conversão da informação 

quantitativa sobre o uso de serviços de saúde em valor de moeda corrente (R$). 

Vale salientar que, não houve recusas ou desistências, tanto durante a fase de 

seleção dos participantes quanto na fase de coleta de dados. 
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4.3 Procedimentos 

4.3.1 Elaboração do questionário 

A criação foi motivada pela necessidade de se formular questionário específico, 

utilizando entrevista estruturada, com questões fechadas para maior facilidade de utilização
80

. 

O questionário foi baseado em estudos prévios do presente grupo de pesquisa que levantou 

dados de prontuários em diferentes momentos. 
8,18,41

  

Este foi composto por três grupos de perguntas referentes ao: i) número de 

consultas, ii) número de exames laboratoriais realizados e iii) uso de medicamentos (o 

paciente foi orientado previamente a levar os medicamentos que utilizava). Estes tipos de 

serviço foram elencados devido ao fato de comporem a parte mais substancial dos gastos com 

saúde na atenção primária
8,18

. Com base nos estudos prévios, as opções de respostas para os 

itens “consultas” e “exames” foram criadas  considerando os serviços de saúde utilizados com 

maior frequência em UBS
8,18,41

; nesses itens foi acrescentada a opção de “outros serviços”, 

caso o serviço utilizado pelo paciente não estivesse abordado entre as questões fechadas. Para 

o item medicamento não foi possível formular opções de resposta, uma vez que o tipo e a 

dosagem do mesmo apresenta grande variação, dessa forma, esse item é apresentado no 

questionário como uma questão aberta, sem opção prévia de resposta (ANEXO 2).  

O período recordatório utilizado foi de dois meses. Entretanto, a aplicação do 

questionário foi feita de forma que, primeiramente o paciente indicasse as informações sobre 

uso dos serviços de saúde sobre o mês imediatamente anterior a entrevista, e em seguida sobre 

o mês anterior a esse. Dessa forma, foi possível obter informações para um período de 30 e 60 

dias, retroagidas à data da avaliação. Com essa metodologia esperava-se detectar possíveis 

impactos relacionados a vieses de recordação sobre o desfecho.  

Posteriormente, os dados quantitativos, obtidos pelo questionário, foram convertidos 

em moeda corrente. 
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4.3.2 Análise do prontuário clínico 

Após permissão prévia da SMS da cidade de Presidente Prudente, foi obtido acesso a 

versão eletrônica dos prontuários, sendo que, foram obtidos dados quantitativos de todas as 

variáveis incluídas no estudo (consultas, exames e medicamentos). 

4.3.3 Validade e confiabilidade 

A análise da validade foi realizada através de correlação estatística entre os 

valores produzidos pelo questionário com as informações registradas na versão eletrônica dos 

prontuários médicos do paciente (considerado como referência), ou seja, informações 

oriundas de diferentes métodos, que podem analisar o mesmo atributo
76,87

. Tanto a validade 

como a confiabilidade foram avaliadas por meio de medidas de relação linear e concordância 

numérica, as quais serão discutidas em maiores detalhes nos procedimentos estatísticos
87

.  

Para a análise da confiabilidade foi utilizado o método “teste-reteste”, o qual é 

utilizado para calcular os índices de confiabilidade
76

. Dois avaliadores treinados que, em 

condição “cega” no que se refere à digitação de dados e randomização, aplicaram o 

questionário duas vezes (entrevista face-a-face). Após intervalo de sete dias da primeira 

entrevista
81-86

, um novo sorteio aleatório foi realizado considerando apenas os 64 pacientes 

que responderam o questionário.  

Neste sorteio, 30% dos entrevistados foram convidados para realização da 

reavaliação, conforme metodologia empregada em estudos prévios, caracterizando o reteste
83

. 

Desta forma, foi analisada a confiabilidade intra e inter avaliador, em que 20 pacientes foram 

reavaliados, 8 pelo mesmo avaliador nos dois momentos e 12 por avaliadores diferentes em 

cada momento (Figura 1). 
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Figura 1. Metodologia adotada para a confiabilidade do questionário sobre uso de serviços de saúde da atenção 

básica. 

 

4.3.4 Conversão do uso de serviços de saúde em moeda corrente: reais (R$) 

Após a realização das entrevistas com o uso do questionário, para transformar o 

uso de serviços de saúde em moeda corrente (R$), foram analisadas as formas disponíveis 

para obtenção dos preços dos procedimentos, especialmente os preços adotados pelo SUS. 

Os valores pagos pelos procedimentos foram cedidos pela SMS, para os 

procedimentos não relatados foram utilizadas plataformas eletrônicas. Para medicamentos, 

foram utilizados os valores unitários de cada produto através de plataformas eletrônicas, 

multiplicado pelo número de produtos retirados. A plataforma eletrônica utilizada nessa 

situação foi o Banco de Preços em Saúde (BPS) (http://aplicacao.saude.gov.br/bps/login.jsf). 

Para exames, foram utilizados os valores unitários de procedimento, através de plataformas 

eletrônicas, multiplicado pelo número de procedimentos realizados. A plataforma eletrônica 

utilizada nessa situação foi o Sistema de Gerenciamento da Tabela de Procedimentos 

(SIGTAP). 
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Para consultas clínicas, foram consideradas consultas médicas (clínico geral e 

especialidades) e também consultas de enfermagem e auxiliar de enfermagem, de fisioterapia, 

dentista, psicólogo, nutricionista e assistente social, bem como outras especialidades que 

vieram a ser citadas no preenchimento do questionário ou na análise do prontuário. Para 

conversão em valores em real (R$), na ausência de informações sobre valores de consultas 

aplicados pelo SUS em plataformas eletrônicas, foram utilizados os valores registrados em 

folha de pagamento (holerites) dos servidores mencionados. 

Na indisponibilidade do holerite os dados foram retirados de editais de concurso 

mais recente, realizado pelo município em que o participante realizou os procedimentos, e 

ajustados de acordo com a inflação, até data atual. Para os servidores que possuíam número de 

atendimento diário fixo, os valores dos salários brutos mensais foram divididos considerando 

o valor da diária do servidor (salário dividido por 31 dias, considerando os finais de semana 

como descanso remunerado) e o número estipulado de pacientes atendidos diariamente nas 

UBS, em cada especialidade. O número de pacientes atendidos diariamente é fixo, de acordo 

com o contrato estabelecido entre a SMS e o servidor (no caso, médico) e essa informação foi 

obtida através de contato com a Secretaria de Saúde. 

Para os servidores que não possuíam número fixo de atendimento diário, como é o 

caso do (a) enfermeiro e seu auxiliar, foi realizada mesma metodologia citada acima (valores 

dos salários brutos mensais divididos considerando o valor da diária do servidor e o número 

de pacientes atendidos diariamente nas UBS), no entanto, o número médio de pacientes 

atendidos diariamente foi informado pelo próprio servidor. 

As estratégias citadas acima foram utilizadas para determinar os gastos com 

consultas, exames e medicamentos (itens do questionário). Durante o desenvolvimento da 

pesquisa, foi elaborada listagem com os preços dos procedimentos mais citados durante a 

aplicação do questionário. 
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Após obtenção dos valores em reais (R$) de cada procedimento, como também o 

processo de conversão dos dados encontrados, o gasto de cada paciente foi confrontado com 

indicadores de saúde, caso do nível de atividade física, adiposidade corporal e histórico de 

doenças. Este procedimento foi adotado para identificar o possível impacto de tais variáveis 

nas diferenças entre as medidas diretas (prontuário) e capturadas pelo questionário proposto. 

4.3.5 Busca de métodos de conversão 

Para descrever os métodos existentes para conversão do uso de serviços de saúde 

em valores de moeda corrente (R$), com base em serviços prestados pelo Sistema Único de 

Saúde, foi realizada uma busca utilizando a palavra chave: “plataformas de preços em saúde”, 

e logo em seguida foram acessadas todas as plataformas para análise do funcionamento de 

cada uma. 

4.3.6 Nível de Atividade Física 

Para estimar o NAF foi utilizado o questionário de Baecke et al.
77

, validado no 

Brasil por Florindo et al.
88

 que é constituído por 16 questões fechadas, subdividindo a 

atividade física habitual (AFH) dos últimos 12 meses, em três dimensões: i) atividades físicas 

ocupacionais (AFO - 8 questões); ii) exercícios físicos no lazer (EFL - 4 questões); iii) 

atividades físicas de lazer e locomoção (AFL - 4 questões). Para cada dimensão foi calculado 

um valor de escore, a partir de equação proposta no próprio questionário, que foi usado como 

indicativo de nível de atividade física. 

4.3.7 Composição Corporal e Índice de Massa Corporal 

O percentual de gordura corporal (PGC) e de massa corporal magra foi estimado 

por meio da análise de impedância bioelétrica (aparelho da marca InBody
®

, modelo 230). 

Análise realizada sempre no período da manhã e o participante instruído a não fazer ingestão 
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de cafeína, não praticar exercícios extenuantes 24 horas antes da análise e ocorrer o 

esvaziamento da bexiga antes do teste. Já para o índice de massa corporal (IMC), seguiu-se o 

protocolo de Lohman
89

, utilizando os valores de massa corporal total e estatura, coletados na 

1ª Etapa.  

Sendo que, essas variáveis foram analisadas de forma contínua, sem 

categorização. 

4.3.8 Histórico de Doenças 

Para obter a presença ou ausência de diagnóstico para doenças crônicas foi 

utilizado o inquérito de morbidades referidas
78

. 

4.3.9 Condição Econômica e Escolaridade 

 Para obter dados de escolaridade e condição econômica, foi utilizado 

questionário, em que se perguntava o grau de instrução do chefe da família, número de 

cômodos da casa, número de utensílios/aparelhos na casa e, assim, estimar o valor 

aproximado de renda
79

. Sendo que, os dados analisados não foram categorizados. 

4.3.10 Pressão Arterial 

 Os valores de pressão arterial foram aferidos após cinco minutos de repouso, 

utilizando monitor digital automático da marca Omron, modelo HEM-742INT, seguindo 

diretrizes especificas
90

. 

4.4 Análise Estatística 

A análise estatística foi realizada pelo software BioEstat (versão 5.0). A estatística 

descritiva foi composta por valores de mediana, desvio-padrão e diferença interquartil e 

intervalo de confiança de 95% (IC95%).  
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Para observar a validação e confiabilidade relativa do questionário proposto foi 

utilizado o coeficiente de correlação intraclasse (CCI), por assumir que se trata de relação 

monocaudal (assume apenas uma direção, neste caso, positiva). Ainda, a concordância 

numérica e a consistência interna entre os dados foram fornecidas pela técnica de alfa (α) de 

Cronbach.  

Para valores de CCI, foram utilizados os seguintes pontos de corte: valores 

inferiores a 0,50 foram considerados de correlação baixa, valores entre 0,50 e 0,75 de 

correlação moderada e acima de 0,75 de correlação alta, excelente
63

. Já para valores de alfa 

(α) de Cronbach, que varia entre 0,00 (sem confiabiliadade) e 1,00 (excelente 

confiabilidade)
91

, foram utilizadas as seguintes classificações: valores <0,30 de confiabilidade 

muito baixa, valores ≤0,30 a <0,60 de confiabilidade baixa, valores ≤0,60 a <0,75 de 

confiabilidade moderada, valores ≤0,75 a <0,90 de confiabilidade alta e valores ≥0,90 de 

confiabilidade muito alta
92

. 

Para valores de correlação de Spearman e de Pearson, foram utilizadas as 

seguintes magnitudes, que são expressas em “r”: valores 0 ≤ 0,40 foram considerados de 

correlação fraca, valores >0,40 e ≤0,80 de correlação moderada, acima de 0,80 de correlação 

forte e valores iguais a 1,0 de correlação perfeita . 

Para analisar a diferença entre valores financeiros reportados pelo questionário e 

analisados pelo prontuário, foi utilizado o teste de Wilcoxon. 

Para relacionar valores financeiros com indicadores de saúde foi utilizada a 

correlação momento produto de Spearman, que analisa ordenação de postos. E, para analisar a 

relação entre os subitens do questionário e o produto final foi utilizado à correlação produto 

momento de Pearson, que analisa a relação linear entre duas variáveis contínuas. Em todos os 

procedimentos estatísticos, os valores de significância estatística (p-valor) foram considerados 

significativos quando inferiores à 5%.  
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5. RESULTADOS 

A amostra foi composta por 64 pacientes. Quanto as variáveis descritivas, 

observa-se que, a idade da amostra apresentou valores medianos de 63,86 (14,27) anos, índice 

de massa corporal (IMC) de 27,15 kg/m
2 

(5,9 kg/m
2
) e PGC de 36,65% (8,9%) (Tabela 1). 

 
 

Tabela 1. Características gerais da amostra, variáveis descritivas, expressas em mediana e 

diferença interquartil. 

Variáveis Descritivas Mediana  DQ 

Idade (anos) 63,86 14,27 

Condição Econômica (escore) 20,0 8,0 

Atividade Física   

Atividades Físicas Ocupacionais (escore) 2,68 0,96 

Exercícios Físicos no Lazer (escore) 1,50 1,25 

Atividades Físicas de Lazer e Locomoção (escore) 2,25 0,8 

Atividade Física Habitual (escore) 6,18 1,84 

PAS (mmHg) 131,0 27,0 

PAD (mmHg) 75,50 15,0 

Peso (Kg) 69,70 19,5 

Altura (cm) 156,40 12,3 

IMC (Kg/m
2
) 27,15 5,9 

MCM (Kg/m
2
) 22,30 6,8 

MCG (Kg) 24,35  11,1 

PGC (%) 36,65  8,9 

Legenda: DQ=Diferença Interquartil PAS=Pressão Arterial Sistólica; PAD=Pressão Arterial Diastólica; 

IMC=Índice de Massa Corporal; CC=Circunferência de Cintura; MCM=Massa Corporal Magra; MCG=Massa 

Corporal Gorda; PGC=Percentual de Gordura Corporal. N=64 participantes.  
 

Com relação às variáveis categóricas, a amostra foi composta de 18 (28,1%) homens 

e 46 (71,9%) mulheres, sendo que a doença com maior prevalência foi a hipertensão arterial, 

com 65,6% (Tabela 2). 
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Tabela 2. Características gerais da amostra, variáveis categóricas. 

Variáveis Categóricas N  (%) 

Sexo   

Masculino 18 28,1 

Feminino 46 71,9 

Etnia   

Branco 46 71,9 

Pardo 10 15,6 

Amarelo 08 12,5 

Doenças   

Hipertensão Arterial 42 65,6 

Dislipidemia 38 59,4 

Diabetes Mellitus 14 21,9 

Osteoporose 23 35,9 

Lombalgia 27 42,2 

Depressão 15 23,4 

Legenda: N=total da amostra de 64 pacientes; %=percentual representativo dentro da amostra. 

 

 

Para os dados referentes ao período de 30 dias, observaram-se valores estatisticamente 

significativos na análise de correlação de Pearson para as variáveis consultas (r=0,305), e 

medicamentos (r=1,00), sendo considerados valores de correlação fraca e forte, 

respectivamente. Para os dados referentes ao período de 60 dias, observaram-se valores 

estatisticamente significativos na análise de correlação de Pearson para a variável 

medicamentos (r=1,00), sendo considerado valor de correlação perfeita (Tabela 3). O que 

significa que a variável medicamentos é a que apresenta maior peso/participação nos gastos 

totais.  
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Tabela 3. Correlação entre quantidade total reportada no questionário e variáveis analisadas, retroagindo 30 e 60 dias. 

Escore Total 

Questionário 

Período retroativo de 30 dias Período retroativo de 60 dias 

R p-valor R p-valor 

Consultas 0,305 0,014* 0,188 0,136 

Exames 0,195 0,122 0,037 0,774 

Medicamentos 1,00 0,000** 1,00 0,000** 

Legenda: r=Correlação de Pearson; *p<0,05; **p<0,01. 
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5.1 Resultados referentes à 2ª Etapa – Validação do questionário proposto 

Para os dados referentes ao período de 30 dias, observaram-se valores de CCI e 

alfa (α) de Cronbach de fraco a moderado para consultas (CCI=0,429; α=0,601), exames 

(CCI=0,181; α=0,307) e medicamentos (CCI=0,511; α=0,671), com valores estatisticamente 

significativos na análise de correlação de Spearman para as variáveis consultas (rho=0,394) e 

exames (rho=0,464), sendo considerados valores de correlação fraca e medicamentos 

(rho=0,511), considerado valor de correlação moderada (Tabela 4).  

Já para os dados referentes ao período de 60 dias, observaram-se valores de fraco 

à moderado de CCI  para consultas, exames e medicamentos (CCI=O,576; CCI=0,020; 

CCI=0,642), valores de fraco a moderado de alfa (α) de Cronbach para consultas e exames 

(α=0,731; α=0,040) e alto para medicamentos (α=0,782), com valores estatisticamente 

significativos na análise de correlação de Spearman para as variáveis consultas (rho=0,501) e 

medicamentos (rho=0,667), considerados valores de correlação moderada (Tabela 4). 
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Tabela 4. Correlação entre questionário e prontuário, retroagindo 30 e 60 dias. 

Questionário 

vs 

Prontuários 

Período retroativo de 30 dias Período retroativo de 60 dias 

rho 
CCI 

(IC95%) 

α 

(IC95%) 
rho 

CCI 

(IC95%) 

α 

(IC95%) 

Consultas 0,394* 
0,429 

(0,207; 0,610) 

0,601  

(0,343; 0,757) 
0,501* 

0,576 

(0,387; 0,719) 

0,731  

(0,558; 0,837) 

Exames 0,464* 
0,181 

(-0,066; 0,407) 

0,307 

 (-0,141; 0,579) 
0,133 

0,020 

 (-0,225; 0,263) 

0,040  

(-0,580; 0,417) 

Medicamentos 0,511* 
0,505 

(0,297; 0,667) 

0,671  

(0,458; 0,800) 
0,667* 

0,642  

(0,471; 0,766) 

0,782  

(0,641; 0,867) 

Legenda: rho=Correlação de Spearmam; CCI=Coeficiente de Correlação Intraclasse; α=Cronbach’s Alpha; *p<0,01; 95% - IC= 95% do intervalo de confiança. 
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Para a confiabilidade intra-avaliador, retroagindo 30 dias foi observado valores de 

confiabilidade excelente para consultas (CCI=0,805) e fraco (CCI=0,257) para medicamentos, 

e para os valores retroagindo 60 dias, foi observado valor de confiabilidade moderado para 

consultas (CCI=0,543) e fraco para exames (CCI=-0,104) e medicamentos (CCI=0,338), com 

valor estatisticamente significativo na análise de correlação de Spearman (rho) somente para a 

variável consulta (rho=0,761), sendo considerado valor de correlação moderada (Tabela 5). 

Para a confiabilidade inter-avaliadores retroagindo 30 ou 60 dias foram 

observados valores de confiabilidade fraco para consultas (CCI=0,497; CCI=0,213), exames 

(CCI=0,032; CCI=0,032) e medicamentos (CCI=-0,137; -0,300) (Tabela 5). 

 

Tabela 5. Confiabilidade intra e inter-avaliadores, retroagindo 30 e 60 dias. 

Momento 1 x Momento 2 

Período retroativo de 30 dias Período retroativo de 60 dias 

rho 
CCI 

(95% - IC) 
rho 

CCI 

(95% - IC) 

Intra 

Avaliadores 

Consultas 0,761* 0,805  

(0,299; 0,958) 

0,641 0,543  

(-0,194; 0,888) 

Exames 
# # 

-0,286 -0,104  

(-0,721; 0,604) 

Medicamentos 0,547 0,257  

(-0,494; 0,789) 

0,519 0,338  

(-0,424; 0,820) 

Inter 

Avaliadores 

Consultas 0,489 0,497  

(-0,077; 0,824) 

0,324 0,213  

(-0,385; 0,685) 

Exames 0,234 0,032  

(-0,530; 0,575) 

0,234 0,032  

(-0,530; 0,575) 

Medicamentos 0,065 -0,137  

(-0,641; 0,450) 

-0,039 -0,300  

(-0,731; 0,304) 

Legenda: rho=Correlação de Spearmam; CCI=Coeficiente de Correlação Intraclasse; *=p<0,05; 95% - IC= 95% do 

intervalo de confiança; #=não foi possível o cálculo devido à alta ocorrência do valor “zero”. 

 

 



40 

 

Foi possível observar diferença estatisticamente significativa entre questionário e 

prontuário somente para a variável medicamentos, quando retroagidos 30 dias (p-

valor=0,016) e, quando retroagidos 60 dias (p-valor=0,001) (Tabela 6).  
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Tabela 6. Gastos com saúde do prontuário e do questionário, retroagindo 30 e 60 dias e, média das diferenças. 

Gastos com saúde 

Período retroativo de 30 dias Período retroativo de 60 dias 

Pront. 

Mediana (DQ) 

Média (DP) 

Quest. 

Mediana (DQ) 

Média (DP) 

p-valor 

Pront. 

Mediana (DQ) 

Média (DP) 

Quest. 

Mediana (DQ) 

Média (DP) 

p-valor 

Consultas (R$) 
0,00 (10,07) 

4,67 (6,96) 

4,25 (10,07) 

6,14 (6,81) 
0,103 

10,07 (10,07) 

9,26 (7,67) 

2,00 (2,00) 

1,63 (1,67) 
0,484 

Exames (R$) 
0,00 (0,00) 

1,63 (9,56) 

0,00 (0,00) 

1,15 (4,92) 
0,440 

0,00 (0,00) 

3,73 (15,07) 

0,00 (3,59) 

2,65 (6,73) 
0,294 

Medicamentos (R$) 
4,34 (11,04) 

9,13 (14,46) 

2,19 (5,36) 

5,67 (11,70) 
0,016* 

9,64 (19,14) 

18,76 (27,24) 

4,86 (10,17) 

11,64 (23,64) 
0,001* 

Legenda: Pront=Prontuário; Quest=Questionário; R$=Reais; *p<0,05. 
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5.2 Resultados referentes à 3ª Etapa – Associação com (indicadores de saúde ou fatores 

de risco a saúde) 

Quanto à correlação do prontuário e questionário proposto com as variáveis 

descritivas, os valores negativos representam maior número reportado quando comparado ao 

encontrado no prontuário e valores positivos, menor número reportado do que o encontrado no 

prontuário.  

Observaram-se correlações significativas para “Medicamentos 60 dias” e variável 

idade (rho=0,267), valor considerado de correlação fraca, sendo que quanto maior a idade 

menor a quantidade reportada no questionário do que de fato retirada no SUS. E 

“Medicamentos 60 dias” e a variável condição econômica (rho=-0,386), valor considerado de 

correlação fraca, em que quanto maior a condição econômica maior a quantidade reportada no 

questionário do que de fato retirada no SUS (Tabela 7). 

 

Tabela 7. Correlação das diferenças entre valores apresentados nos prontuários e valores 

reportados no questionário com as variáveis descritivas (idade, condição econômica e 

escolaridade). 

Diferença § Idade (rho) Condição Econômica (rho) Escolaridade (rho) 

Consultas 60 dias -0,013 -0,222 -0,131 

Exames 60 dias 0,132 -0,044 -0,081 

Medicamentos 60 dias 0,267* -0,386** -0,156 

Consultas 30 dias -0,102 -0,069 -0,033 

Exames 30 dias 0,083 -0,086 -0,037 

Medicamentos 30 dias 0,072 -0,116 0,053 

Legenda: §=Diferença do valor do prontuário com o reportado pelo paciente através do questionário; 

*=p<0,05; **=p<0,01; rho=Correlação de Spearman. 
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Foram testados se os valores brutos de gastos reais estavam correlacionados com 

as variáveis descritivas (idade, sexo, atividade física, peso e IMC). Assim, foi observada 

correlação significante entre a variável “atividades físicas ocupacionais” (escore obtido 

através do questionário de Baecke) e gastos com “exames” (reportado no questionário 

aplicado) (rho=0,259), valor considerado de correlação fraca. A mesma significância não foi 

observada para os dados relativos ao prontuário clínico do paciente (Tabela 8). 
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Tabela 8. Correlação entre questionário e prontuário, com variáveis descritivas, retroagindo 60 dias. 

 Consultas 

Pront. 

(R$) 

Consultas 

Quest. 

(R$) 

Exames 

Pront. 

(R$) 

Exames 

Quest. 

(R$) 

Medicamentos 

Pront. 

(R$) 

Medicamentos 

Quest. 

(R$) 

 rho Rho rho Rho Rho rho 

Idade (anos) -0,111 -0,040 0,066 -0,055 0,210 -0,043 

Sexo 0,090 0,072 -0,121 -0,051 -0,087 0,010 

Atividade Física       

Atividades Físicas Ocupacionais (escore) 0,049 0,222 -0,032 0,259* 0,104 0,202 

Exercício Físicos no Lazer (escore) -0,016 -0,114 0,043 0,034 -0,155 -0,082 

Atividades Físicas de Lazer e Locomoção (escore) -0,067 -0,182 -0,161 0,025 -0,049 -0,147 

AFH (escore) -0,074 0,094 -0,083 0,142 0,004 0,044 

Peso (Kg) -0,004 0,024 0,119 0,123 -0,065 -0,086 

IMC (Kg/m
2
) 0,014 0,071 0,094 0,135 -0,111 0,014 

Legenda: Pront=Prontuário; Quest=Questionário; R$: reais; rho=Correlação de Spearman; IMC=Índice de Massa Corporal; AFH=Atividade Física Ocupacional *=p<0,05. 
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5.3. 4ª Etapa - Métodos de conversão do uso de serviços de saúde em moeda corrente: 

reais (R$) 

 O questionário proposto avalia os gastos por meio de quantidades reportadas 

pelo paciente. Assim, é preciso identificar os métodos de conversão desses valores em moeda 

corrente. Sendo assim, existem as seguintes opções: 

i) Banco de Preços em Saúde (BPS) (http://aplicacao.saude.gov.br/bps/login.jsf).: 

sistema criado pelo Ministério da Saúde com o objetivo de registrar e disponibilizar on-line as 

informações das compras públicas e privadas de medicamentos e produtos para a saúde – 

gases medicinais, materiais médico-hospitalares, reagentes para diagnóstico clínico, produtos 

químicos, materiais odontológicos e de laboratório, equipamentos, órteses, próteses e 

materiais especiais. É gratuito e qualquer cidadão, órgão ou instituição pública ou privada 

(mediante cadastro através de um e-mail pessoal ou institucional) pode acessá-lo para 

consultar preços de medicamentos e produtos para a saúde.  

ii) Sistema de Gerenciamento da Tabela de Procedimentos (SIGTAP) 

(sigtap.datasus.gov.br/tabela-unificada/app/sec/inicio.jsp): ferramenta que faz parte do 

DATASUS, em que podem ser encontrados os valores unitários de procedimentos clínicos, 

procedimentos cirúrgicos e transplantes. O acesso é através do site do SIGTAP em que o 

usuário insere as informações necessárias para a consulta através de tópicos.  

iii)  Lista de Preço de Medicamento (portal.anvisa.gov.br/consulta-lista-de-preco-

de-medicamento): é uma ferramenta disponibilizada pelo site da Agência Nacional de 

Vigilância Sanitária (ANVISA), que permite consultar os preços de medicamentos tanto para 

preço de fábrica e preço máximo ao consumidor como para preços de medicamentos para 

compras públicas – teto de preço pelo qual entes da Administração Pública podem adquirir 

medicamentos dos laboratórios, distribuidores, farmácias e drogarias. A consulta se dá por 
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meio de um direcionamento a um arquivo em pdf atualizado, separando os medicamentos por 

princípio ativo e valores de Imposto sobre Circulação de Mercadorias e Serviços (ICMS). 

iv)  Secretaria Municipal de Saúde (SMS): também considerada uma opção para 

fornecimento de informações relacionadas tanto a preço de medicamentos, como de exames e 

consultas clínicas. 

6. DISCUSSÃO 

O presente estudo envolveu a elaboração, validação e análise de confiabilidade, de 

questionário proposto para análise do uso serviços na atenção básica do SUS, especificamente 

no âmbito da AB, além de apresentar as formas de conversão para moeda corrente. 

Informações sobre indicadores de saúde foram confrontados com dados quantitativos 

adquiridos pelo prontuário clínico dos pacientes, considerado como referência. Tal 

questionário foi proposto com o intuito de facilitar a obtenção de dados sobre o uso de 

serviços de saúde e seus gastos.  

A amostra apresentou valores medianos de idade de 63,86 anos, sendo 

considerados neste caso como idosos, segundo a Lei nº10.741 (Estatuto do Idoso) e a 

Organização Mundial da Saúde (OMS)
93

.  

Quanto à classificação de condição econômica, de acordo com a Associação 

Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP) e os cortes estabelecidos para o Brasil, a 

população em questão se encontra na classe C2 (17-22 pontos), considerada de classe média
94

.  

Houve maior número de pacientes do sexo feminino, o que pode estar relacionado 

à maior preocupação desse gênero com os cuidados com a saúde
95

 o que consequentemente 

leva a maior frequência de utilização dos cuidados relativos à Atenção Primária
96

.  

Ainda, 65,6% da amostra possuía hipertensão arterial, doença crônica não 

transmissível que de acordo com a Pesquisa Nacional de Saúde, realizada com mais de 60 mil 



47 

 

indivíduos no ano de 2013, foi a doença com maior prevalência, sendo mais frequente entre 

aqueles com idade ≥ 60 anos
97

. 

O perfil da amostra observado se assemelha com estudos que objetivaram 

caracterizar o perfil dos usuários assistidos pela Atenção Primária, em que os pacientes eram 

em sua maioria do gênero feminino (70,1%; 76%), pertencentes à classe C em relação à 

condição econômica e com maior prevalência de hipertensão arterial (62,5%; 38,6%), 

respectivamente
98,99

. 

Redirecionando o foco para o questionário em questão, alguns pontos devem ser 

discutidos considerando o processo de elaboração de questionários, são eles: análise fatorial, 

análise do nível de entendimento, praticabilidade e técnica de Delphi. Diferentes estudos 

utilizaram essas técnicas durante esse processo
71,100-104

. A análise fatorial foi inviável para a 

presente pesquisa, visto que, para cada variável utilizada existia uma variedade de subitens, 

por exemplo, para consultas havia grande número de especialidades médicas, esse fator 

impossibilitou o processo de análise, por isso a opção de adicionar somente os que possuíam 

maior frequência. Já quanto ao nível de entendimento, praticabilidade e técnica de Delphi, não 

foram realizadas na presente pesquisa e esses pontos devem ser destacados como limitação do 

estudo. 

Sabe-se que tais limitações seriam sanadas com um pré-teste do questionário 

(estudo piloto), utilização de escala observando o entendimento quanto às perguntas 

compostas no questionário e consulta aos profissionais da AB, respectivamente. No entanto, 

por conta da logística do estudo e a dificuldade de contato com os pacientes por mais tempo 

não foram realizados tais procedimentos. 

Outro fator importante a ser analisado é o quanto cada variável influencia no produto 

final, ou seja, dentre as variáveis analisadas – consultas, exames e medicamentos -, quanto 

cada uma impacta nos gastos totais. Quando estabelecida uma análise do peso de cada 
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variável no produto final, houve uma correlação perfeita (r=1,00) da variável “medicamentos” 

com o gasto total dos pacientes, sugerindo que a variável medicamento apresenta maior 

impacto. Semelhantemente, estudo de Codogno et al. (2015)
18

  também encontrou influência 

maior das despesas com medicamentos em relação as outras variáveis analisadas (exames e 

consultas). 

E o que pode explicar essa maior correlação, é a maior utilização de medicamentos de 

uso contínuo, como por exemplo, os anti-hipertensivos, que exigem receita somente a cada 

seis meses
107

, lembrando que 42% da amostra foi composta por pacientes hipertensos e, ainda, 

em relato durante a entrevista, a retirada de medicamentos foi dita ser realizada a cada dois 2 

meses, coincidindo com os meses retroativos utilizados para a coleta de dados.  

Ainda sobre o uso de medicamentos, em relação à diferença encontrada de valores 

brutos de gastos reais, entre questionário e prontuário, para a variável “medicamentos”, é 

importante destacar a diferença entre os períodos dos instrumentos utilizados. Em alguns 

relatos de pacientes, os mesmos explicavam que havia medicamentos que precisavam de 

receita a cada dois meses, então nesse caso, coincidia com o período retroativo de 60 dias, 

enquanto que o período de 30 dias coincidia com o uso dos medicamentos. E ainda, de acordo 

com dados da OMS, mais de 50% dos medicamentos no mundo tem sua forma de dispensar e 

prescrever inadequada, não sendo respeitadas as diretrizes clínicas
108

. 

Considerando o objetivo principal do estudo, que é a validação do instrumento, 

fez-se a opção de discutir primeiramente a validade e a confiabilidade e posteriormente, os 

dados sobre conversão e relação com variáveis descritivas. 

A validade do instrumento pode se generalizar como moderada. Em que as 

variáveis “consultas” e “medicamentos” apresentaram resultados mais consistentes. Em 

estudos que buscaram caracterizar a prevalência de utilização dos serviços de saúde, a 

modalidade de consultas sempre aparece com uma maior procura comparada aos outros 
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serviços prestados pelo SUS
109,110

. Em estudo de Araújo et al. (2017)
110

, por meio de uma 

revisão sistemática, encontraram diversos estudos que utilizavam inquéritos para averiguar a 

frequência dos serviços, em que 48% dos entrevistados passaram por consulta nos últimos 90 

dias e, 71% retroagindo um ano. Isso salienta que, essa variável é de fato bem recordada pelos 

pacientes, mesmo que na utilização de questionários não validados. Portanto, o questionário 

proposto, ao apresentar essa consistência colabora para sua efetividade em analisar tal 

variável. 

A variável “exames” apresentou validade fraca em ambos os períodos retroativos 

analisados, o que pode ser justificado pela dificuldade na análise estatística uma vez que um 

percentual muito pequeno de pacientes realizou exames nesse período, além disso, o sistema 

de prontuário eletrônico só é alimentado após liberação do resultado do exame, dessa forma, 

entre o relato de realização de exames e o cadastro do mesmo no sistema pode haver 

divergência de informação. 

Levando em consideração que, em nossa busca, não foram encontrados estudos de 

validação com o mesmo tema, para efeito de comparação, optou-se pela citação dos estudos 

de validação dos questionários mais utilizado na área da Educação Física. O The International 

Physical Activity Questionnaire (IPAQ) durante seu processo de validação apresentou 

correlações que oscilaram entre fracas e moderadas (rho=0,36 à rho=0,75)
111

, assim como o 

questionário de Baecke et al. (1982) (r=0,19 à r=-0,56)
77

, utilizado na metodologia do 

presente estudo. E mesmo esses questionários apresentando esses valores, continuam com 

uma ampla utilização em pesquisas, o que mostra que na presente pesquisa os resultados 

encontrados podem não comprometer a utilização do questionário proposto. 

Ainda, em relação ao uso dos prontuários eletrônicos, equipamento de 

comparação considerado como padrão ouro na presente pesquisa, destaca-se que o mesmo 

apresenta algumas falhas de alimentação das informações. Semelhantemente, estudo de 
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Ashoorian et al. (2015)
100

, que objetivou construir e validar um questionário que avalia o 

efeito colateral de medicamentos psicotrópicos, os autores relataram que não havia um 

instrumento padrão ouro para efeito de validade, então utilizaram um que era amplamente 

utilizado na prática clínica, como o prontuário utilizado neste estudo. 

Quanto à confiabilidade, achados importantes estão relacionados com a variável 

consultas, apresentando valores de CCI excelentes quando aplicado pelo mesmo avaliador 

(análise intra-avaliador) no período retroativo de 30 dias. Já para as outras variáveis, os 

índices sempre se apresentaram baixos para qualquer dos períodos retroativos.  

Uma questão importante é o tipo de metodologia utilizada nesta etapa, o que pode 

também afetar os valores de correlação de cada estudo. Há estudos que utilizaram amostras 

maiores nesta etapa
112,113,114

, como em estudo de Tasca et al. (2017)
113

, que utilizou uma 

amostra de 128 pessoas, e encontrou valor de α=0,86. Ou que analisaram a confiabilidade 

inter-avaliadores com aplicação do questionário no mesmo dia, e não após um intervalo de 

tempo, como em estudo de Santella et al. (2015)
112

. 

Dessa forma, esses resultados devem ser discutidos considerando a metodologia 

utilizada para o desenvolvimento do questionário e sua aplicação. O questionário em questão 

utiliza-se da capacidade de recordação do paciente perante os dados perguntados, tal cenário 

já foi utilizado em estudos semelhantes
70,72,77,88,100,103,104

 e o período retroativo investigado de 

30 dias também já foi empregado
100

.  

Como no estudo de Ashoorian et al. (2015)
100

 que utilizou período retroativo de 

30 dias, com uma amostra de 30 pacientes com idade entre 21 e 69 anos, observaram 

resultados de validade (rho=0,724) e confiabilidade (α=0,928) com correlação moderada e 

alta, respectivamente. E no estudo de Dehghani et al. (2017)
103

, os quais objetivaram construir 

e validar questionário de enfrentamento da esclerose múltipla, com uma amostra de 256 
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pessoas, com idade entre 24 e 46 anos, analisando a confiabilidade após um intervalo de 15 

dias, encontraram correlação para validade moderada (r=0,664) e confiabilidade alta (α=0,93). 

Apesar da utilização de tal metodologia, alguns vieses compõem a sua prática. 

Quando considerado a capacidade de recordação deve-se ponderar quanto à idade da amostra 

investigada. O presente estudo apresentou uma mediana de idade de 63,86±14,27 anos, e 

sabe-se que há uma relação da idade com a memória, em que ambos se correlacionam 

negativamente
115,116

, e isso pode explicar os resultados de fraco a moderado observados para 

as análises de confiabilidade e validade do questionário.  

No entanto, a literatura ainda é controversa nesse sentido, uma vez que há estudos 

utilizando amostras com média de idade menor, observaram tanto melhores 

correlações
71,112,113,114 

quanto correlações semelhantes ou inferiores ao presente estudo
88,117

. E 

ainda, estudos com média de idade superiores, também demonstram resultados semelhantes, 

como em estudo de Rienstra et al. (2017)
118

, que objetivaram analisar a validade de um 

questionário que diferencia tipos de dor, com amostra com média de idade de 65 anos, 

encontraram correlações fracas e moderadas. 

Em relação à idade, os pacientes com maior idade relataram menor utilização de 

medicamentos. Nesse quesito, pode-se voltar a abordar a relação ao viés de memória e sua 

correlação negativa com o envelhecimento
115,116

, e citando a experiência do grupo atuante na 

presente pesquisa, existiam muitos pacientes que utilizavam uma diversidade grande de 

medicamentos, o que pode ter possibilitado o esquecimento de trazer um ou outro 

medicamento (visto que, o paciente era previamente recomendado a levar todos os que 

utilizava). 

Quanto à condição econômica, pacientes com melhores condições relataram maior 

utilização de medicamentos. Como em estudo de Arrais et al. (2005)
119

, em que o objetivo foi 

determinar os fatores que influenciam no consumo de medicamentos, observaram que quanto 
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maior a renda maior a utilização. Tal fato indica que o poder aquisitivo é um determinante 

para o uso de medicamentos
55,120

. Então, a questão que pode ter comprometido o relato desses 

pacientes é o fato de recordar e durante a entrevista reportar medicamentos comprados e não 

os que foram adquiridos pelo SUS.  

Considerando a correlação realizada entre valores brutos de gastos reais e 

variáveis descritivas, a dimensão de Atividade Física Ocupacional foi a que apresentou o 

maior escore de correlação (rho=259) comparada às outras dimensões analisadas. Tal fato 

pode ser explicado pelo perfil da amostra composta por 71,9% de pacientes do gênero 

feminino, as quais continuam sendo as principais responsáveis pelos serviços domésticos
121

. 

Sendo assim, a correlação positiva entre essa dimensão com os gastos com exames pode ter 

sido beneficiada pela influência do gênero sobre o escore e na maior preocupação com 

aspectos relacionados à saúde
122

. 

O presente estudo apresenta limitações e qualidades. Quanto às limitações, citam-

se os vieses do próprio questionário, como a análise dos processos iniciais de elaboração e a 

utilização de um referencial com falhas.  

Quanto à qualidade do estudo cita-se a preocupação na realização de um cálculo 

amostral para observar o número amostral apropriado e a ideia principal, que compõe a 

elaboração de um meio não existente para analisar gastos em saúde. Outro ponto que deve ser 

levantado como força do estudo é a não existência de questionários semelhantes. Entretanto, 

esse fato limitou um pouco a discussão e comparação entre estudos, uma vez que o foco dos 

estudos de validade na literatura atual não se assemelha ao presente estudo.  

7. CONCLUSÃO 

O questionário proposto apresentou validade moderada, porém não obteve 

resultados consistentes para a análise de confiabilidade. Houve maior precisão na 

discriminação das informações para o período retroativo de 60 dias. E, em relação à 
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conversão dos dados quantitativos em moeda corrente (R$), o questionário foi consistente 

neste quesito, proporcionando a conversão efetiva dos valores. 

Apesar das limitações no seu processo de elaboração, há relevância prática no 

instrumento no que diz respeito a sua facilidade de aplicação no âmbito da saúde e ainda, 

efetividade na análise da variável “consultas”, o que possibilita a aplicação do mesmo para 

analisar tal variável. 
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ANEXOS 

Anexo 1 – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Título da Pesquisa: “ANÁLISE ECONÔMICA DOS TRATAMENTOS OFERECIDOS 

NA ATENÇÃO PRIMÁRIA: PAPEL DO EXERCÍCIO FÍSICO” 

Nome do (a) Pesquisador (a): Jamile Sanches Codogno 

Nome do (a) Orientador (a): Jamile Sanches Codogno 

 

1. Natureza da pesquisa: o sra (sr.) está sendo convidada (o) a participar desta pesquisa 

que tem como finalidade analisar as práticas corporais que o senhor(a) realiza ou não 

nos postos de saúde e verificar se isso influencia no seu tratamento. 

2. Participantes da pesquisa: 256 pacientes de Unidades Básicas de Saúde e Estratégias 

de Saúde da Família 

3. Envolvimento na pesquisa: ao participar deste estudo a sra (sr.) permitirá que o (a) 

pesquisador (a) lhe entreviste sobre os assuntos a saber: condição econômica, consumo 

de serviços de saúde, histórico de doenças, prática de exercícios físicos e qualidade de 

vida. Além disso, também serão coletadas informações de peso, altura, circunferência 

de cintura, quantidade de gordura no corpo, pressão arterial, comportamento do fluxo 

sanguíneo em repouso (através de uma ultrassonografia) e coleta de sangue (glicemia, 

colesterol, triglicérides e marcadores inflamatórios). Caso aceite participar da pesquisa, 

autorizará a análise de seu prontuário apenas para verificar quantas vezes o senhor 

passou pelo médico, realizou exames e pegou medicamentos no último ano e ao longo 

dos próximos dois anos. 

4. Sobre as entrevistas: As entrevistas serão realizadas de forma individual em sala 

reservada. Ao todo o sr (a) será avaliado 3 vezes (inicio do estudo, seis meses e doze 

meses após o primeiro contato). 

5. Riscos e desconforto: a participação nesta pesquisa não infringe as normas legais e 

éticas. O senhor realizará uma coleta sanguínea, acompanhado de profissionais 

treinados e todos os cuidados necessários serão tomados para que as avaliações lhe 

causem o mínimo de desconforto. Da mesma forma, em repouso (confortavelmente 

deitado), avaliaremos a velocidade com que o sangue passa em suas veias utilizando  

um aparelho de ultrassom, o qual será manuseado por uma pessoa devidamente 
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treinada. Os procedimentos adotados nesta pesquisa obedecem aos Critérios da Ética em 

Pesquisa com Seres Humanos conforme Resolução no. 466/2012 do Conselho Nacional 

de Saúde. Nenhum dos procedimentos usados oferece riscos à sua dignidade. 

6. Confidencialidade: todas as informações coletadas neste estudo são estritamente 

confidenciais. Somente o (a) pesquisador (a) e seu (sua) orientador (a) (e/ou equipe de 

pesquisa) terão conhecimento de sua identidade e nos comprometemos a mantê-la em 

sigilo ao publicar os resultados dessa pesquisa. 

7. Benefícios: ao participar desta pesquisa a sra (sr.) não terá nenhum benefício direto. 

Entretanto, esperamos que este estudo traga informações importantes sobre os fatores 

associados aos custos com saúde, de forma que o conhecimento que será construído a 

partir desta pesquisa possa ajudar a formular políticas publicas de promoção da saúde 

onde pesquisador se compromete a divulgar os resultados obtidos, respeitando-se o 

sigilo das informações coletadas, conforme previsto no item anterior. 

8. Pagamento: a sra (sr.) não terá nenhum tipo de despesa para participar desta pesquisa, 

bem como nada será pago por sua participação. 

A sra (sr.) tem liberdade de se recusar a participar e ainda se recusar a continuar 

participando em qualquer fase da pesquisa, sem qualquer prejuízo para a sra (sr.). Sempre 

que quiser poderá pedir mais informações sobre a pesquisa através do telefone do (a) 

pesquisador (a) do projeto e, se necessário através do telefone do Comitê de Ética em 

Pesquisa. 

Após estes esclarecimentos, solicitamos o seu consentimento de forma livre para 

participar desta pesquisa. Portanto preencha, por favor, os itens que se seguem:  Confiro 

que recebi uma via deste termo de consentimento, e autorizo a execução do trabalho de 

pesquisa e a divulgação dos dados obtidos neste estudo. 

Obs: Não assine esse termo se ainda tiver dúvida a respeito. 

 

Consentimento Livre e Esclarecido 

Tendo em vista os itens acima apresentados, eu, de forma livre e esclarecida, 

manifesto meu consentimento em participar da pesquisa 

Nome do Participante da Pesquisa 

 

Assinatura do Participante da Pesquisa 

 

Assinatura do Pesquisador 
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Assinatura do Orientador 

 

 

Pesquisador/Coordenador: Jamile Sanches Codogno Instituição: Universidade Estadual 

Dados para Contato: fone (018) 3229-5713 e-mail: jamile_sc@yahoo.com.br 

Coordenadora do Comitê de Ética em Pesquisa: Profa. Dra. Edna Maria do 

Carmo Vice-Coordenadora: Profa. Dra. Andreia Cristiane Silva Wiezzel 

Telefone do Comitê: 3229-5315 ou 3229-5526  

E-mail cep@fct.unesp.br

mailto:jamile_sc@yahoo.com.br


66 

 

Anexo 2 – Questionário de Análise do Uso de Serviços de Saúde 

QUESTIONÁRIO DE ANÁLISE DO USO DE SERVIÇOS DE SAÚDE 

 

Nome: __________________________________________________________Data de Nascimento: __/__/____ Telefone: (__) ____-____ 

Avaliador: ________________ Data: __/__/____ Posto: ____________________ 

 

Quanto ao mês de anterior                                                                                Quanto ao mês anterior ao primeiro relatado 

Você se lembra de quantas consultas fez nesse último mês?                                Você se lembra de quantas consultas fez nesse último mês?                             

 

CONSULTAS:               Clínico Geral                        Cardiologista CONSULTAS:               Clínico Geral                         Cardiologista 

                                        Ginecologista                        Endocrinologista                                         Ginecologista                        Endocrinologista 

                                        Odontologista                       Oftalmologista                                         Odontologista                       Oftalmologista 

                                        Psiquiatra                                                                    Psiquiatra                            

  

                                       Outros:         ____________________                                        Outros:         ____________________ 

                                                            ____________________                                                             ____________________ 

EXAMES: EXAMES: 

Você se lembra de quantos exames fez nesse último mês?  Você se lembra de quantos exames fez nesse último mês?  

      Glicemia                                 Hemograma Completo       Glicemia                                 Hemograma Completo 

      Colesterol                               Ácido Úrico        Colesterol                               Ácido Úrico  

      HDL                                        Urina       HDL                                        Urina 

      LDL                                        Uréia       LDL                                        Uréia 

      Triglicérides                            TSH       Triglicérides                            TSH 

  

                                       Outros:         ____________________                                        Outros:         ____________________ 

                                                            ____________________                                                             ____________________ 

MEDICAMENTOS: MEDICAMENTOS: 

Quantas vezes você foi à farmácia para a retirada de medicamentos?       Quantas vezes você foi à farmácia para a retirada de medicamentos?  

  

Nome                                           Dosagem                      Quantidade diária Nome                                           Dosagem                   Quantidade diária  

  

  

  

  
 


