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APRESENTACAO

Esta Dissertacdo de Mestrado foi organizada conforme o regimento do

Programa de Pés-Graduacdo em Epidemiologia da Universidade Federal de

Pelotas, contendo as seguintes se¢des principais:

b)

c)

d)

Projeto de pesquisa: defendido no dia 07/08/2007, apbés a
incorporagcao das modificagbes sugeridas pelo revisor do projeto.
Relatério do trabalho de campo: descricdo das atividades realizadas
pelos mestrandos do Programa de Pés-Graduacdo em Epidemiologia
da Universidade Federal de Pelotas, no biénio 2007-2008.

Artigo: Aumento na utilizagdo de consultas ambulatoriais nos ultimos
15 anos: comparacdo de dois estudos de base populacional — a ser
enviado para os Cadernos de Saude Publica, mediante aprovacéo da
banca e incorporagéo das sugestdes.

Press-release: texto contendo os principais resultados do estudo a ser

enviado para a imprensa local.



Projeto de Pesquisa



1. Introducao
Paciente ambulatorial € definido como o individuo que, por si s0,

apresenta-se ao servico de saude e que ndo estd nem acamado nem em
nenhuma outra instituicdo de saude (1). O motivo pelo qual uma pessoa utiliza
0s servicos de saude e, particularmente, consulta um médico surge da
interagcdo entre fatores sociais, fisicos e psicoldgicos (2). A utilizagdo de
servigos e a cobertura alcangada refletem, portanto, ndo apenas a morbidade,
mas também a disponibilidade de servicos, a propensado a utiliza-los e a
necessidade em saude percebida ou derivada pelo préprio sistema de saude
(2). Nesse contexto, necessidade em saude pode ser concebida como qualquer
distarbio da saude e do bem estar, tanto do ponto de vista do individuo como
do profissional, que possa acarretar em demanda ao sistema de saude (3).

A literatura aponta o sexo (4-6), idade (5-8), escolaridade (9, 10),
morbidades (11), existéncia de médico definido para consultar (11, 12),
internacdes hospitalares (6), necessidade em saude (13) e a oferta de servigos
de saude (14) como fatores associados a utilizacdo de servigos ambulatoriais
de saude.

Dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD),
realizada no ano de 2003, revelam que 62,8% da populacdo brasileira
consultou um médico nos doze meses que antecederam a entrevista. Além
disso, a quase totalidade dos individuos que possuem um servico de uso
regular (91,7%) referiu que este € um servigo do tipo ambulatorial. Verifica-se,
portanto, que o atendimento ambulatorial € predominante e deve ser o foco de
maior atengao em qualquer programa que vise otimizar os recursos destinados

a saude (7).



Em estudo de base populacional realizado no ano de 1992 na cidade de
Pelotas-RS, observou-se que 70% da populacdao adulta (20 a 69 anos de
idade) consultou pelo menos uma vez com médico, no periodo de um ano,
sendo a média de trés consultas por habitante/ano. Mulheres, individuos com
mais de 50 anos de idade, com maior escolaridade e portadores de hipertensao
arterial sistémica consultaram mais (5). Mais de um ter¢o da populacao (39,5%)
havia consultado nos ultimos trés meses e destes, 29% foram atendidos no
sistema publico. No ano de 2003, Capilheira et al encontraram uma prevaléncia
de utilizacdo de consultas ambulatoriais de 55%, para o periodo de trés meses,
tendo o sistema publico atendido 50,6% desses individuos (6).

A fim de que se possa organizar um sistema de saude articulado,
vinculado as necessidades da populacdo, equanime e eficiente, sao
necessarios dados locais atualizados sobre os principais determinantes da
utilizagdo de servicos médicos ambulatoriais. A investigagdo desses
determinantes e a investigagdo da possivel mudanga ocorrida no municipio de
Pelotas nos ultimos quinze anos sao objetos de estudo dessa Dissertacao.

A utilizagdo dos servigos de saude e seus determinantes tém sido alvo
de inumeras investigacdes em diferentes paises. A prdéxima seg¢do descreve o

resultado da revisao de literatura sobre o assunto.

1.1. Revisao de Literatura
A revisao de literatura foi realizada nas bases eletrbnicas de dados
Pubmed e Scielo. Os termos utilizados na busca foram: “Health services,

utilization”; “Health services accessibility”, “Health services needs and demand”,



“Servicos de saude”, “Utilizacdo” e “Demanda”. Foram analisados apenas 0s
estudos que incluiam humanos, com dezenove anos de idade ou mais.

O Quadro 1, na pagina 18, apresenta um resumo do numero de
publicacées localizadas e selecionadas.

O total de titulos revisados foi de 16629, dos quais foram selecionados
73 artigos. A partir dos artigos selecionados realizou-se uma busca entre as
referéncias bibliograficas citadas pelos autores, sendo encontrados mais
dezoito artigos relevantes para este projeto, totalizando 91 referéncias, vinte
foram estudos em dados primarios e trés revisdes da literatura sobre o tema.

O Quadro 2, na pagina 19, apresenta um resumo do artigo “Utilizacao de
servicos ambulatoriais em Pelotas: Onde a populacdo consulta e com que
freqliéncia”, de Dias da Costa (1992), a cujos resultados serdo comparados os
achados que serdo encontrados pelo atual estudo.

Os Quadros 3 e 4, na pagina 20, sdo um resumo dos estudos nacionais
e internacionais, respectivamente, que mediram utilizagdo de servicos de
saude. As publicagbes foram ordenadas pelo ano de publicagéo, iniciando
pelas mais antigas. Optou-se por dividir esta se¢do em tdpicos a fim de facilitar

a leitura.

1.1.1.- Conceito de Utilizacao de Servicos de Saude

O conceito de uso de servicos de saude tem um sentido amplo,
compreendendo todo o contato direto (consultas médicas, hospitaliza¢des) ou
indireto (realizacdo de exames preventivos e diagnosticos) dos individuos com
os servicos de saude. O processo de utilizacdo dos servicos de saude é

resultante da interacdo de um lado, do comportamento do individuo, que
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procura cuidados, e de outro do profissional, que o conduz dentro do sistema
de saude (15).

Ha varios modelos de explicacdo da utilizacdo de servicos de saude. O
modelo proposto por Andersen tem sido o mais aplicado (16). Neste modelo,
cuja origem é o trabalho de Andersen de 1968, o uso de servigos € dependente
de determinantes individuais, agrupados em fatores predisponentes, fatores
capacitantes e necessidades de saude. O modelo indica a existéncia de uma
relacdo hierarquica entre esses trés grupos de fatores, de forma que os
predisponentes influenciam os capacitantes e as necessidades representam o
determinante mais proximal da utilizacgdo dos servicos de saude. Sao
considerados fatores predisponentes as variaveis demograficas (sexo, idade e
estado civil) e as variaveis de estrutura social (escolaridade, cor da pele,
ocupacao, religido e tamanho da familia). Fazem parte do grupo de fatores
capacitantes os facilitadores familiares (renda familiar, posse de planos de
saude e assisténcia médica) e os facilitadores comunitarios, que incluem o
preco dos servicos de saude, disponibilidade de servicos, regido do pais e
caracteristicas urbanas e rurais. No grupo de necessidades em saude estao
incluidas as necessidades sentidas pelos individuos (sintomas, morbidades e
restricdes) e as identificadas por médicos (como resultado de rastreamento e
diagndstico) (16).

Andersen explica a utilizacdo ndo apenas como produto exclusivo dos
determinantes individuais, mas sim como fruto dos fatores individuais
associados ao sistema de saude e ao contexto social em que os individuos

estao inseridos (16).



De acordo com Tanahashi, existe uma confusdo entre os conceitos de
cobertura e utilizacdo. A cobertura é expressa pela proporcdo da populacao
alvo que pode receber ou que recebeu os servicos. Cobertura é a habilidade de
um servico de saude de transformar em uma intervencdo em saude bem
sucedida a intengdo de interagir e servir uma populagao alvo. O autor define
ainda a cobertura relacionada a capacidade do servico como cobertura
potencial e a cobertura relacionada ao resultado final da utilizagdo como
cobertura real (17).

Conforme o modelo proposto por este autor, utilizacao refere-se apenas
ao servico, estando sua medida relacionada apenas indiretamente com o
tamanho da populagéo alvo. A utilizagdo de servicos é normalmente expressa
pela razdo entre o numero de individuos que utilizou o servico de saude e a
capacidade do mesmo. Uma alta taxa de utilizacdo de servigcos de saude nao
implica necessariamente em uma cobertura satisfatéria (17).

Tanahashi relata que seria improvavel que uma unica medida de
cobertura pudesse refletir de forma satisfatéria a complexa interagdo entre
servico de saude e populagédo alvo e propde cinco estagios de avaliagdo da
cobertura: disponibilidade, acessibilidade, aceitabilidade, contato entre usuario
e servico e efetividade (17).

O modelo proposto por Habicht et al vem sendo amplamente empregado
na avaliagdo de programas de saude. Conforme Habicht et al, baseado no tipo
de decisdo que deve ser tomada, uma estrutura é proposta para decidir de
maneira apropriada o melhor delineamento do estudo de avaliagdo a ser
utilizado. O modelo é composto por dois eixos, 0 dos indicadores € o da

inferéncia. O primeiro eixo diz respeito aos indicadores de interesse, se 0s
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mesmos referem-se a oferta, utilizacao, cobertura e impacto. O segundo eixo
refere-se ao tipo de inferéncia a ser feita, se se pretende declarar a adequacéao
do programa (avaliagdo de adequacéo), a plausibilidade (estudos controlados)
ou a probabilidade (estudos randomizados) de que os resultados observados
sejam decorrentes do programa (18).

Os autores propdéem que no primeiro eixo, inicialmente, 0s servigos
devem ser fornecidos a populagdo alvo de maneira que estejam disponiveis,
acessiveis e que tenham qualidade adequada (indicadores de oferta). A seguir
a populacdo deve aceitar o servico e fazer uso do mesmo (indicadores de
utilizaga@o). A utilizacao resultara em uma cobertura (indicadores de cobertura)
do servico de saude. Finalmente, apos ter sido alcangada a cobertura, essa ira
gerar um impacto no comportamento ou na saude da populacéo (indicadores
de impacto) (18).

Conforme Habicht et al, os termos oferta e utilizacdo devem ser
empregados quando os dados séo coletados a partir de visitas aos servigos de
saude ou através do uso rotineiro de sistema de informagdes. Estes termos
respondem as perguntas relacionadas a disponibilidade, acessibilidade,
adequabilidade e ao uso dos servicos de saude. Os autores relatam ser o
termo cobertura o mais adequado quando o estudo é de base populacional,
pois reflete 0 alcance de um programa, ou seja, a proporgao total de individuos

que fizeram uso do servico de saude (18).

1.1.2.- Prevaléncia e média de consultas ambulatoriais
A utilizacdo dos servicos de saude pode ser medida através da

quantificacdo do numero de consultas médicas, numero de internacdes
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hospitalares, motivo da consulta, tipo de financiamento, entre outros. Este
tépico da revisdo abordara a prevaléncia e o numero de consultas médicas.

A literatura brasileira é consistente quanto a prevaléncia de consultas em
um ano. A PNAD realizada no ano de 2003 encontrou 62,8% de utilizacdo de
servicos nos doze meses que precederam a entrevista (7), dado este
semelhante ao encontrado na Pesquisa Mundial de Saude, onde a prevaléncia
de utilizacdo foi de 70% em um ano entre os 5.000 individuos entrevistados
(19). Além disso, Costa et al, no ano de 1997, encontraram 70% de utilizagdo
na cidade de Pelotas-RS (5). Em outro municipio do Sul do Brasil, Mendoza-
Sassi et al encontraram uma prevaléncia de 66% de consultas em um ano e
28,7%, nos ultimos dois meses (20). Outro em Pelotas, realizado por Capilheira
et al em 2006, mostrou prevaléncia de utilizacado para o periodo de trés meses
de 55% (6). Dos participantes da PNAD realizada no ano de 1998, 20,3%
receberam atendimento médico nas duas semanas anteriores a pesquisa (21).

Dados de um estudo na Irlanda corroboram os achados nacionais, pois
61% dos entrevistados consultaram nos doze meses que precederam a
entrevista (22). Na Australia, Dempsey et al encontraram uma prevaléncia de
utilizacdo de servicos de saude de 96% em um ano (23). Dois estudos
realizados nos Estados Unidos, nos anos de 1996 e 2004, respectivamente,
evidenciaram altas taxas de utilizagdo: Kiefe et al encontraram 80% de
utilizacao entre os adultos (24) e Brown et al, 73,5% (25) . Nos dois meses que
precederam a entrevista, Alberts et al encontraram uma prevaléncia de 38% de
consultas médicas em Curacao (9). Na ltalia, Mapelli detectou 60,3% de
utilizagdo de servigos de saude no més anterior a entrevista, sendo 31,7%

referentes a consultas médicas (26).



A média de consultas anuais da populacao brasileira situa-se em torno
de 2,4, conforme a PNAD, do ano de 2003 (7). Este dado é semelhante a
média de 3,1 encontrada por Costa e Facchini na cidade de Pelotas(5).
Gresenz et al descreveram uma média de consultas anuais de 1,6 para
individuos que moram na zona rural e 1,8 para os moradores da zona urbana
nos Estados Unidos (27).

Conforme Capilheira et al, a média de consultas nos ultimos trés meses
na cidade de Pelotas foi de 1,4(6). Alberts et al reportaram uma média de 1,6
consultas por habitante em Curacao, em dois meses (9). Na Irlanda, Nolan
descreveu uma meédia de 4,7 consultas entre as mulheres e 3,8 entre os

homens (22).

1.1.3.- Fatores associados a utilizacao
A seguir a revisdo de literatura serd estruturada a partir dos fatores
associados a utilizagdo de servigos de saude ambulatoriais com base no

modelo proposto por Andersen (16).

1.1.3.1- Fatores predisponentes associados a utilizacao

De acordo com Andersen, alguns individuos tém propensdo a utilizar
mais 0s servigos de saude que outros. A diregdo do uso pode ser prevista
pelas caracteristicas individuais, presentes ao episédio de doencga especifico.
Mesmo que essas caracteristicas ndao sejam as responsaveis diretas pela
utilizacdo dos servicos de salude, pessoas que as apresentam tém maior
probabilidade de consultar. Essas caracteristicas incluem variaveis

demogréficas, variaveis da estrutura social e crengas/atitudes (16).
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1.1.3.1.1- Fatores demograficos

Dentre os fatores demograficos que tém sido investigados encontram-se:
sexo, idade e estado civil.

O sexo feminino estd associado a maior utilizagdo de servicos mesmo
quando ajustado para outras variaveis, conforme evidenciado na literatura (4-
9, 19, 28-32). Mapelli reportou que as mulheres demandaram 20% a mais dos
servicos quando comparadas aos homens (26). Na Espanha, Fernandez et al
relataram que a propor¢éo de consultas é maior entre as mulheres (OR 1,20;
IC95% 1,09-1,31) (33). Mendoza-Sassi et al confirmaram esta associacao
mostrando que as mulheres tiveram uma probabilidade 56% maior de ter
consultado um médico quando comparadas aos homens (p=0,001) (20). Nos
Estados Unidos, Vieira et al encontraram que individuos do sexo masculino
tinham menos chances de receber atendimento relacionado a prevencao
guando comparados ao sexo feminino (34).

Um estudo qualitativo realizado por Gomes et al, com 28 homens
moradores da cidade do Rio de Janeiro, enfoca os motivos pelos quais 0s
homens consultam menos que as mulheres. De acordo com aqueles autores, a
representacdo do cuidar como tarefa feminina, as questdes relacionadas ao
trabalho, a dificuldade de acesso aos servicos e a falta de unidades
especificamente voltadas para a saude do homem s&o os principais motivos
para a menor procura dos servigos de saude pelos homens (35).

Com relagdo a idade, a literatura de utilizagdo de servigos de saude é
bastante ampla. Tendo em vista que este projeto visa avaliar a utilizacdo de
servigos pelos individuos com vinte ou mais anos de idade, este tépico da

revisdo dara enfoque a utilizacao pelos adultos e idosos.
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De acordo com Travassos et al, as curvas das taxas de utilizacao para
os homens tém formato em U e para as mulheres, as curvas de utilizacao
aproximam-se mais de um J (4).

No estudo de Costa et al, a andlise multivariavel, ajustada para classe
social, revelou aumento significativo na média de consultas a partir dos 50 anos
de idade (RR 1,15; IC95% 1,06-1,25) (5). O estudo de Capilheira et al
confirmou este achado para a faixa etéria. A andlise ajustada para individuos
de 50-59 anos de idade; evidenciou uma RP 1,17 (IC95% 1,05-1,30) e RP 1,28
(IC95% 1,16-1,42) para os de 60 anos ou mais (6). Ainda no Brasil, Mendoza-
Sassi et al encontraram uma RP 1,58 (IC95% 1,17-2,13) para individuos com
mais de 65 anos de idade (20).

A literatura estrangeira mostra que individuos com idade mais avancada
apresentam maior probabilidade de consultar o médico (22, 26, 28, 31, 36). Na
Espanha, Bellon et al encontraram uma associacdo linear entre idade e
utilizagé@o de servigos de saude e relataram que a variabilidade de uso & melhor
explicada pela idade do que pelo sexo do individuo (37). Por outro lado, em
Curagao, a idade néo esteve associada a utilizacdo de servigos ambulatoriais
(9).

Em relagdo ao estado civil, a maioria dos artigos encontrados refere-se a
influéncia do estado civil da mae sobre a utilizagdo dos servigos de saude pelas
criancas (38). De acordo com o objetivo deste estudo manteremos foco na
utilizac&o de servigos pelo individuo adulto conforme o seu estado civil.

Capilheira et al observaram que os individuos que referiram estar
solteiros ou vilvos/separados apresentaram probabilidade 11% menor de

consultar um médico nos ultimos trés meses do que os casados ou que viviam
12



maritalmente (6). Baseado no quarto levantamento de morbidades nacionais de
médicos de atencdo primaria, na Inglaterra, Carr —Hill et al encontraram que
mulheres que moravam com parceiro consultavam mais freqientemente e na
maioria das vezes, as consultas estavam associadas ao planejamento familiar
ou gestacgéao (38). Por outro lado, Mendoza-Sassi et al encontraram associagéo
estatisticamente significativa entre divorciados e utilizacdo de servigos de
saude (RP 1,39; IC95% 1,05-1,84) (20). Nos Estados Unidos, Berk et al
confirmaram essa associagéo e relataram uma média de 5,8 consultas anuais
entre as mulheres divorciadas e 4,4 entre as casadas, diferenca esta
estatisticamente significativa (39). Na Holanda, Joung et al observaram que
individuos divorciados utilizavam mais os servicos de saude e hospitalizavam

mais (OR 1,53; 1C95% 1,03-2,22) (40).

1.1.3.1.2.- Fatores sociais

Conforme Andersen, a estrutura social € medida através de fatores que
determinam o status de um individuo na comunidade, sua habilidade em
enfrentar os problemas e controlar os recursos para lidar com esses
problemas. As medidas tradicionalmente utilizadas para mensurar a estrutura
social sdo educagao, ocupagao e cor da pele (13).

Com relagéo aos fatores predisponentes relacionados a estrutura social
sdo descritos nivel de escolaridade, cor da pele, tamanho da familia e suporte
social.

A escolaridade como fator determinante da utilizacdo de servigos ainda é
controversa na literatura. Alberts et al, em Curacao, ndo encontraram diferenca,

apos ajuste para idade e sexo, na utilizacdo de servicos médicos na area de
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atencdo primaria entre os diferentes graus de escolaridade (maior nivel de
escolaridade comparado ao menor OR 1.20; 1C95% 0.92-1.57) (9). Esta
auséncia de associagao também foi observada por Capilheira et al (6).

Em estudo multicéntrico realizado na Argentina, Brasil, Chile, Cuba e
México, os autores relataram que, em Santiago e na cidade do México, quanto
maior o nivel de escolaridade, maior o numero esperado de consultas. Por
outro lado na cidade de Sao Paulo o oposto foi observado (41).

Nos paises baixos, Droomers et al encontraram associagdo inversa:
individuos com menor escolaridade consultaram mais (OR 1,46) (p= 0,000)
(42). Esta associagao inversa foi também encontrada na Holanda em 1996
(43), no Canada em 1998 (44), na Espanha em 2001 (45) e nos Estados
Unidos em 1980 (8) e em 1983 (46). Fernandez de La Hoz et al, na Espanha,
mostraram que, apds ajuste para idade e sexo, a maior escolaridade (nivel
superior), estava associada a menor utilizacao de servigos de saude (OR 0,78;
1C95% 0,69-0,89) (10).

Mendoza-Sassi et al evidenciaram que, devido a interacao entre renda e
escolaridade, no grupo de mais baixa renda a maior escolaridade associou-se
a maior probabilidade de consulta médica. Nos demais grupos, a associacao
entre escolaridade e utilizagéo foi inversa: a cada ano de escolaridade houve
uma reducao de 1% de chance de consultar (RP 0,99; 1C95% 0,96-1,01 p=0,3)
(20).

Quanto a associacdo entre cor da pele e utilizacdo de servigos, a
literatura ainda é escassa, possivelmente porque esta é uma variavel que deve
ser avaliada conjuntamente ao tipo de servico utilizado e as condigdes

socioecondmicas.
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Estudos brasileiros ndo encontraram associacao entre a utilizacdo de
servicos de saude e cor da pele (4, 6, 20). Em estudo realizado por Barata et
al, a partir dos dados da PNAD de 1998, os autores observaram que a
frequiéncia de consultas médicas nos doze meses que precederam a entrevista
foi 10% maior entre individuos de cor de pele banca quando comparados aos
de cor preta. Os autores ressaltaram porém, que ap06s controle para idade e
renda familiar, as iniquidades tendiam a diminuir (47). Estudo americano
confirmou a auséncia de associa¢ao entre utilizacdo de servigos de saude e
raca (46).

Ao avaliar-se o tamanho da familia e a utilizacdo de servicos de saude
através dos dados da PNAD realizada no ano de 1998, observou-se que as
chances de uso de servigos preventivos diminuem a medida que o tamanho da
familia aumenta (4). Quanto a utilizagcdo de servigcos pelas criancas, na
Inglaterra Carr-Hill et al observaram que filhos mono parentais consultaram
menos (38). Por outro lado, Balarajan et al, também na Inglaterra, relataram
que filhos mono parentais utilizaram mais os servicos de saude quando
comparados a filhos que moram com ambos os pais (48).

Em relagdo ao suporte social, Mendoza-Sassi et al ndo observaram
associagao estatisticamente significativa entre a existéncia de ajuda de amigos
ou parentes quando o individuo estava doente e utilizacdo de servigos de
saude (p=0,7) (20). Carr-Hill et al observaram que individuos moradores de

casas alugadas e desempregados utilizaram mais os servi¢gos de saude (38).
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1.1.3.1.3.- Fatores comportamentais

Uma vez que os fatores comportamentais e biologicos estao
intimamente relacionados com os fatores sociais e demograficos, optou-se por
inclui-los neste topico do referencial de Andersen.

O tabagismo vem sendo estudado como fator comportamental que
influencia a utilizagado de servigos de saude. Capilheira et al observaram que a
prevaléncia de consultas foi maior entre os ex-fumantes (60,4%). Os ex-
fumantes apresentaram probabilidade 12% maior de consultar um médico nos
trés meses que precederam a entrevista, em comparagdo aos que nunca
fumaram (6). Na Coréia, Jee et al observaram que a histéria de tabagismo
influencia a utilizacao de servicos de saude. Entre os homens ex-tabagistas, a
utilizacdo de servicos de saude foi duas vezes maior quando comparados a
nao tabagistas. Entre as mulheres, a probabilidade de consultar foi 1,5 vezes
maior entre as tabagistas do que entre as ndo tabagistas (49). Na Espanha,
Rodriguez et al observaram que tabagistas e ex-tabagistas utilizaram mais os
servicos de saude quando comparados a nao tabagistas, principalmente os
servigcos de emergéncias (50). Nos Estados Unidos, Bertakis et al confirmaram
a associagao entre tabagismo e utilizagdo de servicos de emergéncia (51).

Quanto ao uso de alcool, em 1997, Costa et al encontraram que
individuos que n&o consumiam &lcool utilizavam mais os servigcos de saude,
dado este confirmado pela analise multivariavel (5). Na Espanha, Peruga et al
encontraram que individuos que consumiam alcool de forma moderada tinham
uma probabilidade menor de consultar em servicos ambulatoriais quando
comparados aos que nao consumiam bebidas alcodlicas (OR 0,79; 1C95%

0,64-0,95) (52). No ano de 2000, também na Espanha, observou-se uma
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relacdo inversa entre consumo de alcool e utilizacdo de servicos de saude
(p<0,001) (50). Dois estudos realizados na Alemanha por Baumeister et al
confirmaram esse achado (53, 54).

Em relacdo ao indice de massa corporal (IMC), variavel bioldgica,
Reidpath et al realizaram uma andlise distinta para homens e mulheres e
encontraram que, entre os homens, o aumento do IMC estava associado a um
aumento da utilizacao de servigos médicos nas duas semanas que precederam
o estudo (obesos em relagdo a individuos com IMC normal - OR 1,20; 1C95%
1,06-1,36). Porém, ao analisarem o IMC como uma variavel continua e
controlando para renda e idade, esta associacao tornou-se menos evidente
(OR 1,02; IC95% 1,00-1,03) (p<0,05). Entre as mulheres, aquelas com
sobrepeso e/ou obesidade utilizaram mais os servicos médicos (OR 1,15 e OR
1,30, respectivamente). Ao analisarem o IMC como uma variavel continua e
controlando para renda e idade, esta associagao foi mantida (OR1,02; IC95%
1,01-1,03) (p<0,05) (55).

Na Espanha, Guallar et al observaram que as mulheres obesas e com
sobrepeso utilizaram mais os servicos de saude quando comparadas as de
peso normal. Essa associagdo ndo variou com a idade, nivel de escolaridade
ou presencga de doencas cronicas (56). Frost et al confirmaram este achado em
estudo realizado na Inglaterra, relatando que individuos obesos consultam mais
com meédicos clinicos e enfermeiras, quando comparados aos de peso normal
(p<0,01) (57). Outros estudos corroboram esse achado (51, 58).

No estudo de Capilheira et al, o IMC ndo apresentou associagdo com a
probabilidade de consultar, mesmo apds a andlise ajustada (p=0,4). Porém, o

IMC esteve associado linearmente com o desfecho de consultas médicas em
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excesso: quanto maior o IMC, maior a probabilidade de consultar um médico

em excesso (> quatro consultas em trés meses) (p=0,01) (6).

1.1.3.2- Fatores capacitantes/facilitadores associados a utilizacao

No modelo proposto por Andersen os fatores capacitantes/facilitadores
sédo definidos como a condicdo que permite a uma familia satisfazer uma
necessidade relacionada a um servico de saude. A existéncia de condi¢des
facilitadoras faz com que os recursos de saude tornem-se disponiveis para os
individuos. Os fatores facilitadores podem ser mensurados a partir da renda
familiar, existéncia de plano de saude e fonte regular de cuidado e distribuem-
se em dois grandes grupos: familiares e comunitarios (16).

Diversos indicadores sdo empregados na avaliacgdo de nivel
socioecondmico, sendo a relacao entre utilizacdo de servicos de saude € o
nivel econbémico bastante estudada. Uma revisdo de literatura realizada por
Campbell et al demonstrou que os individuos pertencentes as classes sociais
mais baixas consultavam com maior freqliéncia para a maioria dos problemas
de saude, porém utilizavam menos os servigos de prevencao (2). A literatura
estrangeira descreve uma associagao inversa entre renda e utilizacdo de
servicos de saude (8, 44-46, 51, 59). Na Irlanda, a média de consultas entre os
individuos pertencentes as classes sociais mais baixas foi de 6,3 e, entre os
pertencentes a classe social mais alta, de 2,3 (22). Apenas um estudo
estrangeiro encontrado nesta revisdo de literatura ndo relatou associagéo entre
baixa renda e utilizacao de servicos de saude (60).

Por outro lado, no Brasil, a maioria dos estudos demonstrou associagao

direta entre utilizacao de servigos e classe social/renda (29, 61). Pinheiro et al
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encontraram que individuos de maior renda familiar utilizaram mais os servigos
de saude (29). Segundo Almeida et al, individuos pertencentes ao grupo de
baixa renda apresentam maior dificuldade em ter acesso aos servigcos de saude
(62).

Conforme Capilheira et al, a probabilidade de ter tido uma consulta
apresentou associagao positiva com o nivel socioecondmico (6). O estudo de
Costa et al evidenciou que as pessoas das classes A e B (Conforme
classificagdo da ABIPEME - Associacéo Brasileira de Institutos de Pesquisa de
Mercados) (63) consultaram mais que as de outras classes (5). Mendoza-Sassi
et al, ap6s ajuste para fatores demograficos, encontraram que o grupo de
menor renda sem nenhum ano de escolaridade teve uma reducédo de 62% na
probabilidade de consultar um médico, quando comparado aos individuos
pertencentes ao grupo de maior renda sem nenhum ano de escolaridade (20).

O tipo de local da consulta (publico/privado) esta associado a utilizagao
de servicos de saude. Cabe ressaltar que a varidvel seguro de saude esta
intimamente relacionada a categoria socioecondmica, uma vez que tem forte
relacdo com a classe social (64). Costa et al constataram que o tipo de servico
utilizado é diferente conforme o grau de escolaridade e que a populagdo com
menos anos de estudo utiliza mais o sistema publico (5).

De acordo com dados da PNAD de 2003, do total de atendimentos
realizados nos quatorze dias que precederam a entrevista, 58,5% ocorreu no
SUS e 41,5% no sistema privado, sendo que os individuos de maior
escolaridade utilizaram mais este ultimo. Um estudo de casos realizado no

Estado de Sao Paulo, Brasil, demonstrou que os individuos pertencentes aos
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quintis de renda superiores tém maior posse de plano de saude quando
comparados ao quintil inferior (65).

Nos Estados Unidos, um estudo realizado apenas com individuos que
possuiam plano de saude evidenciou que 77% dos individuos consultaram no
ultimo ano (66).

No Brasil, a Pesquisa Mundial de Saude, evidenciou maior utilizagdo de
servicos de saude, no periodo de doze meses, entre os individuos que
possuiam plano de saude (81%) em relagdo aos nao possuidores de plano
(67%) (19). Na cidade de Bambui- Minas Gerais, Lima et al encontraram que o
nuamero de visitas ao médico entre idosos foi significativamente maior entre os
individuos que possuiam plano de saude privado (p=0,01) (67). Ainda no Brasil,
outro estudo confirmou essa associacao (29). Em estudo realizado na Franca,
Buchmueller et al também observaram esta associagao (68).

Por outro lado, Costa et al ndo detectaram associagéo entre a utilizagao
e o tipo de local da consulta na cidade de Pelotas (5). Yelin et al também nao
descreveram associacao entre plano de saude e utilizacdo de servigos de
saude nos Estados Unidos (46).

Um importante fator na utilizacdo € o acesso aos servicos de saude.
Conforme Donabedian, a atengédo é acessivel quando é facil de ser iniciada e
facil de ser mantida e depende ndo somente das caracteristicas dos
provedores, mas também da habilidade dos potenciais clientes para vencer os
obstaculos financeiros, espaciais, sociais e psicoldgicos que se interpéem entre
eles e o recebimento da atengao (69).

Em relagdo ao acesso aos servicos de saude nos Estados Unidos,

Forrest et al reportaram que 63,6% dos individuos encontraram pelo menos
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uma barreira entre cinco no acesso. A barreira mais comum foi o tempo de
espera no consultério. Individuos com trés a cinco barreiras no acesso tiveram
uma probabilidade 22,2% menor de consultar novamente com médico (70).
Kiefe et al relataram que apesar da prevaléncia de consultas médicas entre
adultos ter sido de 80% em um ano, 46% dos individuos ndo consultaram por
motivos financeiros e 24% pelo longo tempo de espera (24). Conforme Sinay,
nos Estados Unidos, os individuos que possuiam plano de saude estavam mais

satisfeitos com o acesso que os ndo portadores de plano (71).

1.1.3.3.- Necessidade em saulde associada a utilizacao

De acordo com Andersen, assumindo a presenca de fatores
predisponentes e facilitadores, o individuo ou sua familia deve perceber a
doenca ou a probabilidade de sua ocorréncia para que a utilizacdo dos servigos
de saude ocorra. Necessidade em saude representa a causa imediata de
utilizacado de servicos de saude (16). Para Finkelstein a utilizacdo de servigos
de saude se baseia-se fundamentalmente na necessidade em saude (72).

Conforme Saez, a evidéncia mostra que a utilizagdo de servigos de
atengao primaria esté relacionada, principalmente, com o estado de saude dos
individuos, de acordo com sua autopercepg¢do de saude ou por indicadores
mais objetivos, como presencga de doengas cronicas, limita¢cdes da vida diaria e
incapacidades (36).

Mendoza-Sassi et al avaliaram a associagdo entre autopercepcdo de
saude e utilizacdo e encontraram que, quando comparados a individuos cuja
autopercepcdo de saude era classificada como excelente, os que

autopercebiam sua saude como ruim/regular ou boa utilizaram mais os servigos
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de saude (respectivamente, RP 3,54 ; IC95% 2,54-4,74) e (RP 1,68 ; IC95%
1,25-2,26) (20). Capilheira et al observaram que a autopercepcdo de saude
esteve linearmente associada com a consulta médica, sendo que a
probabilidade de consultar um meédico aumentou conforme a piora da
autopercepgao de saude (p<0,001) (6).

Fernandez de La Hoz et al observaram que a probabilidade do individuo
reportar consulta médica nas duas Ultimas semanas estava inversamente
associada a sua autopercepgao de saude (10). A mesma associagao inversa
foi observada por Nolan no periodo de um ano (22).

Mapeli relatou uma média de 2,5 consultas aos servigos de saude entre
os individuos com autopercepcao de saude excelente e de 7,4 entre 0os que
julgavam sua saude ruim (26).

Apenas um estudo realizado na Espanha encontrou associacdo entre
boa autopercepcao de saude entre mulheres e maior utilizagdo de servigos de
saude (OR 1,35; IC95% 1,20-1,52) (33).

O relato de doenga cronica € outra maneira atravées da qual a
necessidade em saude tem sido avaliada. Apds analise de 1329 registros em
relacdo a utilizagdo de servigos de saude, Kronenfeld observou que a variavel
mais fortemente associada a utilizagdo de servicos ambulatoriais era a de
necessidade em saude, caracterizada pela existéncia de duas ou mais
morbidades, seguida pela existéncia de um provedor de saude e, em terceiro
lugar, pelo relato de dias de inatividade (8).

Costa et al encontraram uma média de consultas mais alta no grupo de
pacientes sabidamente hipertensos e/ou portadores de outros problemas

cronicos, quando comparados a individuos que se diziam sadios. As pessoas
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que desconheciam a presenca de hipertensdo arterial sistémica consultavam
menos do que aquelas que sabidamente ndo tinham o problema (RR 0,76;
IC95% 0,69-0,84). As que referiram a doenca procuravam mais 0S Servicos
médicos, em comparagao as nao hipertensas (RR 1,40; 1C95% 1,30-1,50) (5).
Capilheira et al confirmam esta associacdo demonstrando que individuos que
referiram ser portadores de HAS ou de Diabetes Mellitus tinham
probabilidades, respectivamente, de 19% e 16% maiores de consultar nos trés
meses anteriores a entrevista do que os que nao se disseram hipertensos ou
diabéticos (6). Pinheiro et al relataram que o fator mais importante na
explicagdo da variabilidade do uso de servigos de saude foi a necessidade
caracterizada pela existéncia de morbidades auto referidas (29). Droomers et al
observaram que a utilizagdo de servicos de saude aumenta de acordo com o
nuamero de doencas cronicas dos individuos (42). Nos Estados Unidos, Al Snih
et al encontraram que ser portador de artrite, diabete, hipertensdo, acidente
vascular cerebral ou cancer estava associado a uma maior utilizacdo dos
servigos de saude (28).

No Brasil, Costa et al, relataram que o motivo da consulta estava
associado a utilizacdo dos servicos de saude. Ajustando para as demais
variaveis, verificaram que as pessoas com doengas agudas ou que procuraram
0s servigos por motivos administrativos consultaram significativamente menos
do que aquelas que consultaram por outros motivos (5). Bellon et al relataram
que as mulheres consultaram significativamente mais que os homens por
doencas agudas, consultas programadas e por motivos clinicos gerais; porém,
a utilizacao entre os sexos foi igual quando o motivo da consulta era

administrativo (37).
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A necessidade em saude também tem sido avaliada através da
mensuragdo dos dias de inatividade. Mendonza-Sassi et al encontraram
associacao entre os dias de inatividade e a utilizacao de servicos de saude nos
dois meses que precederam o estudo. Individuos que relataram dias de
inatividade utilizaram mais o servicos de saude quando comparados aos que
nao referiram inatividade (RP 2,02; 1C95%1,66-2,47) (20). Segundo Travassos
et al, as pessoas que referiram restricdo de atividades rotineiras por motivo de
saude tiveram maior taxa de utilizacdo dos servicos de saude (4). Kronenfeld
observou associacao direta entre dias de inatividade e utilizagao de servigcos de
saude (8).

Em relacdo a histéria de hospitalizagdo no passado e utilizacdo de
servicos de saude, Costa et al (1997) encontraram uma média anual de
consultas significativamente maior no grupo de individuos que havia sido
hospitalizado no ultimo ano. A variavel internacdo hospitalar ajustada pelas
demais mostrou a maior medida de efeito para a freqiéncia de consultas (RR
2,70; 1C95% 2,52-2,88) (5). Este achado foi compativel com o de Capilheira et
al em 2006, os quais verificaram que os individuos que relatavam ter
hospitalizado no ultimo ano tinham uma probabilidade 46% maior de consultar
nos ultimos trés meses. Conforme Mapelli, o relato de hospitalizagdo no ano
anterior ao estudo também esteve associado a maior utilizagdo de servigos de
saude (26).

Diversos estudos tém identificado a importancia da existéncia de um
médico de referéncia, a fim de que 0 acesso ao servico de saude seja facilitado
(11, 73). Nos Estados Unidos, Gallagher et al observaram que homens,

hispanicos, com idade menor que 41 anos e baixa escolaridade tinham
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menores probabilidades de ter um local definido para consultar e que
individuos que relataram ser portadores de hipertensao arterial sistémica ou ter
apresentado dias de inatividade reportaram mais freqientemente um local de
consulta regular (74).

Mendoza-Sassi et al observaram associagao positiva entre a utilizagao
de servicos de saude preventivos e a existéncia de um médico definido para
consultar. Entre as mulheres que tinham meédico definido para consultar, a
probabilidade de exame clinico das mamas e de coleta de exame preventivo
para cancer de colo de utero foi 51% e 62% maior, respectivamente, e, entre os
homens com mais e 40 anos de idade, a probabilidade de solicitagdo de
rastreamento para cancer de prostata foi 98% maior (11). Neste mesmo
estudo, os autores evidenciaram que individuos de cor preta e outros de cor
nao branca tinham probabilidade 30% menor de ter um médico regular (11).
Lambrew et al, apdés ajuste para idade, sexo, cor, seguro de saude,
escolaridade, renda, situagdo no emprego e necessidade de saude,
encontraram que os individuos que possuiam um médico definido para
consultar tinham probabilidade 50% maior de consultar do que quem tinha
apenas um local definido de consulta (OR 1,47; IC95% 1,30-1,67) (12). Na
Inglaterra, Sox et al observaram que ter médico definido é um melhor preditor
de utilizagdo do que ter plano de saude e que individuos que ndo possuem
médico definido para consultar apresentam maior probabilidade de consultar
em emergéncias de hospitais (OR 1,8 1C95% 1,4-2,4) (75). No Canada, Dunlop
et al confirmaram o achado da maior utilizacao entre os individuos com médico

definido (76).
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1.1.4.- Conclusoes da revisao de literatura

Em suma a revisdo de literatura mostrou que a quase totalidade dos
estudos que avaliaram os fatores associados a utilizacao de servicos de saude
empregou a metodologia transversal (4-6, 8-12, 19-26, 29, 31-34, 36-57, 59-62,
64, 67, 68, 70-72, 74-80). Apenas trés estudos de coorte (28, 30, 58) e um
estudo de caso foram identificados (65). A maioria dos estudos foi conduzida
em paises desenvolvidos (8, 10, 23-26, 30-33, 36-40, 42-46, 48-57, 59, 60, 68,
70, 72, 74-76, 81).

Todos os autores relataram associagdo entre o sexo feminino e
utilizacao de servicos de saude (4-9, 19, 20, 26, 28-34). A maior utilizagdo com
0 aumento da idade foi evidenciada pela quase totalidade dos estudos (5, 6,
20, 22, 26, 28, 31, 36, 37), exceto por um estudo irlandés que nao encontrou
associacao entre idade e utilizagao de servicos de saude (9).

Em relagdo ao estado civil e escolaridade como fatores associados a
utilizacdo a literatura € ainda controversa. Alguns autores relatam maior
utilizacdo pelos individuos solteiros (6, 20, 39, 40), ao passo que outros
referem que individuos casados ou que moraram com companheiro utilizam os
servicos de saude em maior propor¢do (6, 38). Quanto a escolaridade com
fator associado a utilizacdo de servicos de saude, a maioria dos estudos
evidencia que os individuos com menor escolaridade utilizam mais os servigos
de saude (8, 10, 42-46), porém esse ndao € um achado da totalidade das
investigacoes.

Estudos brasileiros ndo encontraram associacao entre a utilizacdo de
servigos de saude e cor da pele (4, 6, 20). A literatura é consistente em relacao

as variaveis comportamentais e bioldgicas. Ex-tabagistas e tabagistas (6, 49-
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51), os que ndo consomem bebidas de alcool (5, 50, 52-54) e os que tém
elevado IMC (51, 55-58) utilizam mais os servicos de saude.

No Brasil, a renda familiar esteve associada positivamente com 0 uso
dos servicos de saude (6, 20, 29, 61). Por outro lado, estudos estrangeiros
encontraram associagéo inversa (8, 22, 44-46, 51, 59). Ao considerarmos a
existéncia de plano de saude, quase todos os autores relataram que portadores
de plano de saude consultam mais (19, 29, 67, 68). As facilidades de acesso
foram consideradas determinantes da utilizacdo (24, 70, 71), bem como a
existéncia de médico definido para consultar (11, 12, 75, 76).

Em relacdo as variaveis de necessidade, ter sido hospitalizado
previamente (5, 6, 26), o relato de morbidades (5, 28, 42), dias de inatividade
(4, 8, 20) e pior autopercepcao de saude (6, 10, 20) estiveram diretamente
associadas com a utilizacao de servicos de saude.

Conforme Sawyer, deve-se dar atengdo especial ao grupo marcado por

alta necessidade, alta predisposi¢ao e baixa capacidade de consumo (80).
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Quadro 1. Numero de artigos localizados, excluidos e incluidos conforme base de
dados rastreada.

Base de dados
Pubmed | Scielo
Total de artigos localizados 29649 1109
Total de titulos revisados apds limites de busca 15671 958
Total de abstracts lidos 178 17
Motivos da excluséo:
Utilizagao de servigos de saude especializados e encaminhamentos 30
Politicas de salde de paises estrangeiros/planos de salde especificos 14
Gastos dos servigos de saude locais com exames/programas/tabaco 12
Utilizacao de servicos hospitalares/emergéncias 09
Utilizagao de servigos de saude por individuos sem lar 08
Consultas de enfermagem e odontolégicas 08
Utilizacao de servigos de saude por imigrantes 07
Qutros idiomas 06
Utilizacdo de medicagéo 04
Uso de tecnologia na drea da saude 04
Utilizagao de servigos por doencgas de baixa prevaléncia no Brasil 02
Utilizagao de servigos de saude conforme cor da pele e sexo do médico 02
Utilizacao de servicos de saude por prisioneiros 01
Utilizacao de servigos de saude apés abuso sexual 01
Carta resposta 01
Utilizacao de servicos de salide materno-infantil 01
Artigos ja encontrados na Pubmed 12
Artigos incluidos 69 04
Artigos rastreados nas referéncias encontradas na busca 18
Total de artigos incluidos 87 04

O Projeto de mestrado “Utilizacdo de Servicos Ambulatoriais em Pelotas”,
implementado pelo Professor Juvenal Soares Dias da Costa sob orientagcdo do
Professor Luis Augusto Facchini, nos anos de 1992 e 1993, resultou entre outros, na
publicacdo do artigo “Utilizacdo de servicos ambulatoriais em Pelotas: onde a
populacdo consulta e com que freqiéncia” (5). O estudo foi do tipo transversal, de
base populacional, sendo incluidos individuos de 20 a 69 anos de idade, residentes na
cidade de Pelotas no ano de 1992. A coleta de dados aconteceu no periodo de Margo
a Junho do ano de 1992. A amostra foi constituida de 1657 individuos, os quais
responderam a um questionario padronizado e pré-codificado aplicado no domicilio.
Os principais resultados descritos no artigo encontram-se no Quadro 2, abaixo.
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Quadro 2. Resumo dos principais resultados do estudo de Dias da Costa “Utilizacao
de servicos ambulatoriais em Pelotas: Onde a populagdo consulta e com que

freqiiéncia” °.

Indicador

Resultado

Prevaléncia de consulta médica no ultimo
ano

70%

Média de consultas por habitante

3 (IC 95% 2,9-33)

Fatores associados a utilizacdo na
andlise bruta

Sexo feminino; Hipertensdo Arterial
Sistémica; Relato de hospitalizagdo no
ultimo ano; Nao consumidores de alcool e
Portadores de problemas crénicos

Fatores sem associacdo com utilizagcao
na analise bruta

Classe social

Fatores associados a utilizacdo na
analise multivariada

Classe social (A e B); Idade = 50 anos;
Sexo feminino; Relato de hospitalizagdo
no Uultimo ano; N&o consumidores de
alcool; Consultas por ser Portador de
problemas crénicos ou Motivos
preventivos

Local da ultima consulta*

30% - Servigos credenciados e conveniados
29% - Sistema publico,

22% - Servicos filantrépicos e

19% - Sistema privado

Tipo de servigo conforme classe social

Servicos privados — Classes sociais A e B;
Servicos credenciados/conveniados e Sistema
privado — Classe social C;

Sistema piiblico e filantrépico — Classe social E

Tipo de servigo conforme escolaridade

Sistema privado — nivel superior

Servicos credenciados e conveniados — 2°.
Grau

Sistema publico — 1°. Grau

Servicos filantropicos - analfabetos

® Rev Saude Publica. 1997 Aug;31(4):360-9.

*Sistema Publico= postos de salde, ambulatério da Faculdade de Medicina e ambulatério do INAMPS; Servigos
Filantrépicos: ambulatérios de hospitais e servigos de pronto-socorro; Servigos Credenciados e Conveniados:
ambulatérios de sindicatos ou empresas, medicina de grupo, conveniados pelo INAMPS e outros convénios; Sistema

Privado: médicos particulares.
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Quadro 3. Artigos nacionais da revisao de literatura relacionados a utilizacdo de servicos de saude ambulatoriais.

Autor (es) Pais/Ano de Revista Delineamento | Fonte de dados Principais resultados
Publicacao Tamanho da
amostra
Pinheiro R. S, Brasil, 1999 Cad Saude Transversal. | Primarios - Pr utilizacdo em 3 meses >50%;
Travassos C. Publica Estudo de n=738 - O fator mais importante para o uso de
base servigos por idosos foi necessidade.
populacional
Mendoza-Sassi R, Brasil, 2001 Cad Saude Revisdo de | Secundarios - Periodo da revisdao 1970-1999;
Beria J. U. Publica literatura - Mulheres, idosos, < renda familiar e <
escolaridade > utilizacao de servicos;
- Necessidade em salde é um importante
determinante da utilizagao.
Lima-Costa M. F, Brasil, 2002 Cad Saude Transversal. | Primarios - Pr plano de saude: 19,3%;
Guerra H. L, Firmo J. Publica Estudo de n=1742 - > escolaridade e > renda maiores
O, Vidigal P. G, base chances de ter plano (p<0,001).
Uchoa E, Barreto S. M. populacional
Pinheiro R. S, Viacava | Brasil, 2002 Ciéncia e Transversal. | Secundarios - Dados da PNAD de 1998;
F, Saude Coletiva Estudo de n=344975 - Pr consulta médica em 1 ano entre
Travassos C, Brito A. S. base mulheres 62,3%, entre homens 46,7%;
populacional - Pr de restrigcdo de atividades entre as
mulheres 7%, entre os homens 5,6%;
- Pr de servico regular entre as mulheres
73,6% e entre os homens 68,7%.
Travassos C, Viacava Brasil, 2002 Rev Panam Transversal. | Secundarios - Dados da PNAD 1998;
F, Salud Publica Estudo de n=344975 - Mulheres utilizaram mais os servigos de
Pinheiro R, Brito A. base saude que homens;
populacional - Mulheres brancas > chances de uso do
qgue nao brancas (OR 1,14);
- > tamanho da familia < utilizacao de
servigos preventivos (P < 0,001).
Lima-Costa M. F, Brasil, 2003 Cad Saude Transversal. | Secundarios - Dados da PNAD de 1998;
Barreto S, Giatti L, Publica Estudo de n=19068 - < renda familiar entre idosos < utilizacao
Uchoa E. base em 2 semanas;
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populacional - < renda > dias de restricao de
atividades (OR 1,23 1C95% 1,08-1,39).
Lima-Costa M. F, Brasil, 2003 Cad Saude Transversal. | Secundarios - Dados da PNAD 1998;
Barreto S. M, Giatti L. Publica Estudo de n=28943 - 20,3% dos idosos foram atendidos nas
base 2 Ultimas semanas, proporcao entre as
populacional mulheres (22,8%) e entre os homens
(17,2%);
- 3 ou mais consultas em 1 ano 44,3%
dos idosos.
Mendoza-Sassi R, Brasil, 2003 Cad Saude Transversal. | Primarios - 37% da amostra tém médico definido
Beria J. U. Publica Estudo de n=1260 para consultar;
base - > classe social > probabilidade de ter
populacional médico definido;
- Médico de referéncia aumentou
probabilidade de exames preventivos.
Mendoza-Sassi R, Brasil, 2003 Rev Saude Transversal. | Primarios - Pr consulta em 1 ano: 66%; desses
Beria J. U, Barros A. J. Publica Estudo de n=1260 28,7% nos 2 ultimos meses;
base - Mulher, eventos estressantes, seguro
populacional de saude, renda e médico definido >
utilizacao;
- Pior auto-avaliagao de saude >
utilizacéo (RP 1,57; 1C95% 1,26-1,95).
Szwarcwald CL, Brasil, 2004 Radis: Transversal | Primarios - Pr consulta em 1 ano: 70%;
Viacava F, Comunicacao Estudo de N=5.000 - Mulheres e individuos mais abastados
Vasconcelos MTL, Leal em Saulde base consultaram mais;
MC, Azevedo LO, RSB populacional - Individuos com plano de saude
Q. consultaram mais.
Capilheira M. F, da Brasil, 2006 Rev Saude Transversal. | Primarios - Pr consulta médica em 3 meses: 55,1%;
Silva Dos Santos |. Publica Estudo de n=3100 - > idade, mulheres, portadores de HAS,
base DM e que relataram hospitalizagéo no
populacional ano anterior > utilizacao.
de Almeida Ribeiro Brasil, 2006 Ciéncia e Transversal. | Secundarios - Dados PNAD 2003;
M.C.S, Barata R.B, de Saude Coletiva Estudo de n=384834 - Pr consulta em 2 semanas: 14,4%;
Almeida M.F, da Silva base - Pr atendimentos no SUS: 58,5%;
Z.P. populacional - > escolaridade > utilizac&o de sistema
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privado.

Barata R.B, Almeida Brasil, 2007 Cad. Saude Transversal. | Secundarios - Dados da PNAD 1998;

M.F, Publica Estudo de n=221020 - Pr consulta médica no ano anterior foi

Montero C.V, Silva Z.P. base 10% maior entre individuos de cor branca
populacional que entre negros (IC95% 1,09-1,10).

Pessoto U.C, Heimann | Brasil, 2007 Ciéncia e Estudo de Secundarios - Possuidores de planos demandaram

L. S, Boaretto R.C, Saude Coletiva caso n=5 municipios mais 0s servicos em todos os quintis

Castro |.E.N, Kayano J,
Ibanhes L.C, Junqueira
V, Rocha J.L, Barboza
R, Cortizo C.T.

comparados com nao possuidores;

- Os quintis de renda inferior referem uma
procura por atencao maior do que aquela

apresentada pelos quintis superiores.

Pr : Prevaléncia OR: Odds Ratio RR: Risco Relativo

Quadro 4. Artigos internacionais da revisao de literatura relacionados a utilizagao de servicos de salude ambulatoriais.

Autor (es) Pais/Ano de Revista Delineamento | Fonte de dados Principais resultados
Publicacao Tamanho da
amostra
Greenlick M.R, Hurtado | Estados Unidos | Health Serv Transversal Secundarios - Amostra de individuos com plano de
A.V, Pope C.R, Saward | da América, Res n=1425 familias | salde;
E.W, Yoshioka S S. 1968 n=4010 - 77% consultaram em 1 ano;
individuos - 80% das consultas com médico
regular.
Kronenfeld J.J. Estados Health Serv Transversal | Primarios - Média de consultas 1 ano: 3,9
Unidos, 1980 Res n=1329 - Mulheres, idosos, histéria de
inatividade prévia e < renda utilizaram
mais 0s servicos de saude.
Yelin E.H, Kramer J.S, Estados Am J Public Transversal Secundarios - < renda e escolaridade > utilizacédo
Epstein W.V. Unidos, 1983 Health n=1788 (p<0,01);
- Raca e plano de salde: sem
associagéo com utilizac&o.
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Berk M.L, Taylor A.K.

Estados
Unidos, 1984

Am J Public
Health

Transversal

Secundarios
n=6024

- Mulheres divorciadas 2X mais chances
de nao ter cobertura por plano de saude
que casadas;

- Média de consultas anuais divorciadas:
5,8; casadas: 4,4.

Balarajan R, Yuen P,
Machin D.

Inglaterra, 1992

BMJ

Transversal

Secundarios
n=129987

- > utilizagdo entre homens nascidos em
New Commonwealth ou no Paquistéao
(OR 1,38), moradores de casas publicas
(OR1,28) e sem acesso a carro (OR
1,14);

- > utilizagdo entre as mulheres,
nascidas em New Commonwealth ou no
Paquistao (OR 1,26), moradoras de
casas publicas (OR 1,23), que nao
possuiam acesso a carro (OR1,12) e do
grupo socioecondmico de trabalhadores
manuais (OR1,06).

Jee S.H, Kim L.S, Suh I.

Coréia, 1993

Yonsei Med J

Transversal

Secundarios
n=5201

- RR 1,9 (IC95% 1,3-2,9) de doencas
agudas em ex-fumantes comparados
com nao fumantes;

- Ex-fumantes utilizaram 2X mais os
servigos de salde comparados a nao
fumantes;

- Ex-fumantes que se preocupam com a
saude consultaram 3,4 X mais que nao
fumantes.

Mapelli V.

ltalia, 1993

Soc. Sci. Med

Transversal

Primarios
n=807

- Pr utilizagao de servigos de salde em
1 més: 60,3%;

- Pr de consulta médica: 31,7%;

- Dias de atividade restrita: 23,7%,;

- Mulheres demandaram 20% a mais
dos servigos comparadas aos homens;

- > uso idade > 70 anos, sexo feminino e
hospitalizacdo no ultimo ano.

Nolan B.

Irlanda, 1994

Soc. Sci. Med

Transversal

Secundarios

- Pr utilizacio de servico médico 1 ano:
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n=3294
domicilios

61%:;

- Média de consultas: mulheres 4,7;
homens 3,8;

- > idade e pior autopercepcao de saude
> utilizacao;

- Média de consultas classes sociais
baixas: 6,3; classe social mais alta 2,3.

Joung .M, van der Meer
J.B, Mackenbach J.P.

Holanda, 1995

IntJ
Epidemiol.

Transversal

Secundarios
n=2662

- Divorciados utilizaram mais os servigos
de saude e hospitalizaram mais (OR
1,53, 1C95% 1,03-2,22).

Campbell S M,Roland
M.O.

Inglaterra,1996

Fam Pract

Revisao de
literatura

Secundarios
n=111
referéncias
bibliogréaficas

- Desvantagem social e piores condigbes
de salde tem > necessidade e
consultam mais. A revisdo aborda
fatores socioeconémicos, demograficos,
psicolégicos e crengas como fatores
associados a utilizacao.

Carr-Hill R.A, Rice N,
Roland M.

Inglaterra,1996

Bmj

Transversal

Secundarios
n=502493

-Individuos permanentemente doentes,
desempregados, moradores de area
urbana e de locais alugados utilizaram
mais os servicos de saude;

-Mulheres casadas/morando com
companheiro usaram mais 0s servi¢os
comparadas as solteiras.

Fernandez de la Hoz K,
Leon D.A.

Espanha, 1996

IntJ
Epidemiol

Transversal

Secundarios
n=28645

- Autopercepcgao de salde ruim: o grupo
de maior escolaridade teve uma
probabilidade maior de consultar (OR
1,41, 1C 95% 0,89-2,23) comparado ao
de menor escolaridade;

- > nivel econdémico < utilizacao.

Kiefe C.I, Hyman D.J.

Estados
Unidos, 1996

J Community
Health

Transversal

Primarios
N=547

- Pr consulta em 1 ano: 80%;

- Pr de nao consulta por motivos
financeiros: 46% e pelo tempo de
espera: 24%.

Lambrew J .M, DeFriese
G.H, Carey T.S, Ricketts

Estados
Unidos, 1996

Med Care

Transversal

Secundarios
n=30012

- Pr consulta em 1 ano entre individuos
que tinham médico definido e salde
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T.C, Biddle A.K.

ruim: 90%; e entre os que tinham local
definido para consultar: 75%.

van der Meer JB, van Holanda, 1996 | Health Policy Transversal Primarios - < escolaridade > utilizagao (OR 3,30,

den Bos J, Mackenbach n=2867 1C95% 1,99-5,48) (p<0,05);

J P, - Ap6s controle para estado de saude
(OR 2,22, 1C95%1,29-3,84).

Alberts J. F, Sanderman | Curagao, 1997 | Soc Sci Med Transversal | Primarios - Pr consulta médica 2 meses: 38%;

R, Eimers J. M, van den n=2248 - Nao houve associagéo com idade;

Heuvel W. J. - Mulheres consultaram mais que
homens.

Gallagher T. C, Estados Med Care Transversal | Primarios - 57% tinham local definido para

Andersen R. M, Koegel Unidos,1997 n=1548 consultar;

P, Gelberg L, - Homens, hispanicos, idade < que 41
anos e baixa escolaridade < chances de
ter um local definido para consultar.

Forrest C. B, Starfield Estados Am J Public Transversal Secundarios - Pelo menos 1 barreira entre 5 no

B. Unidos,1998 Health n =11024 acesso: 63,6%;

(primeiro contato | - Hispanicos, negros nao hispanicos e
por doenca individuos que viviam abaixo da linha de
aguda) pobreza encontraram mais barreiras no
n=16145 acesso (p<0,01);
(continuidade do | - Barreira mais comum: tempo de espera
cuidado) no consultorio;
- 3 a 5 barreiras no acesso tiveram uma
probabilidade 22,2% menor de consular
novamente.

Kephart G, Thomas V. Canada, 1998 Am J Public Transversal | Secundarios - > escolaridade e > renda familiar <

S, MacLean D.R. Health n=2198 utilizagéo.

Sox C. M, Swartz K, Inglaterra,1998 | Am J Public Transversal Primarios - Nao tinham médico definido maior

Burstin H. R, Brennan Health n=1952 chance consultar em emergéncias (OR

T. A 1,8,1C95% 1,4-2,4).

Fernandez E, Schiaffino | Espanha, 1999 | J Epidemiol Transversal | Secundarios - Mulheres consultaram mais que

A, Rajmil L, Badia X, Community n=12245 homens (OR 1,20, IC95% 1,09,-1,31);

Segura A. Health - Mulheres com boa autopercepgéo de

salde consultaram mais (OR 1,35,

35



1C95% 1,20-1,52).

Bertakis K. D, Azari R, Estados J Fam Pract Coorte Primarios - Re-visitados 82% da amostra apos 1
Helms L. J. Callahan E. | Unidos, 2000 n=509 ano;
J, Robbins J. A. - Mulheres consultaram mais que
homens p<0,001.
Rodriguez Artalejo F.de | Espanha, 2000 | Prev Med Transversal | Secundarios - > consumo de alcool < utilizagdo de
Andres, Manzano B, n=21120 servigos de saude (p<0,001);
Guallar-Castillon P, - Tabagistas e ex-tabagistas utilizam
Puente Mendizabal mais 0s servigos de saude do que nao
M.T,Gonzalez nriquez J, tabagistas (p<0,01).
del Rey Calero J.
Finkelstein M. M. Canada,2001 Cmaj Transversal Secundarios - < renda familiar pior autopercepcao de
n=2170 saude. 11% salde ruim entre de mais
baixa renda e 0,5% entre os de alta
renda;
- Diferenga média de gastos em saude
autopercepgao ruim comparada a
excelente 941; 1C95% 683-1271;
- Utilizagao fundamenta-se em
necessidade.
Guallar-Castillon P, Espanha, 2002 | Int J Obes Transversal. | Secundarios - Obesas tem piores condicdes de saude
Lopez Garcia E, Lozano Relat Metab Estudo de n=13244 comparadas a IMC normal (OR 2,1;
Palacios L, Gutierrez- Disord base 1C95%1,8-2,5);
Fisac J. L, Banegas populacional - Obesas utilizaram mais os servigos de
Banegas J. R, Lafuente salde quando comparadas as de peso
Urdinguio P. J, normal (OR 1,53; 1C95% 1,29-1,82).
Rodriguez Artalejo F.
Reidpath D. D, Crawford | Australia, 2002 | Obes Res Transversal | Secundarios - > IMC > utilizacao de servigos de
D, Tilgner L, Gibbons C. n=35207 salde;
- Mulheres sobrepeso e obesas
consultaram mais (OR 1,15 e OR1,30,
respectivamente);
- > IMC < uso de servicos de prevencgao.
Sinay T. Estados J Health Care Transversal | Primérios - N&o ter plano de saude esteve levou
Unidos, 2002 Finance n=378 maior insatisfacdo com acesso (OR
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0,032);
- As varidveis que mais influenciaram o
acesso foram as capacitantes.

Dempsey P, Wilson D, Australia,2003 | Aust J Rural Transversal Secundarios - Pr utilizagao de servigos de saude em
Taylor A, Wilkinson D. Health n=7377 1 ano: 96%
- Pr consulta clinica em 1 ano: 89%;
- Moradores zona rural > uso zona
urbana.
Saez M. Espanha, 2003 | Gac Sanit Revisao de Secundarios - Abordagem das inconsisténcias
literatura n=64 referéncias | metodoldgicas na avaliagdo da utilizacao
bibliograficas de servigos de salde.

Brown E.R, Davidson Estados Inquiry Transversal | Secundarios - Pr consulta médica em 1 ano: 73,5%;

P.L, Yu HWyn R, Unidos, 2004 n=43914 - Homens, jovens, solteiros, <

Andersen R.M, Becerra escolaridade tem menor probabilidade

L, Razack N. de ter plano de salde.

Buchmueller T.C, Franga, 2004 Health Econ Transversal | Secundarios - Pr consulta em 1 més:30,6%;

Couffinhal A, Grignon M, n=7996 - Plano de saude > utilizagao.

Perronnin M. domicilios

n=8161
individuos

Droomers M, Westert G. | Holanda, 2004 | Eur J Public Transversal Secundarios - < a escolaridade > utilizagdo de

P. Health n=53339 servicos de saude (OR 1,46) e > a
prevaléncia de comorbidades (OR 2,47).

Parslow R, Jorm A, Australia, 2004 | Soc Sci Med Transversal Secundarios - Mulheres utilizaram mais os servicos

Christensen H, Jacomb aninhado em | n=4140 que homens (p<0,01);

P, Rodgers B. uma coorte - Individuos com idade entre 60-64 anos
utilizaram mais os servigos que os de
meia idade em ambos 0s sexos;
feminino OR 7,18 1C95% 4,88-10,57 e
masculino OR 7,72 1C95% 5,78-10,32.

Frost G.S, Lyons G. F. Inglaterra, 2005 | Obes Res Transversal | Secundarios - Obesos consultaram mais comparados

n=7300 aos pacientes de peso normal (p<0,001);
- Em 18 meses, 58,4% dos obesos
consultou mais de 3 vezes.

Leon-Munoz L. M, Espanha, 2005 | Obes Res Coorte Priméarios - Acompanhamento de 80,7% em 2
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Guallar-Castillon P, n=4008 anos;
Lopez Garcia E, - Idosas obesas utilizaram mais os
Banegas J. R, servicos de saude quando comparadas
Gutierrez-Fisac J. L, a nao obesas (OR 1,43 1C95% 1,04-
Rodriguez-Artalejo F. 1,98);
- O ganho de peso nao esteve associado
a maior utilizagcao dos servigos, porém a
perda de peso aumentou a utilizacao em
ambos 0s sexos em obesos e nao
obesos.
Al Snih S, Markides K. S, | Estados Ethn Dis Coorte Primarios - Acompanhamento de dois anos;
Ray L. A, Freeman J. L, | Unidos, 2006 n=1987 - As necessidades em saude explicaram
Ostir G. V, Goodwin J. S. 21% da variancia da utilizagao;
- Idade avancada, sexo feminino, ter
plano de saude e doengas cronicas >
utilizagao.
Baumeister S. E, Meyer | Alemanha, J Stud Alcohol | Transversal | Secundarios - < consumo de alcool >utilizagao de
C, Carreon D, Freyer J, | 2006 n=11125 servicos Abstémios/bebedores
Rumpf H. J, Hapke U, moderados (RR 1,18; 1IC95% 1,06-1,31).
ohn U, Alte D.
Baumeister S. E, Alemanha, Addiction Transversal | Secundarios - Abstémios tiveram risco maior de
Schumann A, Nakazono | 2006 n=3291 consultar um médico comparados aos
T. T, Alte D, Friedrich N, de baixo risco alcodlico (RR 1,43,1C95%
John U, Volzke H. 1,24-1,63).
Bertakis K. D, Azari R. Estados Fam Med Transversal Primarios - Obesidade > procura por servigos de
Unidos,2006 n=509 atencgao primaria (p=0,026);
- Tabagismo preditor de utilizacdo de
emergéncias (p=0,036) e
hospitalizacées (p=0,001).
Redondo-Sendino A, Espanha, 2006 | BMC Public Transversal | Primarios - Idosas tém maior chance de consultar
Guallar-Castillon P, Health n=3030 comparadas a idosos (OR 1,24, 1C95%
Banegas J. R, 1,07-1,44).
Rodriguez-Artalejo F.
Regidor E, Martinez D, Espanha, 2006 | Gac Sanit Transversal | Secundarios - < renda familiar > utilizagao de servigos
Astasio P, Ortega P, n=21120 de salide ambulatoriais e > 0 nimero de
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Calle M. E, Dominguez
Vv

internagdes hospitalares.

Viera A. J, Thorpe J. M, | Estados Unidos | BMC Health Transversal | Secundarios - Homens tiveram menos chances de
Garrett J. M. , 2006 Serv Res n=14900 receber atendimentos de prevencao
comparados a mulheres. Exames de
rotina OR 0,53; 1IC95% 0,49-0,57.
Asada Y, Kephart G. Canadé, 2007 | BMC Health Transversal | Secundarios - Pr de consultas com generalista em 1
Serv Res n=110923 ano: 79,3%;

- < renda < contato médico.

Pr : Prevaléncia OR: Odds Ratio RR: Risco Relativo
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1.2. Justificativa

Os servicos de saude fazem parte do meio social onde vivem as
pessoas, sendo um dos elementos que podem alterar a freqiéncia e a
distribuicdo dos agravos a saude e melhorar a qualidade de vida da populagéao
(3). O uso de servicos de saude pode impactar positivamente a saude das
populacdes, prevenindo a ocorréncia €, mesmo, erradicando algumas doencas,
reduzindo a mortalidade por causas especificas e aumentando as taxas de
sobrevivéncia. Além disso, os servicos de saude devem desempenhar um
papel relevante no aumento do conforto e na diminuicdo do sofrimento, em
particular da dor, entre os pacientes (82).

Ao medir a utilizacdo, se esta estudando o acesso aos servigos e,
consequientemente ao se avaliar utilizagdo e acesso por grupos, também se
esta avaliando a eqlidade. Esta é resultante da relagdo entre necessidade em
saude e utilizacdo dos servicos de saude para os diferentes grupos
socioecondmicos (3).

Conforme Donabedian, acessibilidade € um importante fator da oferta,
para explicar as variagbes no uso de servicos de saude de grupos
populacionais, e representa uma dimensao relevante nos estudos sobre
equidade nos sistemas de saude (83). As mudangas nos modelos de atencéo
acarretam alteragbes no padrao de utilizagao dos servigos de saude. Ao longo
das ultimas 2 décadas, Pelotas passou por inumeras mudangas na
configuracéo da rede de Atencéo Primaria a Saude (APS). O municipio aderiu
as Acdes Integradas de Saude (AIS) no ano de 1986. Ao final de 1987,
seguindo o Programa de Orcamentagdo Integrada — 1988 (POI-88), foi

necessaria a elaboragdo do Plano Municipal da Saude (PMS), o qual previa
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uma rede regionalizada e hierarquizada em trés niveis: primario, secundario e
terciario. A década de 80 contou ainda com o surgimento dos planos privados
de saude e, em 1989, assistiu-se ao comecgo da retracdo de recursos com
vistas a Reforma Sanitaria. Em meados de 1994, a municipalizacao foi
efetivamente implementada com o objetivo de fortalecer a atencéo basica e,
dessa forma, facilitar o acesso e a utilizagdo dos servigos de saude. Em agosto
de 2000, Pelotas assumiu a gestdo plena do sistema de saude municipal. O
Programa Saude da Familia (PSF), atualmente chamado de Estratégia Saude
da Familia (ESF), foi implementado na cidade no ano de 2002, como modelo
assistencial substitutivo.

No ano de 1992, a cidade de Pelotas era constituida por
aproximadamente 229 mil habitantes e contava com 49 Unidades Basicas de
Saude (UBS) e um médico para cada 260 habitantes. Atualmente, a populacao
€ de 338.544 habitantes, existem 50 UBS e 1 médico para cada 331
habitantes.

Em virtude das alteragdes no cendrio da saude municipal acima citadas,
justifica-se a importancia de se conhecer os fatores associados a utilizagao dos
servicos de saude ambulatoriais locais, bem como suas modificagbes nos
ultimos 15 anos. A avaliagdo periédica do padrdo de utilizagdo dos servigos
ambulatoriais de saude € de suma importancia, pois auxilia a manter o foco nos
principios do Sistema Unico de Saude (SUS) de eqiiidade e universalidade. Os
estudos epidemioldgicos de base populacional permitem a caracterizagcdo dos
usuarios e do padrao de utilizacdo dos servicos de saude, o que os torna
primordiais para o planejamento e posterior avaliagdo do sistema de saude. Os

resultados do atual estudo poderdao auxiliar no planejamento de agdes que
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visem o estabelecimento de um sistema de saude sélido e capaz de atender a

demanda da populagdo de maneira equanime.

1.3. Marco Teorico

Utilizagéo significa ato ou efeito de utilizar-se. O modelo de utilizagédo de
servigos varia conforme o tipo de servigo a ser estudado, ou seja, as relagdes
causais para utilizacdo de servigos médicos ambulatoriais sdo diferentes das
relagcdes causais para utilizagdo de servicos medicos hospitalares. O ato ou
efeito da utilizacdo pode ocorrer nos trés niveis de atengdo: primaria,
secundaria ou terciaria e, mesmo que conceitualmente a palavra utilizacao seja
a mesma nos trés contextos, os determinantes da cadeia causal sdo bastante
diferentes (13, 16).

O marco tedrico do atual estudo segue o modelo formulado por
Andersen (16). De acordo com aqueles autores, no nivel distal da cadeia
causal para utilizacdo de servicos de saude ambulatoriais estdo os fatores
predisponentes, ou seja, varidveis demogréficas (sexo, idade, estado civil) e
variaveis de estrutura social (escolaridade, cor da pele, ocupagéo, religido,
tamanho da familia), as quais tém influéncia sobre os fatores capacitantes e
facilitadores familiares (renda, plano de saude, assisténcia médica regular
definida) e comunitarios (pre¢o dos servigos de saude, numero disponivel de
servicos, regido do pais e caracteristicas urbanas e rurais). Os fatores
capacitantes e facilitadores, por sua vez, influenciam as necessidades em
saude sentidas (sintomas, morbidades, restricdes) e identificadas por médicos
(rastreamentos e diagnéstico), as quais sdo os determinantes mais proximais

da utilizacao de servicos ambulatoriais de saude.
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Assumindo a presenca de fatores predisponentes e facilitadores, o
individuo ou sua familia deve perceber a doenca ou a probabilidade de sua
ocorréncia, para que a utilizacdo dos servicos de saude ocorra. Necessidade
em saude auto-percebida ou derivada da atengdo médica representa a causa
imediata de utilizacdo de servigos de saude (16). A utilizacdo de servigos de
atengao primaria esté relacionada, principalmente, com o estado de saude dos
individuos, de acordo com sua autopercepg¢do de saude ou por indicadores
mais objetivos, como presencga de doengas cronicas, limita¢cdes da vida diaria e
incapacidades (36). Ao modelo proposto por Andersen (16), duas outras
variaveis podem ser adicionadas. No nivel proximal, dentro da categoria de
necessidade, podem ser incluidas as hospitalizacbes prévias, ao lado das
morbidades. A variavel “existéncia de médico definido para consultar” podera
ser incluida no nivel proximal da cadeia causal.

Dentre os fatores predisponentes, o sexo influencia positivamente a
utilizacdo dos servigos, fato este que se deve nado apenas ao papel de
cuidadoras atribuido as mulheres pela sociedade (35), mas que também é
explicado pelo maior numero de consultas para planejamento familiar e
maternidade, o que faz com que estas demandem mais do sistema de saude
(2). Conforme Travassos et al, as mulheres sem insercdo no mercado de
trabalho - aposentadas e donas de casa -apresentaram maior probabilidade de
uso de servicos de saude do que as economicamente ativas. Uma possivel
explicacdo para esse resultado € que as donas de casa e as aposentadas
apresentam piores condicdes de saude do que as mulheres economicamente
ativas (4). Por outro lado, como demonstrado por Gomes et al, os principais

motivos pelos quais os homens consultam menos que as mulheres incluem o
43



fato de os homens ndo se reconhecerem como alvo do atendimento de
programas de saude, uma vez que as acdes preventivas se dirigirem quase
que exclusivamente para mulheres (35).

A idade também é fator determinante da utilizagdo de servigos de
saude. Tendo em vista que as doengas cronico-degenerativas incidem nas
faixas etarias mais elevadas, os idosos sdo mais propensos a utilizagdo dos
servicos de saude. Aléem das variaveis demograficas, o estado civil também
atua sobre as varidveis que estdo no segundo nivel da cadeia causal.
Individuos que moram com companheiro tendem a utilizar mais os servigos de
saude, possivelmente por se preocuparem mais com seu estado de saude e,
também, para realizar o planejamento familiar.

A escolaridade como fator determinante da utilizacdo de servigos ainda é
controversa na literatura. Alberts ndo encontrou diferenca, apds ajuste para
idade e sexo, na utilizagdo de servicos médicos na area de atengao primaria,
entre os diferentes graus de escolaridade (maior nivel comparado ao menor
nivel de escolaridade) (9). Esta auséncia de associagdo também foi observada
por Capilheira et al, no Sul do Brasil (6). Costa et al constataram que o tipo de
servico utilizado € diferente conforme o grau de escolaridade e que a
populagdo com menos anos de estudo utiliza mais o sistema publico (5).

O grau de escolaridade e, consequentemente, o melhor ou pior
entendimento do processo saude-doenga nédo apenas influencia a utilizacao de
servicos como também determina a presengca de doengas cronicas € 0
consumo de cigarros e de bebidas alcodlicas. Individuos ex-tabagistas tendem
a consultar mais por apresentarem maior prevaléncia de doencas agudas e

crdnicas decorrentes do cigarro, quando comparados a nao tabagistas (49). Em
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relacdo ao IMC, Reidpath et al realizaram uma analise distinta para homens e
mulheres e encontraram que, em ambos, o aumento do IMC estava associado
a um aumento da utilizacdo de servicos médicos (55), mesmo apds controle
para renda e idade.

Como ja mencionado, no modelo proposto por Andersen, os fatores
facilitadores sdo definidos como condigdo que permite a uma familia satisfazer
uma necessidade relacionada a um servigo de saude, podendo ser medidos
através da renda familiar, existéncia de plano de saude e assisténcia médica
definida (16). Diversos estudos demonstraram uma associagado linear entre
renda familiar e utilizagdo de servicos de saude (5, 6, 62), fato este que deve
ser levado em conta quando se observa que a renda esta diretamente
associada a adesdao a um plano de saude, outro facilitador da utilizagdo. A
variavel seguro de saude estd intimamente relacionada a categoria
socioecondmica (64).

A existéncia de um médico definido para consultar é outro fator
facilitador que é influenciado pelas variaveis socioeconémicas e determinard
maior ou menor utilizagdo de servicos. Mendoza-Sassi et al e Lambrew et al
encontraram associagao positiva entre a utilizagdo de servicos de saude e a
existéncia de um médico definido para consultar (11, 12). As variaveis de
necessidade percebida sdo determinantes proximais, pois individuos com
relato de hospitalizacdo prévia (5), morbidades (5), pior autopercepcédo de
saude (6, 20) e dias de inatividade (20) consultam mais.

Dessa forma, conclui-se que, para avaliacdo da utilizacao de servicos de
saude, deve-se considerar a inter-relacdo existente entre os fatores causais e

nao apenas considera-los de forma isolada, pois além da cadeia causal ndo ser
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linear, é possivel que esses se modifiguem conforme o contexto em que séo
analisados. As diversas realidades existentes no Brasil e as diferentes

necessidades em salude nao permitem a elaboracao de um modelo estatico.

1.4. Modelo Tedrico

O modelo tedrico esquematizado na Figura 1 apresenta a relagao causal
das variaveis independentes que poderéao determinar a utilizagdo dos servigos
ambulatoriais de saude e que seréo avaliadas nesse estudo.

Nesse modelo, no primeiro nivel, as varidveis demograficas determinam
as caracteristicas socioeconémicas dos individuos. No segundo nivel de
determinacdo e em parte ou totalmente decorrentes das caracteristicas do
primeiro nivel, estdo as variaveis referentes ao tipo de servico de saude
disponivel. Em decorréncia das caracteristicas anteriores, as necessidades em
saude e a presenca de um médico para consultar levardo a decisdo de utilizar

um servigco ambulatorial de saude.
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Variaveis g;(Tograflcas Variaveis
Idade Socioeconomicas
Cor da pele Renda familiar
Escolaridade

Tipo do Servico de Saude
Publico
Privado

Necessidade em Saude

Autopercepcao de salde Médico Definido Para
Dias de inatividade Consultar

Internacao hospitalar prévia

Utilizacao de Servicos de
Saude Ambulatoriais

Figura 1. Modelo hierarquizado da utilizacdo de servicos de saude

ambulatoriais.

2. Objetivos

2.1. Objetivo Geral
2.1.1.- Avaliar a variagdo da prevaléncia de utilizagdo dos servicos de saude
ambulatoriais, nos ultimos 15 anos, entre a populacdo de 20 a 69 anos de

idade residente na cidade de Pelotas-RS.

2.2. Objetivos Especificos

2.2.1.- Medir a prevaléncia de utilizacdo de consultas ambulatoriais no ano de
2007,

2.2.2.- Comparar a prevaléncia de utilizagado de consultas ambulatoriais anuais

nos anos de 1992 e 2007;
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2.2.3.- Comparar a utilizacao dos servicos de saude ambulatoriais nos anos de
1992 e 2007 conforme:

- fatores socio-demograficos: nivel econdmico, escolaridade, sexo, faixa etéria
e cor da pele;

- fatores de organizacao dos servigos de saude e consulta: tipo de local em que
consultou na ultima vez (postos de saude, médicos particulares, ambulatérios
de hospitais, ambulatorios das faculdades, ambulatérios de empresas ou
sindicatos, policlinicas ou médicos conveniados) e motivo da ultima consulta
(aspectos preventivos, administrativos, doencas agudas, doencas cronicas);

- necessidade em saude: hospitalizacdo no ultimo ano.

2.2.4.- Comparar nos anos de 1992 e 2007 o tipo de local da ultima consulta
conforme fatores sécio-demograficos, motivo da Ultima consulta e

hospitalizacdo no ultimo ano.

3. Hipoteses

3.1.- A prevaléncia de utilizagdo de consultas ambulatoriais anuais na cidade
de Pelotas no ano de 2007 sera de 80%;

3.2.- A prevaléncia de utilizagdo de consultas ambulatoriais anuais aumentara
de 70% no ano de 1992 para 80% no ano de 2007,

3.3.- Tal como no ano de 1992, a utilizacdo dos servicos de saude
ambulatoriais, na cidade de Pelotas no ano de 2007, sera mais frequente:

- no nivel econémico mais alto,

- no sexo feminino,

- idade de 50 anos ou mais,

- entre 0s que apresentam doencga cronica e
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- entre 0s que hospitalizaram no altimo ano.

3.4.- Tal como no ano de 1992, nao havera diferenca entre a prevaléncia de
utilizacao de servicos ambulatoriais com escolaridade e cor da pele;

3.5.- A proporcao de individuos que consulta no sistema publico aumentara de
30% em 1992 para 60% em 2007 na ultima consulta;

3.7.- Nao havera diferenga nos anos de 1992 e 2007 quanto a distribuicdo de
utilizacado de servigos de saude por tipo de local da ultima consulta, conforme
fatores socio-demograficos, motivo da ultima consulta e hospitalizagdo no

ultimo ano.

4. Metodologia

4.1. Delineamento

Estudo transversal de base populacional.

4.2. Justificativa da escolha do delineamento

A utilizagdo deste delineamento se justifica pois os estudos de
prevaléncia sdo relativamente baratos, faceis de realizar (84), Uteis nos
planejamentos de servigos de saude (85) e na investigacao de exposi¢des que
sdo caracteristicas individuais fixas (86), tais como raga e sexo (84). Os
estudos de base populacional fornecem informagbes valiosas para a
caracterizagdo dos usuarios e o padrdo de utilizagdo dos servigos,

possibilitando o entendimento e a aplicabilidade dos resultados (18, 85, 87).
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Soma-se a isto o fato deste estudo fazer parte de um consoércio de

pesquisa cujo delineamento é transversal e que sera posteriormente descrito

de forma detalhada.

4.3. Definicao do desfecho

4.3.1. Utilizacdo de servigos de saude ambulatoriais

A utilizagdo de servicos de saude ambulatoriais sera definida como o

relato de consulta médica nos doze meses que precederam a entrevista.

Serdao considerados servicos ambulatoriais os seguintes: postos de

saude, médicos particulares, ambulatérios de hospitais, ambulatérios das

faculdades, ambulatérios de empresas ou sindicatos, policlinicas e médicos

conveniados.

4.4. Quadro de variaveis independentes

Quadro 5. Variaveis demograficas.

Variavel Tipo Definigao
Sexo Dicotomica Masculino, Feminino
Idade Numérica discreta Idade em anos completos
Cor da pele Categérica nominal Branca, Nao branca

Quadro 6. Variaveis socioecondmicas.

Variavel Tipo Definigao
Escolaridade Numérica discreta Anos completos de estudo
Renda familiar Numeérica continua Renda em reais
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Quadro 7. Variaveis relacionadas ao acesso aos servigos de saude.

Variavel Tipo

Definicao

Médico definido Dicotémica
para consultar
Tempo que consulta Numérica continua

com mesmo médico

Local da ultima Categérica nominal
consulta
Motivo da ultima Categérica nominal
consulta

Sim, N&o

Zero até o valor maximo encontrado
(tempo em meses)

Postos de saude, Médicos
particulares, Ambulatérios de
hospitais, Ambulatérios das
faculdades, Ambulatérios de
empresas, Sindicatos, Policlinicas,
Médicos conveniados, Outros
Aspectos preventivos, Aspectos
administrativos, Doencgas agudas,
Doencas cronicas, Outros

Quadro 8. Variaveis relacionadas a quantificacédo da utilizagao.

Variavel Tipo

Definicdo

Numero de Numérica discreta
consultas no

altimo ano

Consultou nos Dicotébmica
ultimos 3 meses

Numero de Numérica discreta
consultas nos

Ultimos 3 meses

Zero até o valor maximo encontrado

Sim, Nao

Zero até o valor maximo encontrado

Quadro 9. Variaveis de necessidade em saude.

Variavel Tipo Definigdo
Autopercepcao de Categorica ordinal Excelente, Muito Boa, Boa, Regular,
saude Ruim
Dias de inatividade Dicotébmica Sim, Néo
Hospitalizacéo no Dicotémica Sim, Nao
ultimo ano
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4.5. Populacao alvo
Individuos de 20 a 69 anos de idade residentes na cidade de Pelotas-RS no

ano de 2007.

4.6. Critérios de elegibilidade
Critérios de incluséo
e Individuos com idade entre 20 e 69 anos, residentes na cidade de
Pelotas-RS.
Critérios de exclusdo
e Individuos institucionalizados (prisdes e asilos);
e Individuos com incapacidade mental e/ou fisica para responder ao

questionario.

4.7. Tamanho da amostra
O célculo de tamanho da amostra foi realizado para o estudo da
prevaléncia de utilizacdo de servicos de saude ambulatoriais na cidade de

Pelotas nos doze e nos trés meses que precederam a entrevista.

4.7.1. Prevaléncia de consulta médica no ultimo ano
* Prevaléncia esperada: 80%
* Nivel de confianca: 95%
* Erro aceitavel: 3 p.p.
* Efeito de Delineamento Amostral (Eda): 1,78
* Acréscimo para perdas e recusas: 10%

* N= 1337
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4.7.2. Prevaléncia de consulta médica nos ultimos trés meses
* Prevaléncia esperada: 60%
* Nivel de confianca: 95%
* Erro aceitavel: 3 p.p.
« Efeito de Delineamento Amostral (Eda): 1,78
 Acréscimo para perdas e recusas: 10%

* N= 2005

Para o calculo do efeito de delineamento amostral foram utilizados
dados coletados pelos mestrandos do consorcio do Programa de Poés
Graduacao em Epidemiologia da Faculdade de Medicina da UFPel do ano de
2005 (dados nao publicados). Utilizou-se um coeficiente de correlacéo intra-
classe de 0,03 e o numero de individuos por setor censitario, que foi de 27.

DEF= 1+ ICC X (n individuos/setor -1)
DEF=1 +0,03 (27 — 1)
DEF=1+0,78

DEF=1,78

4.8. Amostragem

Cada um dos quatorze mestrandos envolvidos no consércio fez seu
célculo de tamanho amostral de forma a contemplar seus objetivos, estimativas
para prevaléncias e fatores associados. A partir destes célculos individuais,
sera realizada uma reunidao com a finalidade de decidir quantos domicilios
serdo necessarios para atender as demandas especificas de cada um. De

forma a facilitar a logistica do trabalho de campo e diminuir custos, decidiu-se
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utilizar uma amostra por conglomerados, com uma estratégia de amostragem
sistematica com probabilidade proporcional ao tamanho.

Foi utilizada a grade de setores censitarios do Censo Demografico de
2000 para definicdo dos conglomerados. Dentre os 408 setores censitarios,
quatro foram excluidos por ndo serem domiciliares. Os demais foram colocados
em ordem crescente conforme a renda média mensal do chefe da familia.

O numero total de domicilios (92.407) foi dividido pelo numero de
setores censitarios escolhido pelos mestrandos (126), obtendo-se dessa forma
o valor do pulo para a selecao sistematica (733). Apos, de forma aleatéria e
utilizando o programa Stata 9.0, selecionou-se um numero entre 1 e 733, que
foi o numero 196. Assim, o primeiro setor a ser incluido na amostra foi aquele
que incluia o 196° domicilio. Ao numero 196 foi adicionado 733, de forma que o
segundo setor selecionado foi o que incluia o 929° domicilio e assim
sucessivamente.

A amostragem sistematica de setores ordenados pela renda média
mensal do chefe da familia equivale a um processo de estratificagao.

A selegcé@o de domicilios dentro de cada setor selecionado foi obtida da
seguinte forma: o numero de domicilios do setor registrado pelo Censo
Demografico de 2000 foi dividido pelo nimero de domicilios desejados de
forma a se obter o pulo. Um numero entre 1 e o pulo de cada setor foi
determinado de forma aleat6ria, sendo este o primeiro domicilio. Os domicilios
seguintes foram determinados pela adicdo do valor do pulo, repetindo o
processo até o fim do setor. Cada setor estudado teve seus domicilios
enumerados para esta selecdo, sendo que a estratégia descrita acima foi

aplicada a lista obtida para cada setor. Em caso de aumento do numero de
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domicilios em relacao ao Censo, seréo selecionados mais domicilios do que os
inicialmente planejados. O oposto ocorrera nos setores onde houver reducao
do nimero de domicilios.

Em virtude da possivel desatualizagcdo de dados em raz&do do ultimo
censo ter sido realizado h& sete anos atras, sera feita uma atualizagéo, atraves
de contagem do numero de domicilios em cada setor sorteado para fazer parte
da amostra. Dependendo das variagdes de domicilios encontradas, o numero
total por setor podera sofrer modificacbes, de forma a manter a

equiprobabilidade entre os setores censitarios.

4.9. Instrumento de coleta dos dados

A coleta dos dados sera feita através de um questionario padronizado e
pré-codificado que sera aplicado aos individuos selecionados para a amostra
por entrevistadores devidamente treinados. Cada entrevistador tera um manual
de instrugdes detalhado sobre as questdes, que tem como finalidade orientar
na aplicagéo do questionario e auxiliar em caso de duvidas comuns.

Cada mestrando participante do consorcio de pesquisa tera direito a
realizar dez perguntas, as quais serdo agrupadas em blocos conforme
afinidade dos temas de pesquisa. Além disso, o questiondrio tera um bloco
geral de perguntas comuns a todos os mestrandos.

As questdes referentes a utilizacdo de servigos de saude serdo
literalmente transcritas do questionario utilizado na coleta de dados no ano de
1992. Porém, tendo em vista, que o modelo de utilizacao de servigos de saude
vem sofrendo modificacbes com o decorrer dos anos faz-se necessaria a

incorporagdo de questdes referentes a necessidades em saude, tais como:
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autopercepcao de saude e dias de inatividade, além da questao referente a
existéncia de um médico definido para consultar.

O ANEXO 1 contém as dez questdes que serao feitas aos participantes
e 0 manual de instrugdes para a aplicacao das mesmas.

A fim de facilitar a identificacdo do posto de saude utilizado pelo
entrevistado em sua ultima consulta e com o objetivo de caracterizar se neste
local existem equipes do Programa da Saude da Familia, optou-se por incluir
um anexo com fotos da fachada dos 37 postos de saude da zona urbana da
cidade de Pelotas.

O ANEXO 2 contém o catdlogo de fotos entregue para cada

entrevistadora.

4.10. Selecao e treinamento de pessoal

O processo seletivo para contratagdo de entrevistadoras sera divulgado
por meio de cartazes na Faculdade de Medicina da UFPel, na Universidade
Catdlica de Pelotas (UCPel), nas Faculdades de Educacdo Fisica e
Odontologia da UFPel. Além disso, sera utilizada uma lista com nomes de
entrevistadoras, que ja tenham participado de pesquisas anteriores e que
possuam referéncias positivas. As candidatas interessadas deverdo entregar
curriculo preenchido na propria ficha de inscricdo na secretaria do Programa de
Pés Graduagédo em Epidemiologia (PPGE).

As definigdes logisticas do trabalho de campo permitirdo estabelecer o
numero de entrevistadoras a serem treinadas e o nimero a ser efetivamente

contratado para a realizagao do trabalho de campo.
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Seréo treinadas todas as entrevistadoras que preencherem os seguintes
critérios: ter segundo grau completo, ter disponibilidade de 40 horas semanais,
incluindo finais de semana, e desempenho na entrevista. A entrevista com as
candidatas sera realizada pelos mestrandos e serdo avaliados 0s seguintes
itens: apresentacdo, expressdo, comunicagdo, motivacdo e interesse
financeiro.

As entrevistadoras aprovadas nas primeiras etapas do processo de
selecdo serdo submetidas a um treinamento de 40 horas, o qual sera
coordenado pelos mestrandos, na sede do PPGE. O treinamento consistira em:
apresentacdo geral do consoércio de pesquisa; treinamento de técnicas de
entrevista; leitura explicativa do questionario e do manual de instrucdes; e
dramatizacdes. Ao final do treinamento, sera aplicada uma prova tedrica para
avaliar o desempenho das candidatas em termos do conhecimento da logistica
do estudo, interpretacdo de quesitos especificos do questionario e codificagao

adequada das respostas as perguntas do questionario.

4.11. Estudo piloto

Um estudo piloto sera realizado em um setor censitario ndo sorteado
para fazer parte da amostra. O estudo piloto servira como teste final do
questionario, bem como para avaliar o manual de instrugdes e a organizagao
do trabalho de campo. Servira ainda como treinamento das entrevistadoras em

situagdes reais e pratica de codificacdo dos questionarios.
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4.12. Logistica

Os mestrandos visitardo pessoalmente cada domicilio sorteado antes da
entrevista. Neste momento, sera entregue uma carta de apresentacao da
pesquisa, serdo explicados os objetivos do estudo e anotados os melhores
horarios para realizacao da entrevista.

Cada mestrando sera responsavel por nove setores censitarios e pela
supervisdo do trabalho de 2 a 3 entrevistadoras. Cada entrevistadora devera
realizar, em média, oito entrevistas por dia.

As entrevistadoras poderao fazer contato telefénico para esclarecimento
de duvidas com o mestrando que a supervisiona, bem como com o mestrando
que estiver de plantdo no Centro de Pesquisas Epidemiol6gicas. Havera ainda
uma reunido semanal com o grupo de entrevistadoras para esclarecimento de
eventuais duvidas.

Serao entrevistados todos os individuos com idade igual ou superior a
vinte anos que residam nos domicilios sorteados. Caso o individuo néo se
encontre em casa no momento da visita, a entrevistadora devera retornar por
no minimo mais duas vezes, em dias e horarios alternados. Persistindo a
perda, o supervisor do trabalho de campo devera realizar uma visita,
preferencialmente com horario pré-agendado. Nos casos de recusa do
individuo sorteado, o procedimento sera o0 mesmo da perda, ou seja, seréo
feitas trés tentativas pela entrevistadora e uma pelo supervisor do trabalho de

campo, antes que o individuo seja considerado uma recusa.
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4.13. Controle de qualidade

Os supervisores do trabalho de campo fardo revisdo diaria dos
questionarios a fim de checar erros de preenchimento e inconsisténcias,
permitindo o retorno imediato aos domicilios para esclarecimentos.

O controle de qualidade sera realizado, pelos mestrandos, em 10% das
entrevistas realizadas em cada setor. Esta re-entrevista sera realizada no
domicilio. A veracidade das informacbes sera testada através de um

questionario padronizado e simplificado.

4.14. Processamento e analise dos dados

Apos revisdo e codificagdo, os questionarios serdao duplamente digitados
utilizando o software EPI-INFO versao 6.0 (Centers for Disease Control and
Prevention, Atlanta, Estados Unidos), com checagem automatica de
consisténcias. A andlise dos dados serd realizada no programa STATA 9.0
(Stata Corporation, College Station, Estados Unidos).

Os dados coletados no estudo realizado no ano de 1992 serdo re-
analisados. Sera feita uma analise descritiva, estratificada por sexo, dos
resultados encontrados nos anos de 1992 e 2007. As variaveis local e motivo
da ultima consulta serdo descritas apenas para as consultas que foram
realizadas nos trés meses que precederam a entrevista, a fim de diminuir o erro
de recordatério e manter a consisténcia com o questionario aplicado no ano de

1992.
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4.14.1. Tabelas relevantes para o artigo final
Esta secdo contém um esboco das tabelas que serdo utilizadas na

versao final do artigo cientifico.

Tabela 1. Descricdo da amostra nos anos de 1992 e 2007 conforme variaveis
socioecondmicas e demograficas. Pelotas, Rio Grande do Sul, Brasil.

1992 2007

Total Masculino Feminino Total Masculino Feminino

Variavel N % N % N % N % N % N %

Sexo
Masculino
Feminino
Idade (anos
completos)
20-29
30-39
40-49
50-59
60-69

Cor da pele
Branca
Nao branca

Renda familiar
em salarios
minimos

0-4

5-8

>8

Escolaridade
(anos
completos)
0-4

5-8

29
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Tabela 2. Descricdo da amostra nos anos de 1992 e 2007 conforme local e motivo da Ultima consulta e variavel de necessidade em salde.
Pelotas, Rio Grande do Sul, Brasil.

1992 2007
Total Masculino Feminino Total Masculino Feminino
Variavel N % N % N % N % N % N %
Sexo
Masculino
Feminino

Local da dltima consulta
Sistema publico

Servigo filantrépico
Credenciados/conveniados
Sistema privado

Motivo da ultima consulta
Aspectos preventivos
Motivos administrativos
Doengas agudas
Doencas cronicas

Hospitalizacdo no dltimo ano
Nao
Sim
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Tabela 3. Local da ultima consulta conforme variaveis demograficas, socioeconémicas, de organizacao dos servigos e de necessidade em saude
nos anos de 1992 e 2007. Pelotas, Rio Grande do Sul, Brasil.

Local da ultima consulta

Sistema publico Filantropicos Credenciados Sistema privado
Caracteristicas 1992 2007 1992 2007 1992 2007 1992 2007
Demograficas n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)

Sexo
Masculino
Feminino

Idade (anos completos)
20-29
30-39
40-49
50-59
60-69

Cor da pele
Branca
Nao branca

SocioeconOmicas

Renda familiar em salarios minimos
0-4

5-8

>8

Escolaridade (anos completos)
0-4
5-8
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4.15. Modelo de analise

Por se tratar de um estudo descritivo, ndo sera utilizado um modelo de
analise. Porém, a Figura 2 apresenta, de forma esquematizada, o modelo de
analise que, na opinido da autora, seria utilizado para avaliagdo de possiveis
associagbes entre as variaveis independentes e a utilizagdo de servigos de
saude

No nivel distal seriam incluidas as variaveis sexo, idade e cor da pele, ou
seja, variaveis ndo susceptiveis a mudanga e que podem ter influéncia sobre
as variaveis de nivel econdmico, escolaridade e situacdo conjugal. No nivel
intermediario do modelo, estaria o local da ultima consulta que, para fins de
analise, seria agrupado em sistema publico, filantrépico, credenciado e privado.
As necessidades em saude e a existéncia de médico definido para consultar
fariam parte do nivel proximal no modelo de analise . Cabe ressaltar que,
apesar de incluidas no modelo, as variaveis de autopercepgao de saude, dias
de inatividade e médico definido para consultar ndo seriam analisadas no
estudo comparativo da utilizacdo nos anos de 1992 e 2007, pois ndo foram

coletadas naquele ano.
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Sexo ldade Cor da pele

Renda familiar Escolaridade

Tipo de local da ultima consulta

Hospitalizacao no ultimo ano Mﬁo
AUtW de saude Diaswul idade

Utilizacao de servigco de saude ambulatorial

Figura 2. Modelo hierarquizado de analise.

4.16. Material

Quadro 10. Descricdo dos recursos necessarios (recursos humanos, equipamentos e
material de consumo).

Recursos Humanos Equipamentos Material de Consumo
Entrevistadores Computadores Folhas A4
Supervisores de campo Impressora Lapis/Caneta
Digitadores Telefone Borracha/Apontadores
Clips
Grampeadores/Grampos

Toner para impressora
Pranchetas

Carta de apresentagao
Crachas

Mapas

Caixas de papelao
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5. Aspectos éticos

O protocolo do presente projeto de pesquisa sera submetido ao Comité
de Etica da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Pelotas, antes
do inicio da coleta de dados.

Os individuos selecionados para participar do estudo terdo que fornecer
seu consentimento informado por escrito (ANEXO 3) e aos mesmos sera
garantido o sigilo das informagbes. Além disso, os individuos terdo assegurado
o direito de ndo participagdo no estudo, sem qualquer dnus para si ou para sua

familia.

6. Divulgacao dos resultados

Os resultados do presente estudo serdo divulgados através da
publicacdo de um artigo cientifico em peridédico da area da saude, volume de
dissertagdo de conclusdo do curso de mestrado em Epidemiologia, sumario
baseado nos principais resultados do estudo a ser divulgado na imprensa local

e relatorio para a Secretaria Municipal de Saude.

7. Financiamento

Este projeto de pesquisa faz parte do consorcio de mestrado do
Programa de Pdés-Graduacdo em Epidemiologia da Universidade Federal de
Pelotas e sera financiado pelo Centro de Pesquisas Epidemiologicas da
Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Pelotas e pelos

mestrandos da turma do ano de 2007.
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8. Cronograma

O cronograma das atividades a serem realizadas durante o trabalho de

pesquisa esta descrito na tabela abaixo.

Quadro 11. Cronograma das atividades a serem desenvolvidas.

Ano de 2007

Ano de 2008

Etapas

Ab

Ma

Ju

Ju

Ag

Se

Ou

No

De

Ja

Fe

Ma

Ab

Ma

Ju

Ju

Definigao do tema
de pesquisa

Elaboragédo do
projeto

Reviséo de literatura

Elaboragédo do
instrumento

Processo de
amostragem

Treinamento dos
entrevistadores

Selegao dos
entrevistadores

Estudo Piloto

Trabalho de campo

Processamento dos
dados

Andlise dos dados

Redagao do relatério
e do artigo

Defesa e entrega da
Dissertagao
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Questionario

AS PERGUNTAS A SEGUIR DEVEM SER APLICADAS AOS INDIVIDUOS ENTRE 20 E
69 ANOS DE IDADE

PERGUNTA 1. Desde <MES> do ano passado, o (a) Sr.(a) baixou em algum
hospital?

(0)Ndo (1) Sim 8)NSA  (9)IGN GHOSP _

PERGUNTA 2. Desde <MES> do ano passado quantas vezes o (a) Sr.(a) consultou
com médico? (Caso a resposta seja 0 pule para a questao 10).

__vezes (88)NSA  (99) IGN GCONA _

PERGUNTA 3. Desde <TRES MESES ATRAS> quantas vezes o (a) Sr.(a) consultou
com médico? (Caso o individuo responda “nenhuma vez” pule para questao 07).

__vezes (88)NSA (99)IGN GCONS3_
PERGUNTA 4. Onde o (a) Sr.(a) consultou a ultima vez? (Nao ler as opgoes)

1) Posto de saude - Do seu bairro? (0) Nao (1) Sim (8) NSA GLOC _
2) Pronto socorro GBAI _
3) Médico particular
4) Ambulatério de hospital
5) Ambulatério de faculdade
6) Ambulatério de sindicato ou empresa
7) Policlinica médica medicina de grupo
0) Ambulatério do INSS
1) Médico conveniado
2) Centro de Atendimento Médico Psicossocial (CAPS)
3) Centro de especialidades
4) Outro
8) NSA
(99) IGN
Se o individuo n&o responder Posto de Saude, pule para a pergunta 06

()
0
(0]
{0
{0
0
0
(1
(1
(1
(1
(1
(8

PERGUNTA 5. Agora eu vou lhe mostrar umas fotos. O (a) Sr (a) poderia me apontar
qual o posto em que consultou na ultima vez?

Foto Numero GFOTO_
(88) NSA  (99) IGN

PERGUNTA 6. Por qual motivo o (a) Sr.(a) consultou a ultima vez?
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()
(88) NSA  (99) IGN GMOTC_ _

PERGUNTA 7. Quando o (a) Sr.(a) tem um problema de saude e decide consultar,
tem algum meédico ao qual o (a) Sr.(a) costuma ir na maioria das vezes? (Caso a
resposta seja negativa ou ignorada pule para questao 9).

(0) Nao (1) Sim (8) NSA (9)IGN GMEDD _
PERGUNTA 8. Ha quanto tempo o (a) Sr.(a) consulta com esse médico?

__ (anos) __ _ (meses) GMEDTA _ _
(88) NSA  (99) IGN GMEDTM_ _

PERGUNTA 9. O (a) Sr.(a) teve algum problema de saude desde <TRES MESES
ATRAS> até hoje, que lhe impediu de fazer as coisas do seu dia-a-dia, como ir a
aula, trabalhar ou sair de casa? (Pular para préximo questionario do consorcio)

(0) N&o (1) Sim (8)NSA  (9)IGN GDINAT_

PERGUNTA 10. Porque o (a) Sr.(a) ndao consultou com médico neste periodo? (Ndo
ler as opgoes).

(00) Nao precisou GMOTNC_ _
(01) Nao tinha vaga/ficha

(02) Nao tinha medico

(03) Nao teve tempo

(04) O local onde consulta estava fechado na hora em que precisou

(05) O local onde consulta é longe de casa

(06) Nao tinha dinheiro

(07) Nao tinha quem levasse a consulta

(10) Outro
(88) NSA
(99) IGN
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Manual de instrucoes
As questdes a sequir devem ser aplicadas aos individuos entre 20 e 69 anos de
idade
PERGUNTA 1. Desde <MES> do ano passado, o (a) Sr.(a) baixou em algum
hospital?

(0) Nao_ (1) Sim (8) NSA (9) IGN

A palavra “MES” refere-se ao mesmo més de aplicacdo da entrevista. Exemplo: Se a
entrevista estiver sendo aplicada no més de outubro pergunte: Desde OUTUBRO do ano
passado...

Esta pergunta refere-se a internacdo hospitalar, ou seja, se o individuo esteve
hospitalizado nos ultimos 12 meses que antecederam a entrevista, incluindo internagéo
para parto. Considere hospitalizagdo como tendo ficado mais de 24 horas no hospital. Se
a resposta for “Nao lembro”, repita a questdo, se o entrevistado relata novamente a
mesma resposta entéo codifique “9 (IGN)”.

PERGUNTA 2. Desde <MES> do ano passado quantas vezes o (a) Sr.(a) consultou
com médico? (Caso a resposta seja 0 pule para a questao 10).

__vezes (88)NSA  (99)IGN

A instrucao para substituir a palavra MES é a mesma da questdo acima. Nesta questao
queremos saber se 0 entrevistado consultou com algum meédico nos ultimos 12 meses
que antecederam a entrevista. Anote 0 numero de vezes na codificacdo. No caso de
respostas como “nenhuma vez” ou “ndo consultei”, codifique com “00” (zero zero) e pule
para questao 10. Se ndo lembrar, marcar “99 (IGN)”.

N&o sédo consideradas consultas de filhos, irmaos, amigos etc.!!! Ex: Eu n&o consultei,
mas levei meu filho para consultar. Codifique 00.

PERGUNTA 3. Desde <TRES MESES ATRAS> quantas vezes o (a) Sr.(a) consultou
com médico? (Caso o individuo responda “nenhuma vez” pule para questao 07).

__vezes (88)NSA (99)IGN )

Deve-se substituir as palavras “TRES MESES ATRAS” pelo nome do més. Exemplo: Se o
questiondrio estiver sendo aplicado no més de outubro vocé deve perguntar: Desde
JULHO quantas vezes o (a) Sr.(a) consultou com médico?

Nesta questdo queremos saber se o entrevistado consultou com algum médico nos
ultimos 03 meses que antecederam a entrevista. Anote o numero de vezes na
codificagdo. No caso de respostas como “nenhuma vez” ou “ndo consultei”, codifique com
“00” (zero zero) e pule para questdao 07. Se nao lembrar, marcar “99 (IGN)”. Caso o
individuo néao tenha consultado nos ultimos 12 meses (questdo 2) esta questdao nao se
aplica e deve ser codificada com “88 (NSA)”.

PERGUNTA 4. Onde o (a) Sr.(a) consultou a ultima vez? (Nao ler as opgoes)

(01) Posto de saude - Do seu bairro? (0) Nao (1) Sim (8) NSA
(02) Pronto socorro
(03) Médico particular
(04) Ambulatério de hospital
82



5) Ambulatério de faculdade
6) Ambulatério de sindicato ou empresa
7) Policlinica médica medicina de grupo
0) Ambulatério do INSS
1) Médico conveniado
2) Centro de Atendimento Médico Psicossocial (CAPS)
3) Centro de especialidades
4) Outro
8) NSA
(99) IGN
Se o individuo n&o responder Posto de Saude, pule para a pergunta 06

(0
{0
{0
(1
(1
(1
(1
(1
(8

Esta questéo refere-se ao local da realizagao da ultima consulta, nos dltimos 3 meses.
Caso a resposta seja no POSTO DE SAUDE vocé deve perguntar se o posto era do
bairro onde a pessoa mora ou ndo. Pergunte qual, anote 0 nome do local conforme a lista
abaixo. Se o entrevistado relatar que ndo lembra o nome, repita a pergunta e tente anotar
0 que o entrevistado diz.

Posto de Saude do Bairro — antes da saida para o trabalho em cada setor verifique qual
o posto de saude do bairro da zona em que for trabalhar.

Outro Posto de Saude — considere posto de salde, apenas os servigos que constam na
lista padrao de fotos de postos (todos eles tém uma foto de sua fachada no album de
fotos).

Pronto Socorro — Considerar como pronto socorro 0s Unicos existentes em Pelotas: PS
Municipal e PS Miguel Piltcher (local onde as pessoas fazem consultas de urgéncia por
trauma).

Médico Particular — Considerar como consulta particular aquela paga INTEGRALMENTE
a profissional médico.

Ambulatério de Hospital — Considere ambulatério de hospital, consultas ambulatoriais,
independente da especialidade médica, nos seguintes locais: Santa Casa, Beneficéncia,
Hospital Universitario (Clinicas/Sao Francisco), Sanatério/Hospital Espirita, Hospital
Miguel Piltcher.

Ambulatério da Faculdade — Considere consultas realizadas nos ambulatérios da
faculdade de Medicina da Universidade Federal de Pelotas ou Clinica Olivé Leite/Postao.
Ambulatério de Sindicato ou Empresa — Considere servigos proprios (localizados em)
de sindicatos ou empresas nas quais as consultas ndo impliquem em gastos diretos. Ex:
Eu consulto no local de trabalho ou na sede da empresa.

Policlinica ou Medicina de Grupo — Considere servigos pagos pelo empregador, fora do
ambiente de trabalho. Ex: Sul-Clinica, Saude Maior, Prontocor, Pias, Cruz de Prata,
Policlinica Pelotense etc.

Ex: Eu consulto na Sul-Clinica, Saude Maior, Prontocor, Pias, Cruz de Prata, Policlinica
Pelotense etc. pelo convénio do trabalho. Caso o entrevisto responda que consultou
nestes locais por ter convénio pago por si proprio e ndo pelo empregador considere
MEDICO CONVENIADO!!!

Ambulatério do INSS — Considere apenas consultas na rua Princesa Isabel esquina
Barroso, pois ainda podem ser feitas pericias médicas neste local.

Médico Conveniado — Refere-se a consultas em que determinada parte do valor é paga
pela pessoa entrevistada e outra parte é, geralmente, paga pela sua entidade privada. Ex:
IPE, UNIMED.

CAPS - Centro de Atendimento Médico Psicossocial (CAPS)
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Centro de Especialidades — Considere as consultas realizadas na Rua Voluntarios da
Patria quase esquina Santos Dumont. Neste local sdo realizadas consultas médicas de
especialidades tais como: ginecologia, pediatria, urologia, endocrinologia...Na sua maior
parte as consultas foram encaminhadas pelos Postos de Saude, mas em algumas
situacdes o individuo pode ter ido diretamente a este local (sem encaminhamento) para
consultar.

Outro — Refere-se a locais que, aparentemente, ndo se enquadrem nas opg¢des acima.
Ex: consultei em Porto Alegre. Escrever de forma legivel e com o maximo de detalhes
possiveis.

Em caso de duvidas deve-se discutir com a mestranda Gisele Nader a fim de realizar a
codificagdo da melhor maneira possivel. )

SE A ULTIMA CONSULTA FOI EM POSTO DE SAUDE, PERGUNTAR:

PERGUNTA 5. Agora eu vou lhe mostrar umas fotos. O (a) Sr (a) poderia me apontar
qual o posto em que consultou na ultima vez?

Foto NUmero
(88) NSA (99) IGN

E extremamente importante que o Posto de Salde seja reconhecido pelo entrevistado
isso é fundamental para esta pesquisa, faga 0 maximo de esforco! Anote todas as
informagodes fornecidas pelo entrevistado.

Para codificacdo de qual Posto, vocé vai precisar do album de fotografias. O album
contém fotografias com a fachada dos postos de saude e cada foto possui um numero
que vai de 1 a 37. Para facilitar a identificacdo vocé pode também consultar o Anexo 1
que contém os enderecos dos Postos de Saude e os nomes populares pelos quais eles
sdo conhecidos.

Caso o entrevistado tenha respondido que consultou em posto de saude do bairro va
direto as fotos do setor censitario em que vocé se encontra, caso contrario tente localizar
por setor.

Nao foram incluidas fotos de postos de saude da zona rural, portanto, codifique com o
nuamero 66 caso nao encontre a foto na zona urbana. Consultas em postos de outras
cidades devem ser codificadas com o numero 77.

Deve-se codificar com 88 (NSA) caso as respostas para a questdo 4 nao tenha sido
alternativa 1 e caso o individuo ndo tenha consultado nos ultimos 3 meses.

Deve-se codificar com 99(IGN) caso o entrevistado ndo lembre do posto e nem o
identifique nas fotos.

PERGUNTA 6. Por qual motivo o (a) Sr.(a) consultou a ultima vez?

(_)
(88) NSA  (99) IGN

Anotar o motivo fornecido pelo entrevistado. Nao faga interpretagdes. Ex: Se o
entrevistado refere como motivo da consulta “dor nas costas”, isto ndo significa “lombalgia
ou pneumonia”, escreva DOR NAS COSTAS. Deve-se codificar com 88 para 0s casos em
que o individuo ndo consultou nos ultimos 3 meses e com 99 caso ele ndo lembre o
motivo da consulta. Utilize a linha para escrever e deixe 0 espaco entre parénteses em
branco (exceto em casos de 99).
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PERGUNTA 7. Quando o (a) Sr.(a) tem um problema de saude e decide consultar,
tem algum meédico ao qual o (a) Sr.(a) costuma ir na maioria das vezes? (Caso a
resposta seja negativa ou ignorada pule para questao 9).

(0) Nao (1) Sim (8)NSA  (9)IGN

Caso o entrevistado responda que vai na farmacia, curandeiro ou qualquer outro local que
nédo possua assisténcia MEDICA codifique como NAO. Caso a resposta seja NAO pule
para questao 9.

O entrevistado pode n&do saber informar e neste caso codifique com 9 (IGN).

PERGUNTA 8. Ha quanto tempo o (a) Sr.(a) consulta com esse médico?

___ (anos) __ _ (meses)
(88) NSA  (99) IGN

Anotar quanto tempo a pessoa consulta com 0 mesmo médico, esse a quem ela se referiu
na questdo 7. Escreva o niumero de anos e meses completos. Se o entrevistado disser
que tem dois médicos com quem consulta ha bastante tempo opte pelo de maior tempo.
Ex: consulto com ginecologista ha 5 anos e com clinico ha 10 anos. Neste caso escreva
10 anos.

PERGUNTA 9. O (a) Sr.(a) teve algum problema de saude desde <TRES MESES
ATRAS> até hoje, que lhe impediu de fazer as coisas do seu dia-a-dia, como ir a
aula, trabalhar ou sair de casa? (Pular para préximo questionario do consorcio)

(0) Nao (1) Sim (8) NSA (9)IGN

Esta pergunta refere-se a dias de inatividade, ou seja, se o0 entrevistado deixou de fazer
suas atividades habituais, rotineiras ou se permaneceu de cama. Este item também inclui
0 periodo em que o entrevistado ficou hospitalizado, caso tenha hospitalizado. Substituir
as palavras “TRES MESES ATRAS” pelo nome do més. Ex: Em outubro perguntar: O Sr.
(a) teve algum...desde JULHO até hoje, que Ihe impediu de fazer...

Caso o entrevistado ndo lembre, codifique 9 (IGN). Caso esta questao ainda faca parte do
pulo das questdes 2 ou 3 codifique 8 (NSA).

PERGUNTA 10. Porque o (a) Sr.(a) nao consultou com médico neste periodo? (Ndo
ler as opgoes)
(00) Nao precisou
) Nao tinha vaga/ficha
) Nao tinha médico
) Nao teve tempo
) O local onde consulta estava fechado na hora em que precisou
) O local onde consulta é longe de casa
) Nao tinha dinheiro
) Nao tinha quem levasse a consulta
) Outro
) NSA
) IGN
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N&ao leia as op¢des de resposta ao entrevistado, aguarde sua resposta e verifique

em qual das opcdes ela se encaixa melhor. Caso o entrevistado responda mais de um
motivo enfatize utilizando a palavra qual o PRINCIPAL motivo pelo qual n&o consultou.
Se a resposta for: Porque eu consulto de 6 em 6 meses codifique como NAO PRECISOU.
Caso nao encontre opcao que se enquadre nas fornecidas escreva detalhadamente no
campo ao lado de “Outro”. Codifique com 88 caso o individuo tenha consultado no periodo
em questdo e com 99 caso ele ndo lembre o motivo pelo qual ndo consultou com médico.

Quadro contendo nomes populares e enderecos dos Postos de Saude para auxiliar
a entrevistadora a localizar o posto de saude referido pelo entrevistado.

Nome do Posto de Nome Popular Endereco
Saude

Arco Iris Av. Pery ribas, 523
Areal | Apolinario Porto Alegre, 290
Balsa Postinho Ferreira Viana Jodo Tomaz Munhoz, 270
Barro Duro Praca Aratiba, 12
Bom Jesus Bom Jesus | Av. ltalia, 350
Cohab Fragata Paulo Simdes Lopes, 230
Cohab Guabiroba Postinho da Guabiroba Arnaldo da Silva Ferreira, 352

Cohab Lindodia

Centro Médico Linddia

Av. Ernani Osmar Blass, 344

Cohab Pestano

Postinho dos apartamentos

Av. Leopoldo Brod, 2297

Cohab Tablada | Posto Salgado Filho Av. Salgado Filho, 67
Cohab Tablada Il Postinho da Cohab Augusto de Carvalho, 798
CSU Cruzeiro Posto da Cruzeiro Barao de ltamaracd, 690
Dom Pedro | Ulisses Batinga, 749
Dunas Av. 1, s/n

Fraget Rua 3, 241 — Vila Areal
Getulio Vargas Rua 7,184

Jardim de Allah

Av. Fernando Osbrio, 7430

Laranjal Sé&o Borja, 683

Leocadia David Canabarro, 890
Navegantes Darcy Vargas, 212

Obelisco Unidade de Saude Obelisco Francisco Ribeiro Silva, 505
Pam Fragata Av. Pinheiro Machado, 168
Puericultura Jodo Pessoa, 240

Py Crespo Marqués de Olinda, 1291
Sanga Funda Idelfonso Simdes Lopes, 5225
Sansca Dr. Amarante, 939

Simoes Lopes

Av. Viscondessa da Gracga, 107

Sitio Floresta

Arthur Robach, 09

Uniao de Bairros

Jardim do Prado, 08

Virgilio Costa

Epitacio Pessoa, 1291

Posto de Saude da Vila
Santos Dumont

Postinho da Vila. Posto da faculdade
medicina (UFPel)

Luciano Gallet, 600

Posto de Saude Areal

Posto da faculdade medicina (UFPel)

Domigos de Almeida, 4265

Csu

Posto da faculdade medicina (UFPel). Nos
fundos da Igreja

Atras da rétula da Krause

Posto Comunitario da
Escola de Medicina

Posto da faculdade medicina (Catélica)

Leopoldo Brod

Fatima

Posto da faculdade medicina (Catélica)

Baldomero Trapaga, 480

Santa Terezinha

Posto da faculdade medicina (Catélica)

Santa Terezinha, 308

Vila Princesa

Posto de Saude Vila Princesa

Vila Princesa — BR apés policia
rodovidria
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Album de Fotografias
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3. Centro Médico Linddia

5. Unidade Bésica de Saude Santa Terezinha
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2. Posto de Satde Py Crespo
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4 Unld;de Sanitaria Unié de Bairros
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9. Posto de Satde Arco Iris
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12. Uniaéde dér Saude Obelisco

11. Posto de Saude Areal Fundos —
UFPel

......

13. Posto de Saude Bo Jesus
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15. Posto CSU — UFPel
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16. Posto de Sadde Leocadia
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17. Posto Comunitario de Medicina da Catélica

e <

18. Posto de Satde Pestano
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24. Posto de Satde Dom Pedro |
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25. Post

6 de Salde Guabiroba
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28. Posto de Saude Nossa Sra. de Fatima

30. Posto de Saude Puericultura
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33. Posto de Saude Vila Princesa
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36. Posto de Saude Laranjal

37. Centro de Saude Barro Duro
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Relatério do Trabalho de Campo
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A coleta de dados do mestrado do Programa de Pdés-Graduacdao em
Epidemiologia da Universidade Federal de Pelotas (UFPel) da turma 2007/08
foi realizada na forma de consércio. Cada um dos quatorze mestrandos
elaborou as questbes referentes ao seu assunto de interesse para sua
dissertacdo e juntos construiram um instrumento Unico de coleta de dados.
Além disso, o grupo optou pela inclusdo apenas de questbes que fossem
comuns a pelo menos cinco dos mestrandos. Essas questdes comuns,
somadas as de identificagdo do individuo e as especificas de cada mestrando,
constituiram uma sec¢éo do questionario denominada Bloco Geral.

Todas as tarefas, incluindo a elaboracédo do projeto a ser submetido ao
Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina da Universidade
Federal de Pelotas, estimativa do orgcamento, confeccao dos questionarios e
manual de instrucoes, selecao e treinamento de entrevistadoras, supervisao do
trabalho de campo, realizagdo do controle de qualidade, revisdao da codificacao,
elaboragéo da estrutura do banco de dados, supervisdo da digitacao, validagao
da dupla digitacdo e limpeza do banco de dados, foram realizadas pelos
mestrandos. A fim de otimizar o tempo e recursos disponiveis, 0s mestrandos
dividiram-se em grupos responsaveis por tarefas especificas.

O trabalho de campo teve inicio no dia 23 de outubro de 2007 e término
em 15 de janeiro de 2008. A equipe foi composta de quatorze mestrandos, 30
rastreadoras, 30 entrevistadoras, uma secretéria e dois digitadores.

A seguir abordaremos de forma sucinta cada um dos itens do trabalho

de campo.
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Identificacao dos domicilios

O primeiro passo, ainda anterior ao trabalho de campo, foi a realizagao
da identificagdo dos domicilios. Optou-se por realizar esse processo em virtude
da possivel desatualizagdo do numero de domicilios nos setores censitarios,
tendo em vista que os ultimos dados do censo populacional do IBGE (Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica) datam do ano de 2000.

Para essa tarefa, foram selecionadas atraves de entrevista 30 mulheres,
que visitaram todos os domicilios dos 126 setores censitarios sorteados para
fazer parte da amostra. Nesse momento, as rastreadoras listavam em uma
folha de conglomerados o numero de domicilios por setor e caracterizavam sua
situacao como residenciais, comerciais ou desocupados.

Esse trabalho estendeu-se de 17 a 30 de setembro. O controle de
qualidade do rastreamento foi realizado através da checagem das informacdes
pelos mestrandos. Todos os setores foram re-visitados em no maximo sete
dias, a contar da data da entrega das folhas de conglomerados pelas
rastreadoras.

A partir de entdo, cada mestrando responsabilizou-se pelas entrevistas
de nove setores censitarios da cidade de Pelotas. O processo de amostragem
encontra-se descrito detalhadamente na secéo 4.8 da metodologia do projeto
de pesquisa.

O numero total de domicilios da amostra foi de 1534. Porém, doze foram
excluidos por serem habitados somente por individuos com idade inferior a

vinte anos restando 1522 domicilios na amostra.
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Questionarios, manual de instrucoes e outros instrumentos

Foram elaborados dois questionarios. Um deles, denominado
Questionario Domiciliar (bloco B) foi aplicado a apenas um individuo do
domicilio, preferencialmente a dona da casa. O outro, denominado
Questiondrio Geral (bloco A), continha perguntas referentes aos temas
especificos de cada mestrando, além de questdbes demograficas e
comportamentais. O Questionario Geral foi aplicado a todos os individuos com
vinte anos ou mais de idade moradores do domicilio. Foram considerados
moradores do domicilio aqueles que compartilhavam as refeicdes.

Um Manual de Instrugbées detalhado, com informacdes referentes as
questdes do estudo, telefone de contato dos mestrandos e escala de plantbes
dos trés meses da coleta de dados foi entregue as entrevistadoras durante o
treinamento. Cada uma das entrevistadoras recebeu ainda um monitor de pulso
da marca Onrom modelo 631, um &lbum contendo 37 fotos coloridas da
fachada dos postos de saude da zona urbana da cidade de Pelotas e uma
escala de faces. Esses instrumentos adicionais foram preparados
individualmente pelo mestrando responsavel pelo tema de pesquisa
correspondente.

As fotos da fachada dos postos de saude foram batidas no més que
antecedeu o trabalho de campo, a fim de evitar erro de informagéo por parte do
entrevistado, caso os postos sofressem alguma reforma ou mudanca na
pintura.

Durante a realizacdo do controle de qualidade, os mestrandos coletaram

medidas antropométricas (peso e altura) de uma sub amostra sorteada de
99



adultos. Para isso, utilizaram balanga digital portatii da marca Seca e um
estadidmetro.

As questdes especificas desse projeto encontram-se no ANEXO. Os
questionérios Geral e Domiciliar, bem como o manual de instru¢ées completo
encontram-se no site

www.epidemio-ufpel.org.br/projetosdepesquisas/consorcio2007

Estudo pré-piloto

Um estudo pré-piloto em setor censitario ndo selecionado para amostra
foi realizado no més de outubro de 2007, a fim de testar o instrumento e
cronometrar a duracdo da entrevista. Cada mestrando aplicou pelo menos um
Questionario Geral e um Domiciliar a individuos com vinte ou mais anos de
idade.

No dia seguinte ao estudo pré-piloto, foi realizada uma reunido do grupo
de mestrandos para apontar os principais problemas e fazer as ultimas

modificagdes nos questionarios e manual de instrucoes.

Treinamento e selecao das entrevistadoras

A divulgacao de vagas para entrevistadora foi feita no més de setembro
de 2007, através de cartazes afixados nas Faculdades de Medicina, Educagao
Fisica e Odontologia da UFPel e na Universidade Catélica de Pelotas (UCPel).
Fez-se também contato telefébnico com entrevistadoras, que j& haviam
participado de pesquisas anteriores e com boas referéncias no Centro de
Pesquisas Epidemioldgicas. Além disso, foi solicitado ao Instituto Brasileiro de

Geografia e Estatistica (IBGE) que divulgasse a selecdo as suas
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entrevistadoras, que dispusessem de tempo livre e boas referéncias. Os
critérios para selecao das entrevistadoras encontram-se descritos no projeto de
pesquisa.

As 54 candidatas a entrevistadora foram submetidas a treinamento de
40 horas no periodo de 15 a 19 de outubro, no anfiteatro da Faculdade de
Medicina. Durante esses dias, foram apresentados os questionarios e o manual
de instrugdes e as candidatas tiveram a oportunidade de ter contato direto com
os mestrandos, a fim de esclarecer duvidas. Na tarde do dia 18, cada uma das
candidatas aplicou um Questionario Domiciliar e um Geral a um individuo com
20 anos ou mais, em um domicilio de setor censitario ndo selecionado para a
amostra. A aplicagao desse questionario foi supervisionada diretamente pelos
mestrandos e fez parte da avaliagcdo do processo de selecdo. O ultimo dia foi
reservado para realizacdo de prova escrita, a qual continha 20 questbes de
multipla escolha e ndo era de carater eliminatério.

O teste da estrutura do banco de dados elaborado por uma das
mestrandas foi feito com os questiondrios aplicados no dia 18. A aplicacao
desses questionarios apontou necessidade de modificagdo na identificacao de
questao filtro, o que foi corrigido antes do inicio do trabalho de campo. Apenas
46 candidatas completaram o treinamento e destas, 30 foram selecionadas
para dar inicio ao trabalho de campo. Foi fornecido certificado de participacéo a

todas as inscritas que completaram o treinamento.
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Coleta de dados

Alguns dias antes do inicio da coleta de dados, foi feita divulgacdo na
midia através de entrevistas em radio e televisdao e publicacao de reportagens
no jornal local de maior tiragem.

A partir das folhas de conglomerado preenchidas pelas rastreadoras,
excluiram-se os domicilios comerciais e foram sorteados, de forma sistematica,
os que iriam fazer parte da amostra. Sortearam-se em média onze domicilios
por setor censitario. Os mestrandos visitaram cada um dos domicilios para
fazer a apresentacdo da pesquisa e, nesse momento, aproveitaram para
entregar uma carta, que continha informacdes da pesquisa e um telefone de
contato, para esclarecimento de duvidas. Nessa visita, os mestrandos também
registraram o numero de moradores do domicilio e suas respectivas idades.

Doze dos quatorze mestrandos responsabilizaram-se por duas
entrevistadoras e os outros dois, por trés cada um. Na primeira semana do
trabalho, houve desisténcia de uma entrevistadora, sendo chamada a primeira
suplente.

As entrevistadoras recebiam uma planilha com os enderecos e nome
dos individuos que deveriam ser entrevistados, bem como questionarios, vales
transporte, cartdes telefonicos, lapis, borracha, cracha e carta de apresentagao.
Reunides semanais foram realizadas entre os mestrandos e suas
entrevistadoras. Nessas reunidées eram devolvidos o0s questionarios ja
aplicados e entregues novos.

Foi enfatizado no treinamento e durante o trabalho de campo que a
codificacdo dos questionarios deveria ser realizada pelas entrevistadoras, em

sua propria casa, ao final de cada dia de trabalho, a fim de minimizar erros. A
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revisdo da codificagdo dos questionarios ficou sob responsabilidade de cada
mestrando que coordenava o campo naquele setor. Os mestrandos que
possuiam questdes abertas revisaram suas respostas em todos o0s
questiondrios da amostra.

Apo6s corregdo e esclarecimento de duvidas, os questionarios eram
etiquetados e entregues a secretaria do trabalho de campo, que os separava
em lotes de 50 Questionarios Gerais e gerava uma lista com o numero de
identificacdo. Os lotes ficavam a disposigcdo do grupo de mestrandos, para

codificacdo de questbes abertas, até 72 horas antes de irem para digitacao.

Digitacao e Limpeza dos dados

O programa utilizado para digitacao dos dados foi 0 Epi Info 6.0. Durante
a construcao do banco de dados, foram criados mecanismos para evitar que
valores absurdos fossem digitados e para garantir que alguns pulos
ocorressem de forma automatica, quando necessario.

Semanalmente, sete lotes eram enviados para digitacdo e, nas sextas-
feiras, era usada a funcdo validate do Epi-info, para checagem de
inconsisténcias entre as duas digitacées. Ao final da tarde de sexta-feira, os
digitadores entregavam um relatério com as duvidas, a serem resolvidas pelos
mestrandos até o inicio da préxima semana. O processo de digitacdo dos
questionarios durou aproximadamente trés meses.

A limpeza do Bloco Geral do questionario foi realizada por duas
mestrandas, durante o més de fevereiro de 2008. Apds, cada mestrando ficou
responsavel pela analise de consisténcia das suas questdes no banco de

dados.
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Considerando-se que os dados do presente estudo serdo comparados a
um estudo realizado ha quinze anos, optou-se por codificar a questao referente
ao motivo de consulta da mesma forma como havia sido feito no ano de 1992
(motivos de consulta agudos, crénicos, preventivos ou administrativos). Para
garantir a comparabilidade ao estudo de 1992, o autor do primeiro trabalho
auxiliou na codificagado das respostas dos motivos de consulta do atual estudo.
Controle de Qualidade

Realizou-se controle de qualidade em 10% do total da amostra de cada
setor censitario. O sorteio dos individuos a serem re-visitados foi feito no
programa Stata 9.0. As re-visitas aos domicilios forma realizadas pelos
mestrandos. No momento da visita, foram repetidas algumas questbes do
Bloco Geral comuns a todos e uma questao especifica do tema de pesquisa de
cada mestrando. Como acima mencionado, foram aferidos o peso e a altura
(duas tomadas) do adulto selecionado. Para realizagdo dessas medidas, 0s

mestrandos foram submetidos a um processo de treinamento e padronizagao.

Perdas e Recusas

Do total de 3180 individuos sorteados para fazer parte da amostra, 194
nao foram localizados ou recusaram-se a participar do estudo, totalizando 6,1%
de perdas e recusas. Dentre os individuos que se recusaram a participar, 111
(57,2%) eram do sexo masculino e 83 (42,8%) do feminino.

Tendo em vista que a faixa etaria da populagao alvo de cada mestrando
era diferente, 0 tamanho amostral e o percentual de perdas e recusas diferiram

entre os estudos.
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Segue abaixo um quadro com a descricdo do tamanho amostral e
namero de recusas, bem como seu percentual para cada faixa etaria de todo o
consoércio. O presente estudo teve como critério de inclusdo a idade entre 20 e

69 anos .

Quadro 1. Descrigcdo do tamanho da amostra, perdas e recusas, conforme a faixa
etéria dos diferentes estudos.

Tamanho da Numero de Percentual de
amostra perdas/recusas perdas/recusas
Faixa etéaria
> 20 anos 2,986 194 6,1%
= 20 — 69 anos 2,706 178 6,2%
= 40 anos 1,714 122 6,6%
= 60 anos 598 46 7,1%

Relatério financeiro

Esse Consorcio de Pesquisa foi financiado pelo Centro de Pesquisas
Epidemioldgicas (CPE), através de recursos do Programa de Apoio a Pés
Graduagcdo (PROAP) da Coordenagdo de Aperfeicoamento de Pessoal de
Nivel Superior (CAPES) e pelos quatorze mestrandos que dele participaram. O
custo total foi de R$ 50.247,78, sendo que o CPE contribuiu com R$ 30.000,00

e cada um dos mestrandos, com R$1.446,27.
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O Quadro 2 apresenta os valores discriminados das despesas.

Quadro 2. Discriminagao dos gastos do consércio de pesquisa da turma de mestrado em

epidemiologia 2007/2008 (valores em reais).

Rastreamento (126 setores censitarios) 3.860,00
Vales transporte rastreamento 170,00
Treinamento das entrevistadoras (vales transporte, coffe break e impressoes) 1.542,53
Papel para impressao 2.200,00
Impressao dos questionarios 2.720,00
Impressdo dos manuais de instru¢do 190,00
Material de escrit6rio 291,25
Cartdes telefénicos 595,00
Vales transporte campo 9.775,00
Entrevistas 24.104,00
Secretéria 3.200,00
Digitadores 1.600,00
Total 50.247,78
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Resumo
Apesar das profundas mudangas ocorridas no sistema de saude

brasileiro nas ultimas décadas, a variagdo da utilizacdo dos servigos
ambulatoriais n&o foi investigada.

Dados de dois estudos transversais de base populacional, realizados em
1992 (n=1657) e 2007 (n=2706), entre individuos de 20-69 anos, foram
comparados objetivando descrever mudangas na utilizagdo, nos ultimos quinze
anos, em Pelotas, RS. Calcularam-se prevaléncias de consultas anuais e nos
ultimos trés meses, estratificadas por sexo. A ultima consulta foi analisada
conforme local e motivo (essa Uultima também analisada como variavel
dependente).

A utilizagdo no ultimo ano aumentou de 69,8% para 76,2% (p<0,001) e
nos ultimos trés meses, de 39,5% para 60,6% (p<0,001). Quanto ao local,
houve aumento dos servicos credenciados/conveniados, exceto para
pretos/pardos, que continuaram usando 0s servicos publicos (69%, em 1992 e
61,8%, em 2007). Entre homens, consultas preventivas aumentaram mais de
dez vezes.

Nos ultimos quinze anos, credenciados/conveniados absorveram grande
parte da demanda publica. Essa absor¢do nao foi uniforme, com os
pretos/pardos permanecendo no publico. O maior aumento de consultas
preventivas pelo sexo masculino ocorreu na faixa etaria de menor risco (20-39
anos).

Palavras chave: Assisténcia ambulatorial; servicos de saude, utilizacao;
necessidades e demanda de servigos de saude; acesso aos servigos de saude;
estudos transversais
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Abstract
Despite the profound changes in Brazilian health system, in last few

decades, the ambulatory service use has not been investigated.

Data from two cross-sectional population-based studies carried out in
1992 (n=1657) and 2007 (n=2706), among individuals from 20-69 years, were
compared aiming to describe changes in Pelotas, Brazil. Prevalence of
consultations in the last twelve and three months were calculated and stratified
by gender. The last consultation was analyzed according to place and reason
(the latter was also analyzed as dependent variable).

Utilization in the last year increased from 69.8% to 76.2% (p<0,001) and
in last three months from 39.5% to 60.6% (p<0,001). There was an increase in
use of authorized services, except for black/brown people who continued using
mainly public services (69% in 1992 and 61.8% in 2007). Among men,
preventive consultations increased more than ten times.

In the last fifteen years, most of public demand was absorbed by
authorized services. This absorption was not even, black/brown users remained
in public services. The greatest increase in preventive consultations by males
occurred among the low risk age group (20-39 years).

Keywords: Ambulatory care; health services, utilization; health services

needs and demand; health services accessibility; cross-sectional studies
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Introducao

Varios modelos foram propostos para explicar a utilizacao de servigos de
satde'?**°¢7 Nestes modelos, a utilizacdo é explicada ndo apenas como
produto exclusivo dos determinantes individuais, mas sim como resultado
desses associados a caracteristicas do sistema de saude e do contexto social.
Diversos estudos tém demonstrado que fatores individuais associados a
utilizacdo incluem o sexo feminino, os extremos de idade, o maior nivel
socioecondmico, as comorbidades e o relato de internacdo hospitalar
prévias’g’w’”.
A utilizacao de servigos e a consequente cobertura alcancada indicam
ndo apenas a necessidade em saude (qualquer disturbio da saude e do bem
estar, tanto do ponto de vista do individuo como do profissional, que possa
acarretar em demanda ao sistema de saude), mas também a disponibilidade de
servicos e a propensdo a utiliza-los'®'®. A utilizagdo de servicos de salde
depende ainda da facilidade de acesso proporcionada pelo sistema de saulde.
Dessa forma, mudangas nos modelos de atengdo podem acarretar alteragdes
no padrdo de utilizacdo. Conseqglentemente, a utilizagdo e o acesso por
diferentes grupos socioeconémicos de uma populacao refletem a equidade do
sistema de satde .

Estudos epidemioldgicos de base populacional permitem monitorar a
cobertura, caracterizando os usuarios e o padrao de utilizacdo dos servigos, o
que os torna primordiais para o planejamento e posterior avaliagdo do sistema
de saude. No Brasil, diversos estudos foram realizados para avaliar a
prevaléncia e os fatores associados a utilizagdo de servigos de saude®®'1*1°,

Porém, a despeito das profundas mudancas ocorridas no sistema de saude
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brasileiro nas ultimas décadas'® a variagdo temporal da utilizagao, a luz dessas
mudancas, ainda nao foi investigada. O estudo dessa variagdo serve como
estratégia para avaliar o impacto das modificacdes do sistema de saude.

O presente estudo teve como objetivo descrever as mudangas ocorridas
no padrao de utilizagdo dos servicos de saude ambulatoriais, nos ultimos

quinze anos, em Pelotas, uma cidade de porte médio no Sul do Brasil.

Material e Método

Os dados obtidos no presente estudo foram coletados de forma a
garantir a comparabilidade com um outro, conduzido na mesma cidade, no ano
de 1992. Ambos tiveram delineamento transversal de base populacional, tendo
como populagéo alvo os individuos entre 20 e 69 anos de idade, residentes na

cidade de Pelotas, Rio Grande do Sul.

Tamanho das amostras e amostragem

Os detalhes metodolégicos do estudo anterior, conduzido de margo a
junho do ano de 1992, estéo disponiveis em outra publicacdo®. Brevemente, o
tamanho da amostra estimado foi de 1.500 individuos. Como o nimero médio
de pessoas por domicilio na cidade de Pelotas naquela época era quatro e a
proporcdo da populagdo na faixa etaria entre 20 e 69 anos, de 44% (IX
Recenseamento Geral do Brasil — 1980), foram visitados 852 domicilios. Foram
sorteados 25 setores censitarios (dos 258 existentes) e visitados 36 domicilios
por setor. Em cada setor, o primeiro quarteirdo e o ponto de partida foram
selecionados de forma aleatéria. Depois de realizadas as entrevistas de um

domicilio, sistematicamente eram saltadas trés casas, antes da préxima.
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Para o atual estudo, conduzido de outubro de 2007 a janeiro de 2008, o
céalculo de tamanho de amostra baseou-se em uma estimativa de prevaléncia
de consultas médicas de 80% e 60%, respectivamente, nos doze e trés meses
que precederam a entrevista®. Utilizou-se nivel de confianga de 95%, poder de
80%, um erro aceitavel de 3 p.p., acréscimo de 10% para perdas e recusas e
efeito de delineamento amostral de 1,78. O resultado deste calculo mostrou
que, para o estudo da prevaléncia anual de consultas, deveriam ser incluidos
1337 individuos e, para prevaléncia nos trés meses anteriores a entrevista,
2005.

Em 2007, adotou-se um processo de amostragem por conglomerados,
em multiplos estagios, sistematica e com probabilidade proporcional ao
tamanho. Os 404 setores domiciliares (Censo Demografico de 2000) foram
colocados em ordem crescente conforme a renda média mensal da “pessoa
responsavel” pela familia (aquela pessoa reconhecida pelos demais moradores
como tal)!'” e sorteados 126. Em razdo de o Gltimo censo ter sido realizado ha
sete anos, os domicilios nos 126 setores foram recontados. Havendo diferenca
no numero de domicilios encontrados, o numero sorteado por setor foi
modificado, de forma a manter a equiprobabilidade. Foram selecionadas, em
média, onze casas em cada setor (n=1534 domicilios).

Todos os domicilios foram previamente visitados para convidar a
participar do estudo e identificar o nimero de moradores, idade e sexo. Nos
dois estudos, em cada domicilio sorteado, foram incluidos todos os individuos
de 20 a 69 anos de idade. Foram excluidos do estudo os individuos

institucionalizados.
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Os coeficientes de correlacdo intra-classe (CCl) de ambas as
investigacoes foram calculados ao final do estudo de 2007. Para consulta
médica ambulatorial no ultimo ano, o valor encontrado foi de 0,02 nos dois
estudos. Para consulta médica nos ultimos trés meses, o CClI foi de 0,003 no

ano de 1992 e 0,04 em 2007.

Desfechos

Para garantir a comparabilidade dos dados coletados nos dois estudos,
as questdes referentes a utilizacdo de servicos de saude foram literalmente
transcritas do questionario utilizado em 1992. Utilizacdo de servicos de saude
ambulatoriais foi definida como o relato de consulta médica nos doze e nos trés
meses que precederam a entrevista. O nimero de consultas no dltimo ano,
bem como nos trés meses anteriores a entrevista, foi coletado através de
pergunta aberta. A fim de diminuir o erro de recordatorio, as variaveis “local”’ e
“‘motivo da Ultima consulta” foram coletadas apenas para as consultas
realizadas nos trés meses que precederam a entrevista.

O local de consulta foi coletado em diversas categorias e,
posteriormente, agrupado quanto a modalidade do financiamento e intencao de
lucro do servico. Para o estudo de 1992, foi considerada a seguinte
categorizagédo: Sistema Publico- postos de saude do bairro do entrevistado,
outros postos de saude, ambulatério da Faculdade de Medicina e ambulatério
do INAMPS/INSS. Servicos Filantropicos- ambulatérios de hospitais e servigos
de pronto-socorro. Servicos Credenciados e Conveniados - ambulatérios de

sindicatos ou empresas, medicina de grupo, conveniados pelo INAMPS e
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outros convénios. Sistema Privado - constituido, exclusivamente, pelos
médicos particulares.

Em virtude das mudancgas ocorridas no sistema de saude nos ultimos
quinze anos, a categorizagdo adotada para o estudo de 2007 foi a seguinte:
Sistema Publico- postos de saude do bairro do entrevistado, outros postos de
saude, ambulatério da Faculdade de Medicina, ambulatério de hospitais,
pronto-socorro, Centro de Atengdo Psicossocial (CAPS), centro de
especialidades e ambulatorio do INSS. Servigos Credenciados e Conveniados -
ambulatérios de sindicatos ou empresas, medicina de grupo, associacao de
aposentados, Centro de Radioterapia e Oncologia (CERON) e outros
convénios. Sistema Privado - constituido, exclusivamente, pelos médicos
particulares.

Tendo em vista a inexisténcia de Servigos Filantrépicos na cidade de
Pelotas no ano de 2007, para fins de analise, o Sistema Publico e os Servigos
Filantropicos do ano de 1992 foram reagrupados em uma unica categoria. Os
individuos que relataram ter consultado em outra cidade (n=12, em 1992 e n=
12, em 2007) foram excluidos apenas das analises referentes ao local de

consulta.

Variaveis independentes

Em ambos os estudos, as varidveis independentes utilizadas na analise
foram: sexo, idade, cor da pele, renda familiar, escolaridade e motivo da ultima
consulta. A idade foi coletada em anos completos e posteriormente agrupada
em décadas. A cor da pele foi observada pela entrevistadora. Tendo em vista

que para estudos de utilizacdo de servicos de saude o fator mais importante é
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como o individuo é reconhecido pelos demais, optou-se, para fins de andlise,
pela categorizacao da cor da pele em branca e preta/parda. Os individuos de
cor amarela (n=10) foram incluidos na categoria de maior numero (brancos).

A renda familiar no més anterior a entrevista foi obtida através da soma
da renda de todos os individuos residentes no domicilio e posteriormente
categorizada em 0-5, 5,1-8 e mais de 8 saldrios minimos, conforme o valor do
salario da época da coleta dos dados. Durante o periodo estudado houve
mudanga da moeda brasileira e, por esse motivo, optou-se pela categorizagcéao
da renda em salarios minimos. No Sul do pais no ano de 1992, o salario
minimo era de 96.037,33 cruzeiros até o més de abril e apds, 230.000,00
cruzeiros. Em 2007, esse valor era de 430 reais. A escolaridade foi coletada
através dos anos completos de estudo e categorizada em 0-4, 5-8, 9-11 e mais
de 12.

A variavel motivo de consulta foi coletada sob forma de pergunta aberta
e posteriormente agrupada em quatro categorias: preventivas, motivos
administrativos, doencas agudas e doengas crbnicas. Foram consideradas
consultas por motivos preventivos aquelas em que o individuo mencionava ter
feito check-up, exame de rotina, revisdo, exames ginecoldgicos anuais etc. As
consultas por motivos administrativos foram as referentes a renovacao de
receitas, solicitacdo de atestados e exames para pericia. Consideraram-se
consultas por doenga aguda as motivadas por doengas com curso rapido e
potencialmente curaveis, como por exemplo, infec¢coes de vias aéreas, torgoes,
gastroenterites, meningites etc. Foram classificadas como consultas por
doencas cronicas aquelas por hipertensdo arterial, diabetes mellitus,

constipacao intestinal, artrose etc. Epis6dios de descompensacdo aguda de
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doencas crbnicas (crise hipertensiva, hipoglicemia etc.) foram classificados
entre as crbnicas. A fim de minimizar diferenca na classificacdo dos motivos de
consulta entre os dois estudos, o autor de 1992 participou diretamente na

categorizagdo dessa variavel em 2007.

Coleta de dados

Os dados de ambos os estudos foram coletados através de questionario
padronizado e pré-codificado, aplicado por entrevistadoras treinadas. As
entrevistadoras desconheciam os objetivos e hipdteses do estudo. Caso o
individuo ndo se encontrasse em casa no momento da visita, a entrevistadora
retornava por no minimo mais duas vezes, em dias e horarios diferentes.
Persistindo a perda, o supervisor do trabalho de campo realizava uma visita,
preferencialmente com horario pré-agendado. Nos casos de recusa, O
procedimento foi o mesmo da perda. Antes da coleta de dados dos dois
estudos, um estudo piloto foi realizado em um setor censitario ndo sorteado
para fazer parte da amostra.

Adicionalmente, em 2007, para facilitar a identificagdo do posto de saude
utilizado na dltima consulta (Estratégia Saude da Familia ou tradicional) incluiu-
se um album com fotos da fachada dos 37 postos da zona urbana de Pelotas,
para ser usado durante as entrevistas.

Nos dois estudos, o controle de qualidade foi garantido através de
revisdo dos questiondrios pelos supervisores, reunides semanais com as
entrevistadoras e dupla digitacdo dos dados com checagem automatica de
inconsisténcias. Adicionalmente, no ano de 2007, a repetibilidade dos dados foi

testada pelos supervisores do trabalho de campo através de re-entrevistas a
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10% da amostra de cada setor, com um questionario padronizado e

simplificado.

Andlise dos dados

Para construgdo do banco de dados utilizou-se o software EPI-INFO
versdo 6.0 (Centers for Disease Control and Prevention, Atlanta, Estados
Unidos) e para analise, o programa STATA 9.0 (Stata Corporation, College
Station, Estados Unidos).

Com o consentimento do pesquisador principal do primeiro estudo, os
dados de 1992 foram re-analisados em 2007. Os dados dos dois estudos foram
agrupados em um unico banco, a fim de que os efeitos de delineamento de
cada um pudessem ser considerados nas analises. Inicialmente, foi feita
analise descritiva, estratificada por sexo. Essa estratificacdo foi realizada,
devido a consistente diferenca de utilizagdo entre os sexos observada por
varios autores®®'%"! As prevaléncias observadas em 1992 foram comparadas
as correspondentes de 2007, através de testes qui-quadrado. A associacao
entre o local de consulta e as varaveis independentes, para cada ano, foi
investigada através de teste qui-quadrado para variaveis dicotdmicas, teste de
tendéncia linear, para exposicdes categéricas e teste t para comparagao de
médias. A utilizagdo de consultas conforme tipo de unidade béasica de saude
(ESF ou tradicional) foi analisada somente para o ano de 2007.

O protocolo do presente estudo foi submetido e aprovado pelo Comité
de Etica e Pesquisa da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de

Pelotas.
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Resultados

No ano de 1992, as perdas e recusas totalizaram 178 individuos (9,7%).
Em 2007, esse numero também foi de 178, correspondendo a 6,2%. Dessa
forma, em 1992 foram entrevistados 1657 individuos nos 852 domicilios
elegiveis. Em 2007, os numeros correspondentes foram 2706 e 1522,

Nos dois anos, a média de idade e a distribuicdo por sexo nas amostras
estudadas foram semelhantes. A média de idade em 1992 foi de 40,5 + 13,3
anos e, em 2007, 41,1 £ 13,7 anos (p=0,16). O sexo feminino correspondeu a
56,4% em 1992 e a 56,7%, em 2007 (p=0,89). A Tabela 1 apresenta a
descricao das amostras totais e estratificadas por sexo para cada um dos anos.
Houve diferencas estatisticamente significativas entre as duas amostras quanto
a distribuicao etéaria, escolaridade e renda familiar. Observou-se um aumento
na proporcao de individuos com 40 anos ou mais de idade, diminuicdo da
renda familiar e aumento na escolaridade. Em 1992, mais da metade dos
entrevistados (52,5%) tinham menos de 40 anos de idade. Em 2007, 52,3%
tinham 40 anos ou mais de idade. Quanto a renda, houve um aumento de 63%
para 75,5% na propor¢céo de familias que recebiam no maximo cinco salarios
minimos por més (p<0,001). Em 1992, menos de 12% dos entrevistados
haviam concluido o equivalente ao ensino médio (onze anos de escolaridade),
ao passo que em 2007, essa proporgao foi de quase 20%. Esse aumento nos
anos de escolaridade foi observado para ambos os sexos (p<0,001). A amostra
estudada no ano de 2007 tinha mais homens pretos/pardos do que em 1992
(p=0,03) (Tabela 1).

Houve aumento na utilizacdo de consultas médicas ambulatoriais entre

um estudo e outro, particularmente no periodo de trés meses que antecedeu a
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entrevista. A prevaléncia de consulta médica ambulatorial anual e nos ultimos
trés meses em 1992 foi de 69,8% (IC95% 67,6-72,0) e 39,5% (IC95% 37,1—
41,8), respectivamente. Em 2007, os valores correspondentes aumentaram
para 76,2% (1C95% 74,6-77,8) e 60,6% (IC95% 58,5-62,7), aumentos estes
estatisticamente significativos (p<0,001). Apenas 63 individuos tiveram
necessidade de consultar no ultimo ano e ndo o fizeram: 24 (3,7%) por
dificuldade de acesso e 39 (6,1%) por falta de tempo.

A Figura 1 apresenta as prevaléncias anuais e nos ultimos trés meses
de consulta médica ambulatorial estratificadas por sexo. As diferencas
encontradas tanto para homens quanto para mulheres, nos dois estudos, foram
estatisticamente significativas, com aumento em ambos 0s sexos.

Nas amostras como um todo, incluindo os individuos que nao
consultaram, a média e a mediana do numero de consultas foram,
respectivamente, de 3,1+4,2 e 2, tanto em 1992 quanto em 2007. Em 1992,
entre 0os que consultaram no ultimo ano, o numero de consultas variou de 1 a
62, e em 2007, de 1 a 192. Em ambos os anos a mediana do numero de
consultas entre os que consultaram foi 3. Excluidos os valores extremos (>30
consultas; 4 em 1992 e 16 em 2007) a média anual de consultas foi de 3
(1C95% 2,8-3,2) e de 4,1 (IC95% 3,9-4,3), em 1992 e 2007, respectivamente. A
mediana do nimero de consultas de acordo com o local manteve-se inalterada
nos dois periodos estudados, exceto para as consultas no setor privado em
que houve uma reducgéo de 3,5 para 3 na mediana e de 5,7 para 4,4 na média
(p=0,03).

A Tabela 2 descreve o local e o motivo da ultima consulta dos trés

meses que precederam a entrevista. Entre as duas amostras, houve diferenca
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estatisticamente significativa em relacdo ao local e ao motivo da dltima
consulta. Quanto ao local, verificou-se um aumento da utilizacdo dos servigos
credenciados e conveniados (de 30% para 47%) e diminui¢cdo da utilizagao dos
sistemas publico (50,9% para 42%) e privado (de 19,1% para 10,3%). Mais da
metade dos homens (54,3%) utilizou os servigos credenciados e conveniados
no ano de 2007.

Em 2007, a maior parte das consultas nas Unidades Basicas de Saude
(UBS) ocorreram nas unidades tradicionais. Dentre os 250 individuos que
consultaram em UBS, apenas 71 (28,4%) o fizeram em unidades ESF. Embora
todas as areas cobertas pelas 37 UBS da area urbana de Pelotas tenham sido
sorteadas para a amostra, trés ndo foram mencionadas como local de consulta
nos trés meses anteriores a entrevista.

Quanto ao motivo de consulta, entre os homens, embora 0 nimero que
consultou por aspectos preventivos em 1992 tenha sido muito pequeno (n=3),
observou-se um aumento significativo desse tipo de consultas, aumento esse
de mais de 10 vezes (de 1,8% para 21,7%). Entre as mulheres, houve um
aumento em torno de 50% das consultas para prevencgao (Tabela 2).

A Tabela 3 mostra o local da ultima consulta conforme a idade, cor da
pele, renda familiar, escolaridade e motivo da udltima consulta para quem
consultou nos ultimos trés meses. Comparando os individuos de 20-29 anos
observou-se que, em 1992, 45,3% consultaram no sistema publico, 34,7%, nos
credenciados e conveniados, e 20%, no sistema privado. Nessa mesma faixa
etaria, em 2007, 38,6% utilizaram o sistema publico, 51,8%, os credenciados e
conveniados, e 9,6%, o sistema privado (p<0,01). Houve mudanca

estatisticamente significativa quanto ao local da consulta para todas as faixas
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etarias, exceto entre os mais velhos (60-69 anos), cuja prevaléncia de
consultas no sistema privado manteve-se inalterada. Para a faixa etaria de 20 a
59 anos, de modo geral, houve aumento da utilizacdo dos servigos
credenciados e conveniados e reducdo do sistema privado. A redugdo de
consultas no sistema privado foi de aproximadamente 50% para todas as faixas
etarias.

Padrao semelhante ao da idade foi verificado entre os individuos de cor
da pele branca: aumento de 30,7% para 50,7% nas consultas dos servigos
credenciados e conveniados e diminuicao de 47% para 37,4% das consultas no
sistema publico e de 22,3% para 1,9%, no privado (p<0,001). Entre os
pretos/pardos, embora se tenha verificado um pequeno aumento
estatisticamente nao significativo (p=0,13) nas consultas nos servigos
credenciados e conveniados (de 26,7% para 34,8%), observou-se um
predominio e estabilizacdo das consultas no sistema publico (p=0,19). Cerca
de dois tergcos das consultas realizadas pelos individuos pretos/pardos, nos
dois estudos, ocorreram no sistema publico (69% e 61,8%, respectivamente,
para 1992 e 2007).

Em relagdo a renda, nos dois estudos, os individuos de familias que
recebiam entre 0 e 5 salarios minimos mensais utilizaram predominantemente
o sistema publico. Embora tenha havido um aumento de onze pontos
percentuais na prevaléncia de consultas em servicos credenciados e
conveniados pelos individuos mais pobres (p<0,001), a migragdo para o servigo
credenciado e conveniado foi especialmente marcada para os individuos com

renda familiar acima de cinco salarios minimos. Entre esses, a utilizagdo dos

122



servigos credenciados e conveniados praticamente dobrou no periodo (Tabela
3).

Entre os individuos com menor escolaridade (0-8 anos), a utilizacdo do
sistema publico manteve-se estavel e predominante no periodo. Entre os de
maior escolaridade (=12 anos) houve uma expressiva redugédo na utilizagdo do
sistema privado (52,9% para 16%) e incremento no servigo credenciado e
conveniado (de 31,8% para 74,2%).

No que diz respeito ao motivo da ultima consulta, a propor¢cdo de
consultas para prevencao praticamente dobrou no servico credenciado e
conveniado (de 24,4% para 47,8%). Quanto a consultas por motivos
administrativos, no ano de 1992, mais da metade dos individuos que
consultaram por essa razao o fizeram no sistema publico. Em 2007, 74% dos
que consultaram por motivo administrativo utilizaram o servigo credenciado e
conveniado (p<0,01). Observou-se uma diminuicdo das consultas por doencas
agudas no sistema publico e privado e aumento significativo das consultas por
esse motivo no sistema credenciado e conveniado entre 1992 e 2007

(p<0,001).

Discussao

Dentre as investigagbes com base populacional, o0s inquéritos
domiciliares vém sendo utilizados em paises industrializados, como importante
fonte de informagéo para conhecimento do perfil de saude das populagdes, do
acesso aos servigos e de sua cobertura, fornecendo subsidios ao planejamento
e 4 avaliagdo destas dimensées'®. Devido &s mudancas ocorridas no sistema

de saude brasileiro, como a implementacdo da ESF e aumento da rede de
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atencao primaria a saude (APS), estudo recente sugeriu que a monitorizacao
da utilizacao dos servigos de saude deveria ser feita como forma de subsidiar a
gestao®.

Nos estudos transversais de base populacional, uma das principais
preocupacgdes € fazer com que a amostra seja representativa da populagcéo
alvo, evitando com isso o viés de selegcdo. Os dois estudos aqui comparados
utilizaram amostragem aleatéria. Adicionalmente, as taxas de perdas e recusas
foram baixas e ndo foram discrepantes da amostra como um todo, em suas
caracteristicas demograficas. Além disso, compararam-se as caracteristicas
das amostras estudadas nos anos de 1992 e 2007 aos dados dos censos
realizados pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) em 1991 e
em 2000 na cidade de Pelotas. Observou-se que o processo amostral utilizado
teve bom resultado, uma vez que as distribuicbes por sexo, idade, cor da pele,
renda e escolaridade dos dois estudos foram semelhantes as da populacao
residente na zona urbana da cidade, conforme os dados oficiais do IBGE
daqueles anos.

Outra preocupagédo nos estudos de monitorizagdo é a comparabilidade
da metodologia e dos instrumentos de coleta de dados. Para garantir a
comparabilidade entre 1992 e 2007, o instrumento do primeiro estudo foi
aplicado na integra em 2007.

Uma possivel limitagdo dos dois estudos é o tempo de recordatorio
quanto ao local e motivo da ultima consulta médica. Para amenizar esse
potencial viés, essas variaveis foram analisadas somente para os trés meses

anteriores a entrevista. Para um periodo de recordatério inferior a trés meses, o
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tamanho de amostra necessario aumentaria sobremaneira, com implicacoes
sobre o custo e dificuldade de execucéo do trabalho.

A literatura brasileira é consistente quanto a elevada prevaléncia de
consultas médicas em um ano®*'""'*%° O estudo de 2007 revelou uma alta
prevaléncia e expressivo aumento da utilizacdo em relacdo a 1992. Esse
incremento deveu-se em parte ao aumento da oferta de servigcos credenciados
e conveniados. De acordo com a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios
(PNAD) de 2003, houve no pais um aumento de 11,7% na cobertura por planos
de satde no periodo de 1998 a 2003%'.

Ao longo dos ultimo quinze anos, em sintonia com as modificagdes do
sistema de saude brasileiro, Pelotas passou por iniUmeras mudangcas na
configuracdo da rede de APS. O municipio aderiu as Acoes Integradas de
Saude no ano de 1986 e, ao final de 1987, elaborou o Plano Municipal da
Saude, o qual previa uma rede regionalizada e hierarquizada em trés niveis:
primario, secundario e terciario. Em meados de 1994, a municipalizagao foi
efetivamente implementada com o objetivo de fortalecer a atencéo basica e,
dessa forma, facilitar o acesso e utilizagdo dos servicos de saude. Em 2000,
Pelotas assumiu a gestao plena do sistema de saude municipal e, em 2002, foi
implementada a ESF, como modelo assistencial substitutivo. Em 1992, por
exemplo, a cidade contava com 49 UBS, cinco ambulatérios de especialidades
e era constituida por aproximadamente 289 mil habitantes. Atualmente existem
50 UBS, das quais dezessete contam com equipes de ESF, seis ambulatérios
de especialidades, seis CAPS e a populacao é de 338.544 habitantes. Dessa
forma, houve aumento na oferta dos servicos publicos nesse periodo, ainda

que essa ja fosse suficiente para suprir a demanda da populagdo ha quinze
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anos. De acordo com o plano municipal de saude de 2007-2009, no ano de
2005, cerca 3520 pessoas foram atendidas por dia nas UBS de Pelotas. Essas
consultas, somadas aos atendimentos dos CAPS e do Pronto Socorro
Municipal (241,6/dia), representam o expressivo numero de 1.372.971
atendimentos ao ano. E como se cada morador do municipio tivesse procurado
0 servico plblico de satde pelo menos quatro vezes ao ano®. A despeito
dessas mudangas, e do aumento absoluto no niumero de consultas, houve
reducao na utilizagao dos servigos publicos de saude.

Os resultados de 2007 sdo consistentes com os de estudos anteriores. A
PNAD de 2003"® encontrou 62,8% de utilizagdo de servicos nos doze meses
que precederam a entrevista, dado este semelhante ao encontrado na
Pesquisa Mundial de Satde®, onde a prevaléncia de utilizagao foi de 70% em
um ano. Em um municipio do Sul do Brasil, Mendoza-Sassi et al'' encontraram,
em 2003, uma prevaléncia anual de consultas de 66% (IC95% 63,4—68,6) e de
28,7% (IC95% 26,3-31,2), nos dultimos dois meses. Outro, em Pelotas,
realizado em 2006, mostrou prevaléncia de utilizacdo para o periodo de trés
meses de 55% (IC95% 53,4-56,9)°.

Conforme a PNAD 2003'°, a média de consultas anuais da populacdo
brasileira situa-se em torno de 2,4. Em 2007, a média em Pelotas foi de 3,1,
estando de acordo com a recomendagéo do Ministério da Saude do Brasil que
€ de 2 a 3 consultas por habitante por ano. O presente estudo ndo avaliou a
efetividade do atendimento, mas sim o acesso e portanto, faz-se necesséria a
realizacao de estudos para avaliar a qualidade das consultas médicas.

Em relagédo aos locais de consulta conforme fonte de financiamento, os

resultados encontrados no ano de 1992 foram semelhantes aos de Pinheiro et
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al' com dados da PNAD de 1998, onde 48% da populagao brasileira utilizou
sistema publico, 30% planos de saude e 16% sistema privado, nos 15 dias que
antecederam a entrevista. No estudo de Pinheiro et al'*, houve maior utilizagdo
dos planos de saude por parte das mulheres, o que ndo se confirmou em
Pelotas nos anos de 1992 ou 2007.

Uma publicacdo com os dados da PNAD 2003%, para o pais como um
todo, mostrou que entre os individuos que consultaram nos quinze dias que
precederam a entrevista, 59,2% foram usuarios do Sistema Unico de Salde
(SUS). Porém, estas proporcdes variaram entre as regides. No Sul e Sudeste,
a relacdo entre usudarios e nao-usuarios foi de 1:1, sendo metade dos
atendimentos feita em unidades do SUS e metade por meio de planos de
salde ou mediante pagamento direto. A PNAD 2003'® estimou em 43,2
milhdes o numero de brasileiros cobertos por pelo menos um plano de saude, o
que corresponde a 24,6% da populagao do pais. Dados nao publicados de um
estudo de base populacional realizado em Pelotas em 2005, mostraram que a
cobertura por planos de saude era de 43,8%, o que se reflete na maior
utilizag@o desse setor.

Para todas as faixas etarias, houve diminuicdo de quase 50% na
utilizacdo do sistema privado. A excecdo da categoria de 60-69 anos de idade,
houve migragcédo das consultas no sistema privado para o servi¢o credenciado e
conveniado, no periodo de quinze anos. De acordo com a PNAD de 2003, a
cobertura por planos de saude aumentou com a idade, variando de 19,8%,
entre os menores de 19 anos a 29,8%, entre as com 64 anos ou mais. No
grupo de 40-64 anos, esta cobertura foi semelhante a dos mais idosos

(29,7%)". As PNAD de 1998 e 2003 mostraram que houve aumento na
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cobertura dos planos de saude entre pessoas com 65 anos ou mais
(respectivamente, 27,8% e 29,8%)'°.

Chama a atencdo que a utilizacdo do sistema publico pelos
pretos/pardos manteve-se praticamente inalterada no periodo. Uma das
possiveis razdes foi o aumento da propor¢cdo de pretos/pardos no extrato de
renda mais pobre (84% em 1992 e 88,9% em 2007; p=0,04), a despeito do
aumento de sua escolaridade (em 1992, 19,9% haviam concluido o segundo
grau, contra 37,7% em 2007; p<0,001). De acordo com a PNAD de 2003, do
total de planos de saude, em 21% dos casos o0 pagamento da mensalidade era
feito integralmente pelo empregador ou por terceiros. Nos casos em que o
plano foi adquirido através do trabalho (planos coletivos), em 18,9% dos casos
o empregador era o Unico financiador. Nas classes de rendimento mensal
familiar mais baixas, a participagao integral do empregador foi maior (26,6%)°.
A persisténcia da maior utilizagdo dos pretos/pardo no sistema publico parece
indicar que, em Pelotas, esses individuos estejam menos inseridos no mercado
formal de trabalho do que os brancos.

Outra possivel explicacdo para diferente utilizacdo do sistema publico
pelos pretos/pardos poderia ser os motivos de consulta. Nessa analise, embora
a proporcdao de consultas por doengas crbnicas tenha sido maior entre
pretos/pardos (4,2% contra 1,7%), nao houve diferengca estatisticamente
significativa em relagdo aos brancos. Uma possivel explicacdo para a nao
significancia estatistica pode ser a falta de poder do estudo. Calculos
preliminares de poder indicavam a necessidade de amostras muito grandes
(superiores a dez mil individuos) para que diferencas quanto a cor, se

significativas, pudessem ser identificadas. No entanto, Travassos et al.',
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utilizando dados da PNAD de 1998, ndo observaram associacado entre raca e
utilizacao de servigos preventivos e de acompanhamento.

Estudo realizado no Estado de Sao Paulo demonstrou que individuos
pertencentes aos quintis de renda superiores tém maior posse de plano de
salde, quando comparados ao quintil inferior®*, dado esse corroborado pela
PNAD de 2003 e pela Pesquisa Mundial de Saude'®?. No ano de 2007,
observamos maior utilizacdo dos servigcos conveniados e credenciados,
conforme aumento da renda familiar. No ano de 1992, os individuos de maior
renda familiar utilizavam predominantemente o sistema privado. Houve uma
diminuicdo de quase 50% na utilizagcdo do sistema privado entre 1992 e 2007.
Quando analisada por extratos, a reducao foi marcada para os individuos de
alta renda e os de renda intermediaria.

Quanto a escolaridade, os individuos com menos de nove anos de
estudo formal recorreram, predominante, ao sistema publico, em ambos os
estudos. Em 1992, a maior concentracdo de consultas entre individuos com 9-
11 anos de escolaridade ocorreu no sistema publico (41,2%); em 2007, esses
utilizaram predominantemente o0s servicos credenciados e conveniados
(54,1%). Em 2007, os individuos com doze ou mais anos de escolaridade
haviam migrado do sistema privado (52,9% em 1992) para o credenciado e
conveniado (74,2%). De acordo com os dados da PNAD 2003, em todo Brasil,
ha uma relagéo inversa entre escolaridade e atendimento pelo SUS, mesmo
apoés ajuste para outras variaveis. A razao de odds para atendimento pelo SUS
de um individuo com até 3 anos de escolaridade é cerca de 4 vezes maior em

relagdo aos individuos com 11 anos ou mais® .
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Em relagdo ao motivo da consulta médica, Verbrugge® identificou que
as mulheres visitam com mais freqliéncia servicos preventivos, quando
comparadas aos homens. O uso de servico ambulatorial pelo sexo feminino
deveu-se basicamente a busca de diagnéstico e aspectos preventivos
(planejamento familiar, gestacdo e infertilidade)®®. O presente estudo
evidenciou aumento significativo nas consultas para prevencédo em ambos 0s
sexos, com maior énfase no sexo masculino. Analises complementares
mostraram que, entre 0s homens, a faixa etaria que teve maior prevaléncia de
consultas preventivas foi a de 20 a 39 anos. A propdsito, estudo anterior
realizado em Pelotas mostrou que a cobertura do rastreamento para
dislipidemia apresentava foco inadequado, com homens jovens sendo
rastreados com teste de colesterol, especialmente nas consultas conduzidas
fora do setor publico?®. Esse achado implica na necessidade urgente da adogéo
de utilizacao de diretrizes clinicas, a fim de que se possa evitar a necessidade
de realizacao de prevencao quaternaria (morbidades resultantes de iatrogenia)
em curto espago de tempo.

De acordo com dados da PNAD 2003, 25,7% dos usuarios do SUS, no
sul do Brasil, relataram ter consultado para prevencdo nos ultimos quinze
dias®. Entre os ndo usudrios do SUS, 31,2% consultaram por esse motivo.
Diferenca semelhante foi observada no ano de 2007 na cidade de Pelotas. Em
2007, quase 50% das consultas preventivas foram realizadas nos servigos
credenciados e conveniados. No ano de 1992, dentre todos os individuos que
consultaram para prevencao, mais de 50% o fez no sistema publico.

Um importante fator na utilizacdo € o acesso aos servicos de saude.

Conforme Donabedian, a atengcédo é acessivel quando é facil de ser iniciada e
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facil de ser mantida*. A utilizacdo depende das caracteristicas dos provedores
e da habilidade dos potenciais usuarios para vencer os obstaculos financeiros,
espaciais, sociais e psicoldgicos que se interpdem entre eles e o recebimento
da atencdo®. As mudancas verificadas nos Ultimos quinze anos em Pelotas
indicam que os planos privados de assisténcia a saude podem configurar mais
um fator gerador de desigualdades sociais no acesso e na utilizacdo dos
servigos de saude, tendo em vista que cobrem apenas uma parcela especifica
da populacao.

O presente estudo ndo pretende esgotar o assunto relacionado as
mudangas no padrao de utilizacdo, a luz das modificagdes ocorridas no sistema
de saude brasileiro e local. Eqliidade em saude e acesso igualitario a cuidados
sdo 0s objetivos maiores das estratégias de salude publica. A avaliacao
periédica do padrao de utilizacdo dos servigos ambulatoriais de saude, como
realizada no presente estudo, pode ser um instrumento capaz de auxiliar os
gestores a manter o foco nos principios do SUS de equidade e universalidade.
Tais resultados podem também ajudar no planejamento de agdes que visem o
estabelecimento de um sistema de saude sélido, capaz de atender a demanda

da populagédo de maneira equanime.
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Figura 1. Prevalénciade consulta medica ambulatorial anual e
nos ultimos trés meses conforme sexo nos anos de 1992 e
2007. Pelotas, Rio Grande do Sul, Brasil.
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Tabela 1. Descricdo da amostra nos anos de 1992 e 2007 conforme variaveis socioeconémicas e demograficas. Pelotas, RS

Total Masculino Feminino

Variavel 1992 2007 1992 2007 1992 2007

N % N % N % N % N % N %
Idade (anos completos) p<0,001’ p=0,03' p<0,001’
20-29 402 24,3 707 26,1 174 241 328 28,0 228 244 379 26,1
30-39 468 28,2 584 21,6 197 27,2 254 21,7 271 29,0 330 21,6
40-49 321 19,4 593 21,9 142 19,6 265 22,6 179 19,2 328 21,9
50-59 287 17,3 497 18,4 135 18,7 210 17,9 152 16,3 287 18,4
60-69 179 10,8 325 12,0 75 10,4 115 9,8 104 11,1 210 12,0
Cor da pele p=0,09° p=0,03° p=0,69°
Branca 1348 81,4 2144 79,2 596 824 919 78,4 752 80,5 1225 79,9
Preta/Parda 309 18,6 562 20,8 127 17,6 253 21,6 182 19,5 309 20,1
Renda familiar SM** p<0,001" p<0,001" p<0,001"
0-5 1019 63,0 1893 75,5 446 62,9 807 74,7 573 63,1 1086 76,2
51-8 283 17,5 286 11,4 119 16,8 120 11,1 164 18,1 166 11,6
>8 315 19,5 327 13,1 144 20,3 153 14,2 171 18,8 174 12,2
Escolaridade p<0,001’ p<0,001’ p<0,001’
(anos completos)
0-4 463 27,9 540 20,0 187 25,9 225 19,2 276 29,6 315 20,5
5-8 667 40,3 874 32,3 322 445 398 34,0 345 36,9 476 31,1
9-11 330 19,9 761 28,1 138 19,1 336 28,6 192 20,6 425 27,7
212 197 11,9 531 19,6 76 10,5 213 18,2 121 12,9 318 20,7
Total 1657 100 2706 100 723 43,6 1172 43,3 934 564 1534 56,7

' Teste de tendéncia linear; 2 Teste de heterogeneidade; ® Totais diferentes por perda de informac&o; * SM: Salarios minimos
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Tabela 2. Descricdo da amostra nos anos de 1992 e 2007 conforme local e motivo da ultima consulta nos ultimos trés meses. Pelotas, RS

Masculino Feminino

Variavel 1992 2007 1992 2007 1992 2007

N % N % N % N % N % N %
Consultou ultimos 3 p<0,001" 0<0,001" p<0,001"
meses
Nao 1003 60,5 813 39,4 511 70,7 356 45,1 492 52,7 457 35,9
Sim 654 39,5 1249 60,6 212 29,3 433 54,9 442 473 816 64,1
Local consulta >° p<0,001" p<0,01’ p<0,001"
Sistema Publico* 333 50,9 521 42,0 99 46,7 150 35,1 234 53,0 371 45,6
Credenciados & 196 30,0 591 47,7 77 363 232 543 119 27,0 359 4472
Conveniados
Sistema Privado 125 19,1 128 10,3 36 17,0 45 10,6 89 20,0 83 10,2
Motivo consulta 2° p<0,001" p<0,001" p<0,001"
Aspectos preventivos 81 15,8 366 29,3 3 1,8 94 21,7 78 225 272 33,3
Motivos administrativos 37 7,2 27 2,2 18 10,8 24 5,5 19 55 3 0,4
Doencas agudas 204 39,9 496 39,7 74 44,6 214 49,5 130 37,6 282 34,6
Doencas cronicas 190 37,1 360 28,8 71 42,8 101 23,3 119 34,4 259 31,7

" Teste de heterogeneidade; ° Totais diferentes por perda de informagéo; ° Somente quem consultou nos Ultimos trés meses; * Os Servicos Filantropicos
foram agrupados ao Sistema Publico no ano de 1992 para fins de analise
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Tabela 3. Local da ultima consulta conforme variaveis demogréficas, socioecondmicas e de organizagéo dos servigos nos anos de 1992 (n=654) e 2007

(n=1249). Pelotas, RS

Local da ultima consulta

_— Sistema publico Credenciados/Conveniados Sistema privado

Caracteristicas 1992 2007 1992 2007 1992 2007 P
n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)

Idade (anos completos)’ ]
20-29 68 (453) 116 (38,6) 52 (34,7) 156 (51,8) 30 (20,0) 29 (9,6) <0,01%
30-39 98 (55,1) 97(36,9) 44 (24,7 135 (51,3) 36 (20,2) 31 (11,8) <0,0012
40-49 57 (47,1) 114 (49,1) 38 (31,4) 96 (41,4) 26 (21,5) 22 (9,5) <0,052
50-59 66 (53,7) 112 (44.4) 38 (30,9) 121 (48,0) 19 (15,4) 19 (7.5) 0,042
60-69 44 (53,7) 82 (42,7) 24 (29,3) 83 (43,2) 14 (17,0) 27 (14,1) 0,252
Cor da pele'
Branca 253 (47,0) 377 (37.4) 165 (30,7) 510 (50,7) 120 (22,3) 120 (11,9) <0,0012
Preta/Parda 80 (69,0) 144 (61,8) 31 (26,7) 81 (34,8) 5 (4,3) 8 (3,4) 0,332
Renda familiar SM™**
0-4 263 (63,4) 449 (55,0) 108 (26,0) 303 (37,0) 44 (10,6) 65 (8,0) <0,012
51-8 36 (33,0) 28 (20,3) 40 (36,7) 86 (62,3) 33 (30,3) 24 (17,4) <0,05°
>8 25 (22,7) 15 (7.7) 40 (36,4) 155 (79,5) 45 (40,9) 25 (12,8) <0,001%
Escolaridade (anos completos)™*
0-4 127 (69,0) 165 (70,2) 43 (23,4) 54 (23,0) 14 (7,6) 16 (6,8) 0,952
5-8 139 (54,7) 203 (57,1) 80 (31,5) 124 (35,0) 35 (13,8) 28 (7,9) 0,13
9-11 54 (41,2) 123 (35,8) 46 (35,1) 186 (54,1) 31 (23,7) 35 (10,1) <0,001
>12 13 (15,3) 30 (9,8) 27 (31,8) 227 (74,2) 45 (52,9) 49 (16,0) <0,0012
Motivo da ultima consulta™* ,
Aspectos preventivos 43(55,1) 143 (39,5) 19 (24,4) 173 (47.8) 16 (20,5) 46 (12,7) 0,02
Motivos administrativos 20 (54,1) 3(11,1) 11 (29,7 20 (74,1) 6 (16,2) 4 (14.8) <0,01%
Doencas agudas 108 (52,9) 207 (41,9) 64 (31,4) 256 (51,8) 32 (15,7) 31 (6,3) <0,0012
Doencas cronicas 102 (53,7) 168 (47.1) 50 (26,3) 142 (39,8) 38 (20,0) 47 (13,2) 0,06

" Somente quem consultou nos Ultimos trés meses; © Teste de heterogeneidade; °SM: salarios minimos; “ Totais diferentes por perda de informagao
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AUMENTAM AS CONSULTAS MEDICAS PREVENTIVAS NOS ULTMOS 15
ANOS EM PELOTAS

A utilizagao de servigos de saude pode impactar positivamente a saude
das populagdes, prevenindo a ocorréncia e, até mesmo, erradicando algumas
doengas, reduzindo a mortalidade e aumentando a sobrevivéncia.

Ao longo das Ultimas duas décadas, Pelotas passou por inumeras
mudangas na configuracdo da rede de Atencédo a Saude. O impacto dessas
mudancas sobre a utilizacdo dos servicos de saude por parte da populacao
adulta de Pelotas foi investigado em estudo recente, conduzido pela médica
Gisele Nader, mestranda do Programa de Pés Graduagdo em Epidemiologia da
Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Pelotas, sob orientacdo da
Prof. Dra Ina dos Santos.

A investigagéo foi realizada em 2007 e comparou 0 numero de consultas
médicas ambulatoriais com o observado em estudo semelhante conduzido na
cidade, no ano de 1992. Em 1992, foram entrevistadas em seus domicilios
1657 pessoas com idade entre 20 e 69 anos. Em 2007, foram entrevistados
2706 individuos da mesma faixa de idade. Os locais onde os moradores de
Pelotas consultaram e os motivos das consultas foram investigados nos dois
estudos.

Os pesquisadores encontraram que o percentual de adultos que
consultou no ano anterior a entrevista aumentou de 70% em 1992 para 76%
em 2007. Aumento maior (de cerca de 50%) foi verificado entre o percentual

dos que relataram ter consultado nos trés meses que antecederam a
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entrevista: 40% em 1992 e 61% em 2007. Tanto em 1992 quanto em 2007, as
mulheres consultaram mais do que os homens.

Quanto ao local onde ocorreu a ultima consulta, os pesquisadores
identificaram aumento da utilizagdo dos servigcos credenciados/conveniados,
paralelamente a uma diminuicdo de cerca de 50% de consultas no setor
privado. Houve ainda aumento significativo nas consultas para prevencao,
principalmente pelos homens, entre os quais o aumento foi de mais de 10
vezes. O percentual de consultas preventivas também aumentou entre as
mulheres: um aumento de cerca de 50% no periodo.

Os resultados do estudo serdo colocados a disposicao dos gestores
locais, uma vez que podem auxiliar no planejamento de acdes que visem o
estabelecimento de um sistema de saude sélido, capaz de atender a demanda
da populagdo de maneira justa e orientada para os principios do Sistema Unico

de Saude de universalidade e equidade.
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AS PERGUNTAS A SEGUIR DEVEM SER APLICADAS APENAS AOS INDIVIDUOS

ENTRE 20 E 69 ANOS DE IDADE

AGORA VAMOS FALAR SOBRE O USO DE SERVICO MEDICO.

A107) Desde <més> do ano passado, o(a) Sr.(a) baixou em algum hospital?
(0) Nio (1) Sim (8) NSA (9) IGN

A108) Desde <més> do ano passado, quantas vezes o(a) Sr.(a) consultou com

médico? (Caso a resposta seja O pule para a pergunta A116)
______vezes (88) NSA  (99) IGN

A109) Desde <trés meses atrds> quantas vezes o(a) Sr.(a) consultou com médico?
(Caso o individuo responda 0, pule para pergunta Al13)
______vezes (88) NSA (99) IGN

A110) Onde o(a) Sr.(a) consultou a dltima vez?

(01) Posto de satide = Do seu bairro? (0) Ndo (1) Sim (8)NSA
(02) Pronto socorro

(03) Médico particular

(04) Ambulatério de hospital

(05) Ambulatério de faculdade

(06) Ambulatério de sindicato ou empresa

(07) Policlinica médica medicina de grupo

(10) Ambulatério do INSS

(11) Médico conveniado

(12) Centro de Atendimento Médico Psicossocial (CAPS)

(13) Centro de especialidades

(14) Outro
(88) NSA
(99) IGN

GHOSP ___

GCONA___ ___

GCON3_ ___

GLOC__
GBAI ___

- Se o individuo ndo responder Posto de Saiide, pule para a pergunta A112

Al11) Agora eu vou lhe mostrar umas fotos. O(a) Sr.(a) poderia me apontar qual o
posto em que consultou na ultima vez?

Foto Nimero__

(88) NSA (99) IGN

A112) Por qual motivo o(a) Sr.(a) consultou a dltima vez?

(88) NSA (99) IGN

A113) Quando o(a) Sr.(a) tem um problema de saide e decide consultar, tem algum
médico ao qual o(a) Sr.(a) costuma ir na maioria das vezes?

(0) Nao > Pule para a pergunta A115

(1) Sim

(8) NSA

(DIGN > Pule para a pergunta A115

A114) Ha quanto tempo o(a) Sr.(a) consulta com esse médico?

______anos___ ___ meses
(88) NSA (99) IGN

GFOTO___ ___

GMOTC__ __

GMEDD___

GMEDTA__ __
GMEDTM__ __




A115) O(a) Sr.(a) teve algum problema de satide desde <trés meses atrds> até hoje, | GDINAT___
que lhe impediu de fazer as coisas do seu dia-a-dia, como ir a aula, trabalhar ou

sair de casa?

(0) Nao

(1) Sim

(8) NSA

(9IGN

>Apds esta pergunta, pule para a pergunta Al17.

A116) Qual o principal motivo do(a) Sr.(a) ndo ter consultado com médico neste GMOTNC__ __

periodo?

(00) Nao precisou

(01) Nao tinha vaga/ficha

(02) Nao tinha médico

(03) Nao teve tempo

(04) O local onde consulta estava fechado na hora em que precisou
(05) O local onde consulta é longe de casa

(06) Nao tinha dinheiro

(07) Nao tinha quem levasse a consulta

(10) Outro
(88) NSA
(99) IGN
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Programa de P6s-Graduacao em Epidemiologia
Departamento de Medicina Social

Faculdade de Medicina

Universidade Federal de Pelotas, RS

Consentimento Pés-Informacao

Eu, fui esclarecido sobre a pesquisa

para avaliar as condi¢des de satide da populagéo de adultos e idosos da cidade de
Pelotas em 2007 e concordo que os dados fornecidos sejam utilizados na realizacdo da

mesma.

Pelotas, _ de de 2007.

Assinatura:

Rua Marechal Deodoro, N° 1160 - 3° piso - CEP 96020-220- Pelotas/RS
Fone/Fax: (053) 32841300



Carta de Apresentacao



Universidade Federal de Pelotas
Faculdade de Medicina
Departamento de Medicina Social

CARTA DE APRESENTACAQ

Pelotas, Outubro de 2007.
Prezado(a) Sr.(a),

Estamos realizando uma pesquisa sobre a salde da populacdo de Pelotas. Sua casa esta entre
uma das aproximadamente 1400 espalhadas na cidade que fardo parte desta importante pesquisa. Com
este trabalho sera possivel conhecer aspectos importantes sobre a populagdo da cidade como, por
exemplo, identificar fatores de risco para diversas doengas e, assim, adotar medidas para prevenir tais
doencgas.

O(a) Sr.(a) esta recebendo a visita de um dos Mestrandos do curso de Pés-graduagdo em
Epidemiologia. Ele(a) ira conversar com o(a) Sr.(a) e lhe explicar todos os detalhes sobre o projeto, assim
como responder a qualquer pergunta que o(a) Sr.(a) queira fazer.

Gostariamos de lhe comunicar que, nos meses de outubro, novembro ou dezembro o(a) Sr.(a)
estara recebendo a visita de uma de nossas entrevistadoras. Todas as nossas entrevistadoras foram
treinadas e qualificadas para esta fungdo, além disso, estardo usando um cracha de identificacao.
Contamos com a sua colaboragao no sentido de responder a algumas perguntas, que sdo essenciais para
nosso estudo. NOs temos a preocupagado em realizar nossa pesquisa sem provocar transtornos para o (a)
Sr.(a). Portanto, caso ndo possa responder as perguntas no momento que a entrevistadora vier lhe visitar,
pedimos que informe o horario mais adequado para a entrevista.

Os dados colhidos nesta pesquisa serao sigilosos e analisados com o auxilio de computadores. Em
hipétese alguma serd divulgado o nome do(a) Sr.(a) ou qualquer outra pessoa que responder ao
questionario. Caso o(a) Sr.(a) se sinta desconfortavel com qualquer uma das perguntas ou com a entrevista,
ndo é obrigado(a) a realiza-la. E muito importante que o(a) Sr.(a) participe, pois sua residéncia ndo podera
ser substituida por outra.

Desde ja agradecemos sua colaboragao,

Dra. Maria Cecilia Assuncao
Coordenadora do Consércio de Pesquisa do Programa de Pds-
Graduagao em Epidemiologia da Universidade Federal de Pelotas

Rua Marechal Deodoro, N° 1160 - 3° piso - CEP 96020-220- Pelotas/RS
Fone/Fax: (053) 32841300



