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Abstract

Indicators of supply, access, and use of health-
care are helpful for characterizing services, plan-
ning activities, and organizing demand. This
study describes patterns of use of outpatient care
and the associations with demographic and so-
cioeconomic factors, morbidity, population size
of the municipality and region, and administra-
tive and financial classification of the provider.
This was a population-based cross-sectional
study with a sample of 12,402 Brazilian adults
from 20 to 59 years of age living in urban areas
of 100 municipalities from five regions. Preva-
lence of outpatient care in the three months
prior to the interview was 34.6%. The Brazil-
ian Unified National Health System (SUS) ac-
counted for more than half (53.6%) of the cases,
health insurance was used by 34% of the sample,
and out-of-pocket services 12.4%, regardless of
region, population size, and morbidity profile.
Patterns of use of health services remain socially
determined, resulting from the supply, demo-
graphic and socioeconomic characteristics, and
health profile of users.

Ambulatory Care; Unified Health System; Health
Evaluation
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Resumo

Indicadores de oferta, acesso e utilizagdo sdo titeis
para caracterizar os servigos, planejar agoes e or-
ganizar a demanda. Este estudo descreve padroes
de utilizagdo de atendimento médico-ambulato-
rial e associagdo com varidveis sociodemogrdficas,
de morbidade, porte do municipio e regido, de
acordo com a natureza juridica do servigo. Trata-
se de um estudo transversal de base populacional
com 12.402 adultos brasileiros entre 20 e 59 anos,
residentes nas dreas urbanas de 100 municipios
nas cinco regioes brasileiras. A prevaléncia de
atendimento médico-ambulatorial nos trés me-
ses anteriores a entrevista foi de 34,6%. O Sistema
Unico de Saiide foi responsdvel por mais da meta-
de (53,6%) dos atendimentos, algum convénio de
satide foi utilizado por 34% da amostra e os servi-
¢os privados por 12,4%, independentemente da re-
gido, do porte populacional e da morbidade refe-
rida. Os padroes de utilizagdo de servigos de satide
continuam socialmente determinados, resultando
da oferta, das caracteristicas sociodemogrdficas e
do perfil de satide dos usudrios.

Assisténcia Ambulatorial; Sistema Unico de
Satide; Avaliagdo em Satide
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Introducgao

A avaliacao dos servigos de satide ganha desta-
que nos dltimos anos pela importancia estratégi-
ca na qualificacdo da assisténcia e planejamen-
to do sistema de satide 1. Indicadores de oferta,
acesso e utilizagdo sdo tteis para caracterizar os
servicos, planejar acoes, organizar a demanda e
redimensionar os esfor¢os do sistema de satde a
fim de contemplar as necessidades de satide da
populagﬁo 2,3,4,5,6,7,8,

No Brasil, o Sistema Unico de Satide (SUS)
propde o acesso universal, igualitdrio e equitati-
vo a todos os individuos residentes no territério
nacional. Cerca de um quinto (18%) dos servi-
¢os de saide disponiveis a populacao € ofertado
pelas das unidades bdsicas de satide (Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Satide - CNES.
http://cnes.datasus.gov.br/, acessado em 12/
Jan/2013), mas a precariedade da infraestrutura,
aliada a falta de recursos materiais e humanos,
podem induzir parte da populacao a buscar al-
ternativas para acessar o sistema de satde e ga-
rantir a assisténcia, utilizando convénios e servi-
cos privados 9,10,11,12,

A utilizacao de servicos de satide € resultante
da oferta, das caracteristicas sociodemograficas
e do perfil de satide dos usudrios 13. Nas ultimas
décadas é possivel identificar iniciativas do go-
verno federal que objetivam construir e induzir
processos que ampliem e assegurem o acesso,
melhorem a qualidade da atenc¢do, garantam o
vinculo entre profissional e usudrio e promovam
aresolubilidade da assisténcia em todos os niveis
de atencao. O Programa Nacional de Avaliacao
de Servicos de Saude e Programa Nacional de
Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencao
Bésica 1,14 sdo exemplos dessas iniciativas.

H4 um importante debate sobre a capaci-
dade do sistema de satide ptiblico garantir uma
atencdo integral a individuos e coletividades 15.
A programacao de servicos que considere as
necessidades de saide da populacgado seria uma
alternativa para superar as limitacdes decorren-
tes da programac¢do com base na oferta. Deve-se
levar em conta, ainda, a economia de escala dos
servicos em relacdo a sua qualidade sem deixar
de ter em conta o nivel de acesso dos cidadaos 16.

A Politica Nacional de Satde dispde sobre
as condicdes para a promocdo, protecdo e re-
cuperacdo da saude e a organizacao e o funcio-
namento dos servicos 17. A Portaria MS ne 687/
2006 18 tem como objetivo promover a qualida-
de de vida e reduzir a vulnerabilidade e os riscos
a saude relacionados aos seus determinantes e
condicionantes.

Nesse aspecto, destaca-se a importancia das
estratégias de monitoramento e avaliacdo para
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acompanhar o desempenho dos servicos em re-
lacao as prioridades e intervencdes e a adesdo da
populacao aos cuidados de satide 17.

Para contribuir com esse debate, o artigo des-
creve os padrdes de utilizacdo de atendimento
médico-ambulatorial no Brasil, analisando as di-
ferencas por natureza do servigo.

Metodologia

Para estudar o desfecho “utilizagdo de atendimen-
to médico ambulatorial”, realizou-se um estudo
transversal de base populacional com uma amos-
tra de adultos entre 20 e 59 anos, residentes em
dreas urbanas de 100 municipios de 23 estados
brasileiros (Acre, Alagoas, Bahia, Ceard, Espiri-
to Santo, Goids, Maranhdo, Mato Grosso, Mato
Grosso do Sul, Minas Gerais, Pard, Paraiba, Para-
nd, Pernambuco, Piaui, Rio de Janeiro, Rio Gran-
de do Norte, Rio Grande do Sul, Rondonia, Santa
Catarina, Sao Paulo, Sergipe e Tocantins) nas cin-
co regides geopoliticas (Centro-oeste, Nordeste,
Norte, Sudeste e Sul).

Estimou-se uma amostra de 12.298 adultos
para investigar associagoes, com nivel de signifi-
cancia de 5%, poder de 80%, ja acrescida de 10%
para perdas, 15% para fatores de confusido, um
efeito de delineamento de 1,7, considerando a
baixa renda como fator de exposicao. Tal amostra
também seria suficiente e adequada para com-
parar diferencas por sexo, idade e problemas de
saude referentes a utilizacao de servicos de satide
individuais.

A amostra representativa da populacgao adulta
urbana foi localizada por um processo amostral
complexo em muiltiplos niveis, a exemplo do que
foi utilizado em outros inquéritos 19,20, atentando
para o porte populacional, os setores censitdrios
e os domicilios. Os municipios e os setores censi-
tarios foram selecionados aleatoriamente, tendo
sido utilizada a malha oficial do censo populacio-
nal do ano de 2000 (Instituto Brasileiro de Geogra-
fia e Estatistica — IBGE. Censo Demogrdfico 2000.
http://www.ibge.gov.br) para a selecao dos setores.
Os municipios foram agregados segundo o tama-
nho da populacido e posteriormente selecionados
aleatoriamente. O sorteio dos setores censitdrios
também foi realizado por meio da alocacao alea-
téria de acordo com a proporcao de setores validos
e o tamanho da populacdo. Em cada um dos 638
setores selecionados, 10 domicilios eram visitados,
seguindo um “salto” sistematico entre as residén-
cias, esperando-se encontrar 17 adultos por setor.

Todos os adultos residentes nos domicilios
foram elegiveis para as entrevistas e, na auséncia
ou impossibilidade do individuo em responder ao
questiondrio, foram utilizados informantes-chave,
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que deveriam ter idade maior ou igual a 16 anos e
dispor de informacGes sobre a situacao de satide e
a busca/utilizacao de servigos de satide.

As entrevistas foram realizadas de agosto de
2008 a fevereiro de 2009 durante os turnos da ma-
nha e tarde, por 55 entrevistadores, selecionados e
capacitados por 40 horas. Em caso de recusa, o su-
pervisor era comunicado, fazendo uma tentativa
de reversdo. Em caso de domicilios fechados, cujos
vizinhos informassem morar elegiveis, o entrevis-
tador fazia uma tentativa em outro momento do
trabalho de campo.

Foi utilizado computador de méo (PDA - per-
sonal digital assistant, equipado com GPS - global
positioning system) com questiondrio padronizado
e pré-testado, contendo varidveis socioecondmi-
cas, demogréficas e de satide. Uma vez coletados,
os dados eram armazenados em computadores
portéteis e transferidos, via Internet, a coordena-
¢ao do estudo.

As andlises aqui apresentadas fazem parte de
um estudo maior, cujo principal objetivo foi carac-
terizar o acesso, a utilizacao e a qualidade da rede
de sauide no Brasil. Financiada pelo Ministério da
Saude, a pesquisa jd deu origem a outras publica-
cOes 21,22,23 e conta com outras sendo produzidas.

O desfecho foi obtido por uma pergunta dire-
ta, com resposta dicotdmica (sim ou nao): “Desde
<TRES MESES ATRAS> o Sr(a) foi atendido(a) por
algum médico?”. Essa utilizacdo de servicos mé-
dicos referiu-se a atendimentos ambulatoriais,
incluindo unidades bdésicas de saide (UBS), es-
tabelecimento de especialidades médicas sem
internacao 20 e consultorios.

A principal varidvel independente foi a natu-
reza do prestador do servico, estudada em trés ca-
tegorias: convénio, servico privado e SUS. As de-
mais varidveis consideradas foram: regiao (CO/N/
NE/SE/S), porte populacional do municipio (até
30.000/30.001 a 100.000/100.001 a 1.000.000/>
1.000.000 de habitantes), classificacdo econdmica
da Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa
(ABEP http://www.abep.org) (A e B/C/D e E), ren-
da per capita em saldrios minimos (até 0,3/de 0,4
a < 1/1,0 e mais), escolaridade em anos comple-
tos (nenhum/1 a 4/5 a 8/9 a 11/12 ou mais), sexo
(masculino/feminino), idade em anos completos
(20229/30a39/40 a49/50 a 59), cor da pele autor-
referida (branca/preta/outras — composta pelas
categorias mestica, amarela e indigena), situa-
¢ao conjugal (vive com companheiro — sim/nao)
e morbidade referida com base em diagnéstico
médico (hipertensao arterial sistémica/diabetes
mellitus/problemas de nervos — sim/n3o). A renda
familiar foi agrupada pela distribui¢ao dos valores
da varidvel numérica, de forma a garantir um mi-
nimo de homogeneidade entre as categorias para
as andlises.
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Para descrever as caracteristicas do atendi-
mento médico ambulatorial, considerou-se: gasto
com atendimento, medicacgao e exame (sim/nao),
local do atendimento (municipio de residéncia
- sim/nao), prescricdo de medicacdo (sim/ndo),
solicitacdo de exame (sim/nao), encaminhamen-
to para outro servigo (sim/nao), satisfacdo com o
tempo de espera e com o atendimento (péssimo/
ruim/regular/bom/étimo), explicacao sobre o
motivo do atendimento (sim/nao) e o que acon-
teceu apo6s o atendimento (piorou/continua como
antes/melhorou um pouco/melhorou bastante/
curou-resolveu). Os motivos para buscar o aten-
dimento foram coletados em uma varidvel aberta
pela qual foram listadas as respostas mais frequen-
tes: revisar ou acompanhar problema, renovar re-
ceita, fazer pré-natal, realizar exame pré-cancer e
de prostata.

Para o controle de qualidade, 8% das entre-
vistas foram selecionadas aleatoriamente e re-
feitas, verificando-se a concordancia entre todas
as varidveis-filtro dos diferentes blocos do ins-
trumento, por intermédio da estatistica kappa.
Todas apresentaram indice superior a 0,7, indi-
cando 6tima concordancia.

Todas as andlises foram feitas com o pacote
estatistico Stata 11.0. (Stata Corp., College Station,
Estados Unidos) e incluiram o cdlculo das pro-
porcdes e seus respectivos intervalos de 95% de
confianca.

O protocolo do estudo foi aprovado pelo Comi-
té de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina
da Universidade Federal de Pelotas (ne 152/07, de
23 de novembro de 2007) e o consentimento infor-
mado foi obtido de todos os entrevistados. Os au-
tores declaram nao haver nenhum tipo de conflito
de interesses no presente estudo.

Resultados

Descricdo da amostra e da utilizacdo de
atendimento médico ambulatorial

Participaram do estudo 12.402 adultos. A propor-
¢do de perdas e recusas foi de 9,8%, totalizando
1.354 individuos.

As mulheres representaram 55,1% da amos-
tra. Cerca de um terco (31,8%) dos adultos en-
contrava-se na faixa etdria de 20 a 29 anos, com
idade média de 37,4 anos (DP + 11,5), e 39,7%
referiram cor da pele branca (Tabela 1).

Mais da metade (51,5%) dos adultos encon-
trava-se na classificagdo econémica C e 42% pos-
sufam renda per capita superior a um saldrio mi-
nimo. Cerca de um terco (34,5%) dos individuos
completou entre 9 e 11 anos de estudo.
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Tabela 1

Descricdo da amostra e caracterizagdo do atendimento médico de acordo com varidveis de contexto, socioecondmicas,

demograficas e de saide da populagio estudada. Brasil, 2009.

Variavel Amostra total Utilizagdo de atendimento médico

n * (%) n ** % (1C95%)

Sexo (n = 12.402) ***

Masculino 5.574 (44,9) 1.385 25,1 (24,0-26,3)

Feminino 6.828 (55,1) 2.856 42,1 (40,9-43,3)
Idade (anos) (n = 12.371)

20-29 3.938(31,8) 1.117 28,6 (27,2-30,0)

30-39 3.114 (25,2) 1.045 33,8 (32,2-35,5)

40-49 2.958 (23,9) 1.078 36,7 (35,0-38,5)

50-59 2.361(19,1) 993 42,4 (40,4-44,4)
Cor da pele (n = 11.979)

Branca 4.752 (39,7) 1.766 37,6 (36,2-39,0)

Preta 770 (6,4) 267 34,9 (31,6-38,4)

Outras 6.457 (53,9) 2.099 32,7 (31,5-33,9)
Escolaridade (anos) (n = 12.336)

Nenhum 774 (6,3) 240 31,4 (28,1-34,8)

1-4 1.939 (15,7) 687 35,6 (33,5-37,8)

5-8 3.530(28,6) 1.160 33,3(31,7-34,9)

9-11 4.253 (34,5) 1.405 33,2 (31,8-34,6)

12 e mais 1.840 (14,9) 730 40,2 (38,0-42,5)
Renda (salarios minimos) (n = 11.767)

Até 0,3 2.547 (21,7) 750 29,5 (26,2-32,9)

De0,4a<1,0 4.276 (36,3) 1.392 32,6 (30,2-35,1)

10e+ 4.944 (42,0) 1.894 38,5 (36,3-40,7)
Classe econémica (n = 11.674)

A/B 3.302 (28,3) 1.339 40,7 (39,2-42,4)

C 6.013 (51,5) 1.988 33,2(32,0-34,4)

D/E 2.359 (20,2) 674 28,6 (26,8-30,5)
Vive com companheiro (n = 12.393)

Nao 4.454 (35,9) 1.379 31,3 (29,9-32,7)

Sim 7.939 (64,1) 2.857 36,2 (35,1-37,3)

Morbidade referida

Hipertenséo arterial sistémica (n = 12.324)

Nao 10.320 (83,7) 3.229 31,5(30,6-32,4)

Sim 2.004 (16,3) 998 50,1 (47,9-52,3)
Diabetes mellitus (n = 12.344)

Néao 11.904 (96,4) 3.979 33,6 (32,8-34,5)

Sim 440 (3,6) 258 58,9 (54,1-63,5)
Problema de nervos (n = 12.349)

Nao 10.911 (88,4) 3.484 32,1 (31,2-33,0)

Sim 1.438 (11,6) 753 52,8 (50,2-55,4)

Regido geogréfica (n = 12.402)
Centro-oeste 1.363 (11,0) 441 32,5(30,0-35,1)
Norte 988 (8,0) 214 21,7 (19,1-24,3)
Nordeste 2.951(23,8) 916 31,2 (29,5-32,9)
Sudeste 4.391 (35,4) 1.593 36,8 (35,4-38,2)
Sul 2.709 (21,8) 1.077 40,0 (38,2-41,9)
(continua)
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Tabela 1 (continuagéo)

Variavel Amostra total

n* (%) n **

Utilizacdo de atendimento médico

% (1C95%)

Porte populacional (habitantes) (n = 12.402)

< 30.000 2.839 (22,9) 978 35,2 (33,4-37,0)
30.001-100.000 1.765 (14,2) 561 31,8(29,6-34,0)
100.001-1.000.000 4.950 (39,9) 1.642 33,4 (32,1-34,7)
1.000.001 e + 2.848 (23,0) 1.060 37,4 (35,6-39,2)

IC95%: intervalo de 95% de confianca.
*N = 12.402;
**N =4.241;

*** n valido em cada variavel.

Aproximadamente dois tercos (64,1%) viviam
com companheiro, 16,3% referiram ter diagnoés-
tico médico de hipertensao arterial sistémica,
3,6% de diabetes e 11,6% de problemas de ner-
vos. O maior nimero de entrevistados residia na
Regido Sudeste e em municipios entre 100.001 e
1.000.000 de habitantes (35,4% e 39,9%, respecti-
vamente) (Tabela 1).

A prevaléncia de atendimento médico ambu-
latorial nos trés meses anteriores a entrevista foi
de 34,6% (IC95%: 33,7-35,9) (n = 4.241 adultos);
as andlises a seguir se referem a esse subgrupo.

A utilizacao de atendimento médico ambula-
torial foi maior para o sexo feminino e aumentou
linearmente com o incremento da idade. Indivi-
duos que referiram cor da pele branca, viver com
companheiro e possuir alguma morbidade utili-
zaram mais o atendimento médico ambulatorial.
A maior utilizacdo de atendimento médico-am-
bulatorial ocorreu em individuos com diagnésti-
co de diabetes mellitus (58,9%) (Tabela 1).

A utilizagdo de atendimento médico-am-
bulatorial foi significativamente maior entre
os adultos das classes econémicas A/B, com 12
anos ou mais de escolaridade, com renda supe-
rior a um saldrio minimo, residentes na Regiao
Sul (Tabela 1).

Considerando a natureza dos servicos, o SUS
foi responsdvel por mais da metade (53,6%) dos
atendimentos, algum convénio de satde foi uti-
lizado por 33,9% da amostra e os servigos pri-
vados por apenas 12,5%. De acordo com o tipo
de servico, as proporcdes de utilizacao foram
semelhantes entre consultorios e UBS (40,3% e
39,6%, respectivamente), e apenas 20,1% utiliza-
ram ambulatdrios.

O atendimento médico pelo SUS foi o que
apresentou significativamente maior proporcao
de utilizacao, independentemente da regido, do
porte populacional e da morbidade referida. As
maiores diferencas foram observadas na Regidao
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Nordeste e as menores diferencas na Regidao Su-
deste. As classes A e B utilizaram mais atendi-
mento por convénio (59,4%) e particular (15,5%)
e as classes D e E utilizaram mais o SUS (85,1%)
(Tabela 2).

Caracteristicas da utilizacdo do atendimento
médico ambulatorial de acordo com a
natureza do servico

Do total de adultos que utilizaram atendimento
médico ambulatorial, 13,7% referiram pagar pelo
atendimento. Essa realidade foi mais frequente
no atendimento particular (78,2%). Os atendi-
mentos ocorreram fora do municipio para 13,1%
da amostra, sendo maior no atendimento parti-
cular (27%) (Tabela 3).

A prescricao de medica¢do foi comum a
64,4% dos entrevistados, com maior ocorrén-
cia para individuos que consultaram pelo SUS
(67,3%). Dos individuos que sairam do atendi-
mento com prescricao, 70% gastaram dinheiro
para comprar algum ou todos os medicamen-
tos, e 75,3% compraram todos os medicamentos
prescritos. A maior proporcao de gasto com com-
pra de medicagao foi observada entre os adultos
que utilizaram o atendimento particular (96,7%)
(Tabela 3).

Em 42,9% dos atendimentos houve a solicita-
¢do de exames, sendo pouco mais frequente en-
tre os adultos que realizaram o atendimento por
convénio (46,6%). Um quarto dos entrevistados
(24,9%) precisou pagar para realizar os exames e,
desses, 71,9% o fizeram na rede particular. Ape-
nas 7,1% dos entrevistados foram encaminhados
para atendimento em outro servigo de satide, re-
alidade mais frequente para individuos que utili-
zaram o SUS (8,7%) (Tabela 3).

A maioria dos adultos considerou o tempo
de espera e o tempo de atendimento bom ou
6timo (60,7% e 88,1%, respectivamente). Ao sair
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Tabela 2

Natureza do atendimento médico utilizado de acordo com regido geogréfica, porte populacional, classe econémica e
morbidade referida. Brasil, 2009.

Variavel Natureza do servico * [n (%)] Valor de p
Convénio Particular SuUs

Regido geogréfica (n = 4.200) ** < 0,001
Centro-oeste 152 (34,6) 49 (11,1) 239 (54,3)
Norte 55 (25,7) 39(18,2) 120 (56,1)
Nordeste 168 (18,4) 127 (13,9) 616 (67,7)
Sudeste 658 (41,9) 174 (11,1) 739 (47,0)
Sul 393(36,9) 134 (12,6) 537 (50,5)

Porte populacional (habitantes) (n = 4.200) < 0,001
<30.000 180 (18,8) 107 (11,2) 671 (70,0)
30.001-100.000 125 (22,6) 87 (15,7) 341 (61,7)
100.001-1.000.000 667 (40,8) 219 (13,4) 750 (45,8)
1.000.001 e + 454 (43,1) 110 (10,5) 489 (46,4)

Classe econémica (n = 3.963) < 0,001
A/B 788 (59,4) 206 (15,6) 332 (25,0
C 518 (26,3) 234 (11,9 1.216 (61,8)
D/E 47 (7,0 53(7,9) 569 (85,1)

Hipertenséo arterial sistémica (n = 4.186) < 0,001
Nao 1.147 (35,8) 422 (13,2) 1.630(51,0)
Sim 274 (27,8) 99 (10,0) 614 (62,2)

Diabetes mellitus (n = 4.196) 0,001
Néo 1.356 (34,4) 500 (12,7) 2.084 (52,9)
Sim 67 (26,2) 23(9,0) 166 (64,8)

Problema de nervos (n = 4.196) < 0,001
Nao 1.236 (35,8) 431(12,5) 1.788 (51,7)
Sim 189 (25,5) 92 (12,4) 460 (62,1)

Total 1.426 (33,9) 523(12,5) 2.251(53,6)

SUS: Sistema Unico de Satde.
* Analise restrita a 4.200 adultos que utilizaram atendimento médico;

** n véalido em cada variavel.

do atendimento com o médico, 26% dos adul-
tos referiram nao ter recebido explicacao sobre o
motivo que o fez buscar o atendimento e, 32,2%
dos entrevistados ndo observaram nenhuma me-
lhora do problema (Tabela 3).

A maior proporcao de motivos referidos pa-
ra a utiliza¢do de atendimento médico nos trés
meses anteriores a entrevista foi para “revisar/
acompanhar problema” (45,5%), independente-
mente da natureza do servico. Tendo em conta a
natureza do servigo, o convénio foi mais utilizado
para a realizacao de check-up (35,2%) e exame de
préstata (48%). O SUS se destacou em renovar
receita de medicamentos, realizar pré-natal e re-
visar e acompanhar problema (Figura 1).

Discussao

A utilizagdo de atendimento médico conforme a
natureza dos servicos é uma das énfases do pre-
sente estudo. O SUS foi responsdvel pela maioria
dos atendimentos realizados, apesar da partici-
pacdo importante dos planos de satde, especial-
mente para alguns procedimentos.

A prevaléncia de utilizacao de atendimento
médico-ambulatorial nos trés meses anteriores a
entrevista foi de 34,6%, variando de acordo com
anatureza do atendimento, de 12,5% (particular)
a 53,6% (SUS). Esse achado, relativo a utilizacao
global, foi compativel com os encontrados na
Pesquisa Nacional por Amostras de Domicilios
(PNAD) de 1998 (57,8%), 2003 (64,7%) e 2008
(69,6%) para a mesma faixa etdria e residentes
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Tabela 3

Caracteristicas da utilizagdo do atendimento médico-ambulatorial. Brasil, 2009.

Variavel n (%) Natureza do servico * [n (%)] Valor de p
Convénio Particular SuUs

Gastou com o ultimo atendimento (n = 4.195) ** 573(13,7) 159 (11,2) 408 (78,2) 6(0,3) < 0,001
Foi atendido fora do municipio de residéncia (n = 4.194) 549 (13,1) 274 (19,3) 141 (27,0) 134 (6,0) < 0,001
Foi prescrita medicagao (n =4.150) 2.671 (64,4) 834 (59,6) 334 (64,7) 1.503 (67,3) < 0,001
Teve gastos com medicagdo (n = 2.655) 1.856 *** (69,9) 783 (94,6) 321 (96,7) 752 (50,3) < 0,001
Saiu do atendimento com pedido de exame (n = 4.156) 1.783 (42,9) 654 (46,6) 227 (44,0) 902 (40,4) 0,001
Teve gastos com exames (n = 1.341) 334 (24,9) 96 (18,3) 133(71,9) 105 (16,7) < 0,001
Foi encaminhado para outro servico (n = 4.175) 297 (7,1) 81 (5,7) 1(4,0) 195 (8,7) < 0,001
Satisfacdo com o tempo de espera (n = 4.008) < 0,001

Péssimo 548 (13,7) 109 (8,2) 23(4,7) 416 (19,1)

Ruim 309 (7,7) 82 (6,1) 32 (6,5) 195 (9,0)

Regular 718 (17,9) 233(17,4) 73(14,8) 412 (18,9)

Bom 1.861 (46,4) 662(49,5) 251 (51,0) 948 (43,5)

Otimo 572 (14,3) 251(18,8) 113 (23,0) 208 (9,5)
Satisfacdo com o atendimento (n = 4.025) < 0,001

Péssimo 107 (2,7) 18(1,3) 5(1,0) 84 (3,9)

Ruim 61(1,5) 7(0,5) 6 (1 2) 48 (2,2)

Regular 313(7,8) 60 (4,5) 9(5,8) 224 (10,3)

Bom 2.169 (53,9) 707 (52,3) 212 (42,7) 1.250 (57,4)

Otimo 1.375(34,2) 559 (41,4) 245 (49,3) 571 (26,2)
Recebeu explicagdo sobre o motivo pelo qual buscou o 3.033 (74,0) 1.105 (80,3) 402 (79,5) 1.526 (68,9) < 0,001
atendimento (n = 4.100)
O que aconteceu apés o atendimento (n= 3.997) < 0,001

Piorou 41(1,0) 6(0,5) 6(1,2) 9(1,3)

Continua como antes 1.292 (32,2) 452 (33,8) 131 (26,6) 709 (32,7)

Melhorou um pouco 848 (21,2) 261 (19,5) 93(18,9) 494 (22,8)

Melhorou bastante 1.045 (26,1) 333 (24,9 145 (29,5) 567 (26,2)

Curou/Resolveu 771 (19,3) 286 (21,3) 117 (23,8) 368 (17,0)

SUS: Sistema Unico de Satide.

* Anélise restrita a 4.200 adultos que utilizaram atendimento médico;

** n valido em cada variavel;

*** Analise refere-se a 1.856 adultos que ndo conseguiram a medicagéo pelo SUS.

em dreas urbanas. Em estudo comparativo rea-
lizado no municipio de Pelotas (Rio Grande do
Sul) as prevaléncias encontradas para o ano de
1992 e 2007 foram de 69,8% e 76,2% para o perio-
do dos ultimos 12 meses, respectivamente, e para
os ultimos trés meses, de 39,5% e 60,6%.

Além do intervalo de tempo transcorrido en-
tre o evento e a coleta de dados, a importancia
atribuida pelo entrevistado ao episédio ou even-
to também pode afetar a informacao sobre o uso
de servicos de satide 24.25. Para este estudo, nao
foram coletados dados de percepcao dos indi-
viduos sobre a relevancia daquele epis6dio ou
daquele problema de satide que motivaram o
atendimento médico.
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Independentemente de distintos periodos
recordatorios, os resultados deste estudo foram
similares aos de outros inquéritos no que se re-
fere aos diferenciais da utilizacdo de servigos. As
mulheres, os individuos com mais idade, aqueles
que referiram cor da pele branca, com mais anos
de escolaridade, com maior renda, de classe eco-
noémica A ou B, que vivem com companheiro e
com doengas cronicas referiram utilizar mais o
atendimento médico.

Considerando as varidveis demogréficas,
evidéncias apontam para uma maior utilizacao
do atendimento médico por mulheres, particu-
larmente em razdo das caracteristicas do género
(inicio da idade reprodutiva, controle da fecun-



Figura 1
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Motivo para buscar o atendimento de acordo com a natureza do servico. Brasil, 2009.

100,0

] Convénio
900 L — IParticular
800 | — ISUS

70,0

60,0
50,0
40,0
30,0
20,0
10,0
% 0,0 1 1 1

Revisar/ Fazer check-up ~ Renovar receita
Acompanhar
problema

Pré-natal Pré-cancer Exame de prostata

SUS: Sistema Unico de Saude

didade e exames ginecolégicos preventivos — ci-
topatolégico, mamografia) 24,26,27,28,29,30,31,32,33,
diferentes fatores de exposicao ao risco de ado-
ecimento (tipo de trabalho, dos hébitos de vida e
de consumo) 2830,31,32,33,34 major interesse pela
sua condicao de satide 2831,32,32,33,34 e “femini-
zacao” do envelhecimento 2835, Estudo qualita-
tivo realizado no Rio de Janeiro em 2004 destaca
que os homens procuram menos os servicos de
satide porque entendem o cuidar como uma ta-
refa feminina e relatam a dificuldade de acesso
aos servicos (hordrio de funcionamento, tempo
de espera e precarizagdo) 36, além de expressa-
rem e perceberem a satide e doenca de forma
diferenciada 4.

Individuos com mais idade utilizam mais
os servicos de satide, pois as necessidades em
satde variam de acordo com as fases do ciclo de
vida, sendo mais evidentes nos primeiros anos
de vida e nas idades mais avangadas. Observa-se
maior frequéncia de doencas agudas na infan-
cia e de doencas cronicas nos idosos, associadas
as transformacgoes bioldgicas e fisiolégicas que
promovem a variacao na necessidade de cuidado
médico por apresentarem multiplas morbidades
4,13,26,27,28,30,35,

O tamanho da familia e a cor da pele podem
influenciar a maior ou menor utilizacao dos ser-
vicos de saide. Frequentemente a cor da pele
e a estrutura familiar estdo associadas a classe
econdmica, mostrando correlagdo positiva en-
tre o acesso ao médico e o poder aquisitivo do

individuo, determinando o sentido do efeito da
utilizacao do servico de saude 242731, Neste es-
tudo se observou que individuos que vivem com
companheiro e se autodeclararam brancos utili-
zaram mais os servicos de satde.

Aproximadamente dois tercos da carga mun-
dial de doencgas se devem as condic¢des cronicas
ndo transmissiveis, podendo atingir 80% em
paises em desenvolvimento até o ano de 2020.
Além das doencas nao transmissiveis, como o
diabetes, o cancer e as doencas cardiovasculares,
incluem-se como cronicas as doencas transmis-
siveis persistentes, como a AIDS e as hepatites;
os distirbios mentais de longo prazo, como a de-
pressdo e a deméncia; e as deficiéncias fisicas,
como as amputacoes, a cegueira e 0s transtornos
das articulagGes 37. Logo, é compreensivel que
individuos que declaram diagnéstico médico de
uma condicdo cronica de satide utilizem mais os
servicos de sadde.

Em estudo realizado por Capilheira & San-
tos 38, observou-se que a presenca de hiperten-
sdo arterial sistémica aumentava a probabilidade
de consultar um médico e de “superutilizar” os
servicos de saude.

O envelhecimento e a presenca de doencas
cronicas mostram-se fortemente associados,
pois a medida que os individuos envelhecem,
as doencas cronicas ainda se transformam nas
primeiras causas de morbidade, incapacidade e
mortalidade, aumentando a necessidade de uti-
lizar os servicos de satide 35,39.
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Em um cendrio mais otimista, poder-se-ia
pensar que, a exemplo do que é sugerido pela
teoria da compressao da morbidade, o incre-
mento das politicas publicas com énfase em
programas de satiide preventivos, o aumento de
recursos diagndésticos e terapéuticos eficazes, a
mudanc¢a de comportamento (incentivo a ati-
vidade fisica) e a melhoria na qualidade de vida
(hébitos de vida sauddveis) acarretariam um au-
mento da expectativa de vida com declinio das
morbidades 40. Assim, os idosos viveriam mais
tempo com menor carga de doencas, tanto no
que diz respeito a ocorréncia quanto a gravida-
de. Nessa hipdtese ndo haveria necessariamente
uma diminuicdo da utilizacdo de servicos médi-
cos, mas eventualmente uma mudanca do perfil
de demanda, que poderia estar mais dirigido a
acoes de promocao da salde e de prevencao de
agravos.

A literatura tem apontado que pessoas de
maior poder aquisitivo e maior escolaridade tém
utilizado mais os servicos de satide de modo ge-
ral e também recebido mais atendimento médi-
co, gerando possiveis situacoes de iniquidade 41.
A escolaridade se associa a um maior conheci-
mento e melhor comportamento quanto a satide
e pode ser considerada um importante preditor
de utilizacdo de servigos de satide por conta de
sua relagao com melhores condi¢Ges sociais e fi-
nanceiras 26,28,29,

Da mesma forma, sabe-se que pessoas com
melhor condi¢do socioecon6mica tém maior
probabilidade de receber cuidado de um espe-
cialista e utilizar mais os servicos ambulatoriais,
independentemente das condi¢des prévias de
satide, em comparacao aos mais pobres 26,27,42,
Individuos com menor escolaridade, renda e in-
formacao estao sujeitos a situacoes de iniquida-
de, utilizando com menor frequéncia os servicos
de satdde (“Lei dos cuidados inversos”) 43.

Apesar de nao haver uma diferenca estatis-
ticamente significativa de acordo com a regiao
geogréfica, verifica-se uma tendéncia de maior
utilizacdo do atendimento médico de acordo
com o grau de desenvolvimento socioecondmico
da regido, pois maiores proporcoes do desfecho
foram registradas nas regioes Sul e Sudeste 44.

A utilizagdo de atendimento médico-ambu-
latorial foi maior nos municipios pequenos e nos
de maior porte, apesar de nao ter se encontrado
diferenca estatisticamente significativa. Tal acha-
do pode estar relacionado a maior disponibilida-
de de consultas, jd que os padroes de utilizacao
de servicos estdao intimamente relacionados com
adisponibilidade, facilidade de acesso e modelos
de atencao a satide 24.

Como esperado, a utilizacdo do atendimen-
to médico-ambulatorial variou de acordo com a
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natureza do servico, tendo sido mais prevalen-
te em servicos do SUS, independentemente da
regidao geografica, porte populacional e classe
econdmica dos entrevistados. De acordo com
dados da PNAD de 1998, considerando o atendi-
mento nas duas semanas anteriores a entrevista,
35,8% dos individuos utilizaram plano de satde,
15,8% pagaram algum valor pelo atendimento e
49,3% utilizaram o SUS. Na PNAD de 2003, 26%
dos individuos utilizaram plano de sadde, 14,8%
pagaram pelo atendimento e 56,5% utilizaram
o SUS. Na PNAD de 2008, 26,2% dos individuos
utilizaram plano de saide, 18,7% pagaram pelo
atendimento e 57,2% utilizaram o SUS. Portanto,
observa-se que entre o periodo de 1998 a 2008
houve um incremento na utilizacao de servigos
do SUS e de servigos pagos diretamente e um de-
créscimo na utilizacao de planos de saide. Tais
mudangcas poderiam ser parcialmente atribuidas
ao aumento da cobertura de servigos ptiblicos na
atencao bdsica, especialmente com a expansao
da Estratégia Satide da Familia 45,46,47,48,49,

Diferentemente da PNAD, neste estudo o
pagamento pelo atendimento foi investigado de
forma independente da natureza do servico uti-
lizado, o que resultou em, por exemplo, 21,8%
dos que utilizaram servigos privados nao terem
pago por eles. E provével que parte dos atendi-
mentos particulares possam ter sido retornos
de consultas prévias, o que nao implicaria pa-
gamentos, uma vez que a pergunta se referia ao
dltimo contato com os servigos. Outra possibili-
dade seriam os atendimentos prestados por fa-
miliares e amigos.

Entre os motivos referidos para a utilizacao
do atendimento médico, destacou-se “revisar/
acompanhar problema” (45,5%), resultado simi-
lar ao da PNAD de 2003 e 2008, em que a maior
procura por atendimento nos servicos de satide
foi motivada pela presenca de doencga (51,9% e
50%, respectivamente), enquanto na PNAD de
1998 os atendimentos de rotina ou prevencao
(37,3%) foram os mais frequentes.

Os resultados descritivos da utilizacdo de
atendimento médico ambulatorial de acordo
com a natureza do servico destacam que usudrios
do SUS gastaram menos com o ultimo atendi-
mento, com as medicagoes e 0s exames; tiveram
que sair menos do municipio; tiveram que ser
mais encaminhados para outros servicos; rece-
beram menos informacoes sobre seu problema;
safram do atendimento com mais prescricao de
medicamentos e menos de exames complemen-
tares; referiram menos satisfacdo com tempo de
espera e com o atendimento de forma geral.

Sem considerar a natureza do servico, o aten-
dimento foi avaliado como “bom” ou “6timo” pe-
la maioria dos entrevistados (88,1%). Na PNAD,



os entrevistados classificaram o atendimento
recebido como “bom” ou “muito bom” em ni-
veis bastante similares: 86,2% (PNAD 1998), 86%
(PNAD 2003) e 86,4% (PNAD 2008).

O uso do delineamento transversal impossi-
bilita estabelecer relacdes temporais de causa e
efeito 50. No caso deste estudo, nao foi possivel
determinar se quem mais frequenta os servicos
de saidde sdo os individuos mais doentes por
serem mais diagnosticados, ou, se quem é real-
mente mais doente utiliza mais os servicos por
causa da presenca prévia de doencas.

A utilizacdo de diferentes periodos recordat6-
rios dificulta a comparacao dos achados. A PNAD
utiliza 12 meses em seus inquéritos; esse periodo
maior pode ter sido responsdvel pelas maiores pre-
valéncias. Periodos mais extensos podem fornecer
estimativas pouco precisas, levando a uma sube-
numeracgao de episédios. Por outro lado, periodos
muito curtos poderiam nao ser suficientes para in-
cluir um ndmero razodvel de eventos e/ou neces-
sidades relacionadas ao agravo, implicando uma
subestimativa mais pronunciada. Além disso, essa
decisao exigiria maiores tamanhos de amostra,
podendo inviabilizar a realizacdo de estudos 38,51.

Entre os pontos positivos, destaca-se a coleta
de dados primadrios, a baixa taxa de nao resposta,
o tamanho e abrangéncia da amostra com repre-
sentatividade nacional. Essa representatividade
foifortalecida ao comparar com os dados do cen-
so de 2010, no qual se encontrou uma similarida-
de na distribuicao por idade e sexo entre os dois
inquéritos de abrangéncia nacional.

PADROES DE UTILIZAGAO DE ATENDIMENTO MEDICO-AMBULATORIAL NO BRASIL

Conclusao

Os padrodes de utilizacdo de servicos de saide
continuam socialmente determinados, resultan-
do da oferta, das caracteristicas sociodemografi-
cas e do perfil de satide dos usudrios 1326,27,52. A
comparacao dos achados com outros inquéritos
de abrangéncia nacional permite verificar mu-
dancas importantes nos dltimos anos no Brasil:
os servicos ptiblicos e os servigos pagos direta-
mente pelos usudrios vém aumentando, com a
reducdo dos servigos pagos por intermédio de
convénios. O artigo também destacou a distri-
buicdo de indicadores selecionados de qualidade
da atencao ambulatorial de acordo com a natu-
reza do servigo, como por exemplo, observou-se
que o SUS responde por menor satisfacdo dos
usudrios com o tempo de espera, mas pela maior
satisfacao com os atendimentos.

Essas informacdes podem subsidiar o plane-
jamento dos servicos, organizar a oferta e iden-
tificar barreiras de acesso, considerando que o
atendimento médico permite realizar interven-
¢Oes preventivas relacionadas com mudanca de
hébitos de vida, realizacdo de atividades sau-
ddveis e rastreamento de doencas em periodos
assintomaticos 53.
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Resumen

Indicadores de la oferta, acceso y uso son titiles para ca-
racterizar los servicios, las actividades de planificacion
y organizacion de la demanda. El estudio describe los
patrones de uso de tratamiento ambulatorio y su aso-
ciacion con variables sociodemogrdficas, morbilidad,
tamano del municipio y de la region, de acuerdo con
la naturaleza juridica del servicio. Se trata de una ba-
se poblacional transversal 12.402 adultos brasilefios,
entre 20 y 59 afios, que viven en zonas urbanas de 100
municipios en cinco regiones. La prevalencia de trata-
miento ambulatorio en los tres meses anteriores a la
entrevista fue del 34,6%. El Sistema Unico de Salud fue
responsable de mds de la mitad (53,6%) de los casos, un
plan de salud fue utilizado por el 34% de la muestra y
los servicios privados representaron el 12,4%, con inde-
pendencia de la region, el tamario de la poblacion y la
morbilidad anteriormente. Los patrones de uso de los
servicios de salud siguen siendo socialmente determi-
nados, lo que resulta en la oferta, el perfil sociodemo-
grdfico y la salud de los usuarios.

Atencién Ambulatoria; Sistema Unico de Salud;
Evaluacion en Salud
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