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Resumo

Objetivo Estabelecer a utilização de serviços médicos ambulatoriais na Cidade de
Pelotas, RS, Brasil.

Metodologia Foi feito estudo transversal amostral com base populacional. Foram entrevista-
dos 1.657 adultos, durante os meses de março e junho de 1992. As perdas
amostrais totalizaram 9,7%. Durante a análise utilizou-se duas variáveis depen-
dentes: o tipo de serviço de saúde classificado quanto à natureza do lucro e a
freqüência de consultas durante o último ano.

Resultados Na análise verificou-se que o tipo de serviço estava associado com variáveis
sociais tais como classe social, propriamente dita, escolaridade e local de
residência. A variável freqüência de consultas relacionou-se com sexo
feminino, fatores de risco e motivos de consultas.

Conclusão Concluiu-se que a escolha do tipo de serviço de saúde dependia de fatores
ligados à classe social antes do que variáveis associadas à gravidade dos pro-
blemas de saúde.

Assistência ambulatorial, utilização. Classe social. Necessidades e
demanda de serviços de saúde.

Abstract

Objective The objective was determine the use of health services by the adult population
in Pelotas, RS, Brazil.

Methods A cross-sectional study was made on the basis of a population sample. One
thousand six hundred and fifty-seven persons we interviewed during the
months of March and June, 1992. A percentage of 9.7 of the sample was lost.

Results Two dependents variables. One the type of service as determined by type of
payment. The other the number of medical visits made during the previous
year. The type of service was seen to be associated with the following social
variables: social class, level of schooling and place of residence. The fre-
quency of medical visits was associated with sex, risk factors and reasons for
the visit.
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Conclusion It was conclued that choise of the type of service depends more heavily in social
class than other variables associated with the severity of the disease in ques-
tion.

Ambulatory care, utilization. Social class. Health services needs and demand.

Diversos autores4, 9, 10, 22 têm afirmado que o em-
prego de estudos epidemiológicos pode auxiliar o
planejamento em saúde como, por exemplo, no diag-
nóstico da realidade, na produção de informações a
partir da análise de dados, na decisão de escolha de
prioridades, nas estimativas de acesso e cobertura
ou na avaliação da efetividade de programas.

As fontes tradicionais dos sistemas de informa-
ções em saúde são submetidas a uma série de vieses
e a problemas de classificação e de subnotificação13,

16. Alternativamente, para a superação dos proble-
mas referidos, alguns autores1, 8, 14, 17 têm proposto
estudos com desenhos específicos para a elaboração
de informações em saúde, mais consistentes e próxi-
mas da realidade, como os estudos observacionais
transversais.

Pelotas é uma cidade situada na região Sul do
Estado do Rio Grande do Sul, possuindo 289.500
habitantes (dados preliminares do Recenseamento
Geral de 1991, divulgados na imprensa local). Du-
rante a década de oitenta houve uma expansão da
rede municipal de postos de saúde.

O Plano Municipal de Saúde, planejado para ser
regionalizado e hierarquizado, foi estruturado a par-
tir de três níveis de atendimento. Na época do pre-
sente estudo, em 1992, estes níveis tinham a seguin-
te estrutura:

Primeiro nível: Constituído por postos de saúde
com médicos e outros profissionais, com função de
porta de entrada do sistema e do desenvolvimento de
ações básicas de saúde. No momento do estudo, na
zona urbana da cidade, existiam 37 postos, destes, 19
pertenciam à Secretaria Municipal de Saúde; 7, inclu-
indo um do antigo INAMPS, à Secretaria da Saúde e
Meio Ambiente; 5, à Faculdade de Medicina da Uni-
versidade Federal de Pelotas (UFPEL), e 6, à Univer-
sidade Católica de Pelotas (UCPEL). Na zona rural
existiam 12 postos de saúde.

Segundo Nível: Constituído por 5 ambulatórios
de especialidades: ambulatórios da Faculdade de
Medicina da UFPEL, ambulatório do Hospital Uni-
versitário da UCPEL, ambulatório da Santa Casa
de Misericórdia, ambulatório da Sociedade de Be-
neficência Portuguesa e ambulatório do antigo
INAMPS, na época, gerenciado pela Delegacia Re-

INTRODUÇÃO gional de Saúde. Cada grande ambulatório seria
referência de grandes bairros da cidade, embora,
na realidade, não existisse regionalização e hierar-
quização desses serviços.

Terceiro nível: Constituído pelos 6 hospitais da
cidade, sendo dois universitários e quatro filantrópi-
cos. Entre os filantrópicos dois eram gerais e dois
psiquiátricos.

Existiam duas universidades na cidade, sendo que
ambas possuíam faculdades de medicina. O Plano
não levou em conta uma imensa quantidade de pro-
fissionais credenciados ou conveniados, assim como,
o setor privado propriamente dito, pois os recursos
citados acima eram suficientes para garantir uma co-
bertura universal.

Apesar do sistema de saúde na cidade ser quanti-
tativamente suficiente, não se dispunha de informa-
ções mais rigorosas quanto à quantidade das ações
desenvolvidas. Mesmo supondo-se que o sistema
local mantivesse alta cobertura ambulatorial, perce-
bia-se que o acesso aos procedimentos de maior com-
plexidade era diferenciado, que possuía níveis de
participação escassa e que existia superposição de
ações, expressando, desta forma, sua irracionalidade.

Em função disto, através de um estudo transver-
sal representativo entre a população adulta da zona
urbana da cidade de Pelotas, Estado do Rio Grande
do Sul, objetivou-se acumular informações de for-
ma a descrever, analisar e entender os padrões de
utilização dos serviços ambulatoriais daquela cida-
de, na tentativa de contribuir para a construção de
um sistema local de saúde mais equânime.

MATERIAL E MÉTODO

Realizou-se estudo transversal, com base populacio-
nal, no período de março a junho de 1992, entre a
população de 20 a 69 anos, residente na zona urbana da
Cidade de Pelotas-RS.

O tamanho da amostra foi definido a partir da estima-
tiva da prevalência de diferentes eventos envolvidos no
Projeto Utilização dos Serviços de Saúde pela População
Adulta da Cidade de Pelotas. Estimou-se que a impossibi-
lidade de locomoção, sem auxílio, seria o evento estuda-
do de menor prevalência, em torno de 4% nos não expos-
tos (as classes sociais mais elevadas). Além disso, consi-
derou-se um nível de confiança de 95%, poder estatístico
de 80% e um risco relativo de 2,0. Adotou-se a maior amos-
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tra, suficiente para estudar todos os eventos. Também le-
vou-se em conta a possibilidade de perdas e a necessidade
de controle de fatores de confusão, estimando-se uma
amostra de 1.500 pessoas. Sabendo-se o número de pes-
soas necessárias para a amostra (1.500), a média de pes-
soas por domicílio na Cidade de Pelotas (4,0), assim como
a proporção da população na faixa etária entre 20 e 69
anos (44,0%), de acordo com o IX Recenseamento Geral
do Brasil - 19806, estimou-se um total de 852 domicílios a
serem visitados.

Foram visitados 36 domicílios por setor censitário.
Foram sorteados 25 setores dos 258 existentes na cidade.
Em cada setor, a partir de um quarteirão, previamente
sorteado, escolhia-se, também, de maneira aleatória o
ponto de partida. Após realizada uma entrevista,
sistematicamente saltavam-se três casas, antes da próxima.

Encontraram-se 1.657 pessoas, com perdas de 9,7%
dos indivíduos, portanto uma amostra superior à necessária
para os objetivos do estudo. Utilizaram-se questionários
padronizados e pré-codificados, aplicados por estudantes
de medicina previamente submetidos a programa de
treinamento e estudo-piloto.

A partir de um modelo teórico hierarquizado (Fig.)
estabeleceu-se a inserção de classe da população como a
variável sobredeterminante. Na operacionalização de
classe social utilizou-se duas classificações. A primeira,
categorizava os indivíduos a partir da propriedade dos
meios de produção2. A segunda, preconizada pela Asso-
ciação Brasileira de Institutos de Pesquisa de Mercados
(ABIPEME)18, baseava-se na acumulação de bens mate-
riais e escolaridade.

Na primeira classificação, como a quantidade de
pessoas na burguesia era muito pequena, esta foi agrupada,
para fins estatísticos, com a nova pequena burguesia,

passando este agrupamento a contar com, pelo menos, 10%
das observações. Na classificação da ABIPEME, agrupou-
se os indivíduos das classes A e B, que totalizaram 10%,
também para fins estatísticos.

Como variáveis independentes e de confusão coleta-
ram-se informações sobre sexo, idade, escolaridade,
acessibilidade a serviços de saúde (distância e local de mo-
radia), motivos de consulta (aspectos preventivos, motivos
administrativos, doenças agudas e doenças crônicas), pre-
sença de fatores de risco (tabagismo, exposição ao álcool e
hipertensão) e hospitalizações no último ano.

As variáveis dependentes do estudo referiam-se à
freqüência de consultas no último ano e, caso o entre-
vistado tivesse consultado com médico nos últimos três
meses, em que local ou serviço havia freqüentado.

A variável local de consulta foi coletada em diversas
categorias e, posteriormente agrupada quanto à modalidade
do financiamento e intenção de lucro do serviço. A partir
deste critério, foram organizadas 4 categorias:

Sistema Público: integrado pelos postos de saúde do
bairro do entrevistado, outros postos de saúde, ambulatório
da Faculdade de Medicina e ambulatório do INAMPS.

Serviços Filantrópicos: constituído pelos ambulató-
rios de hospitais e serviços de pronto-socorro.

Serviços Credenciados e Conveniados: formados pe-
los ambulatórios de sindicatos ou empresas, medicina de
grupo, conveniados pelo INAMPS e outros convênios.

Sistema Privado: constituído, exclusivamente, pelos
médicos particulares.

Como a variável dependente local de atendimento
continha mais do que duas categorias, foi impossível
submetê-las, desta forma, à regressão logística para análise
multivariada. Portanto, foi necessário transformar essa
variável, tornando-a dicotômica. Assim, comparou-se o

Figura - Modelo teórico hierarquizado para utilização de serviços de saúde.
Figure - Theoretical hierarchical model for the use of health services.
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Tabela 1 -  Média de consultas no último ano, segundo algumas características da população. Pelotas, RS, 1992.
Table 1 - Average number of medical visits made during the previous year by populational sociodemographic characteristics.
Pelotas, RS, 1992.

Variável n Média Desvio-padrão

Classe social
Burguesia e nova pequena burguesia 169 3,2 6,3
Pequena burguesia tradicional 334 3,0 4,2
Proletariado não típico 738 3,3 4,5
Proletariado 231 3,0 5,0
Subproletariado 123 2,8 4,0
p = 0,76

Classe social, ABIPEME
Classes A e B 171 3,1 7,3
Classe C 385 3,0 4,3
Classe D 588 3,3 4,2
Classe E 513 2,8 4,3
p = 0,06

Escolaridade
Superior 197 3,7 6,3
2º Grau 330 3,3 5,0
1º Grau 985 2,8 4,1

Analfabeto 145 3,5 4,6
p = 0,04

Sexo
Masculino 723 2,1 3,7
Feminino 934 3,9 5,1
p = 0,0000

Idade
20 a 29 anos 402 3,0 4,6
30 a 39 anos 468 3,1 5,0
40 a 49 anos 321 2,9 3,4
50 a 59 anos 287 3,4 4,5
60 a 69 anos 179 3,4 4,6
p = 0,62

Tabagismo
Nunca fumou 775 3,3 5,0
Ex-fumante 294 3,2 4,3
Fumante 588 2,8 4,4
p = 0,08

Freqüência de consumo de álcool
Não bebe 823 3,7 5,3
Mensal 321 3,2 4,3
Semanal 358 2,3 3,6
Diário 155 1,9 3,2
p = 0,0000

Presença de hipertensão
Não 1.146 3,0 4,7
Ignora 208 3,8 3,8
Sim 303 4,3 4,8
p = 0,0000

Grandes bairros
Centro 359 3,1 5,1
Três Vendas 337 3,2 4,5
Areal 290 3,3 4,9
Fragata 552 2,9 4,2
Baixada 119 3,4 5,0
p = 0,60

Distância do posto de saúde
Menos de 1 km 1.232 3,1 4,4
Um ou mais km 182 3,5 6,2
Ignora a distância 243 3,0 4,3
p = 0,53

continua



364 Rev. Saúde Pública, 31 (4), 1997 Serviços ambulatoriais em Pelotas, Brasil
Costa, J.S.D. & Facchini, L.A.

Motivos de consulta
Aspectos preventivos 81 6,4 7,0
Motivos administrativos 37 3,9 3,7
Doenças agudas 204 4,4 3,6
Doenças crônicas 190 7,3 7,3
p = 0,0000

Hospitalizações no último ano
Não 1.510 2,7 4,1
Sim 147 8,0 7,2
p = 0,0000

Locais de consulta
Sistema público 189 6,0 5,3
Serviços filantrópicos 144 5,2 4,6
Credenciados e conveniados 196 5,4 4,4
Sistema privado 125 6,7 8,5
p = 0,12

continuação

Através do cálculo do intervalo de confiança,
observou-se que a média anual de consultas de adul-
tos em Pelotas variou entre 2,9 e 3,3.

Na análise bruta, a média anual de consultas foi
significativamente maior entre as pessoas do sexo
feminino, que não consumiam álcool, hipertensas ou
portadoras de problemas crônicos e que haviam sido
hospitalizadas no último ano (Tabela 1).

Esta mesma análise não mostrou freqüências di-
ferentes de consultas em relação à classe social. En-
tretanto, a análise multivariada, através da regressão
de Poisson, evidenciou que as pessoas das classe A e
B (ABIPEME) consultaram significativamente mais
que as de outras classes (Tabela 2).

A análise multivariada, demonstrada na Tabela
2, ajustada por classe social, confirmou uma freqüên-
cia significativamente maior de consultas entre mu-
lheres, também revelando aumento significativo na
média a partir dos 50 anos de idade. Da mesma for-
ma, confirmou-se a tendência de diminuição na mé-
dia de consultas na medida em que aumentava a fre-
qüência de consumo de álcool.

As pessoas que ignoravam a presença de hiper-
tensão arterial consultava cerca de 25% a menos do
que aquelas, as quais não relatavam o problema, en-
quanto as que referiram a doença procuravam 40%
mais os serviços médicos.

A variável internação hospitalar, ajustada por to-
das as outras, mostrou ser a maior medida de efeito,
para a freqüência de consultas. As pessoas hospitali-
zadas no último ano consultavam cerca de três vezes
mais do que as não-internadas. Também, ajustando-
se para as demais variáveis, verificou-se que as pes-
soas com doenças agudas ou que procuraram os ser-
viços por motivos administrativos consultaram sig-
nificativamente menos do que as pessoas que con-
sultaram por outros problemas. Em contraste, as pes-

sistema público com todos os outros serviços agrupados
(sistema privado, serviços filantrópicos e serviços cre-
denciados e conveniados). A justificativa teórica para esta
transformação apoiou-se na intenção do projeto de Refor-
ma Sanitária brasileira em fortalecer e qualificar o siste-
ma público12 e na impossibilidade de unificar esta catego-
ria com qualquer outra. Os questionários foram codifica-
dos e, posteriormente, submetidos a duas revisões. A en-
trada e edição dos dados foram realizadas através do pro-
grama Epi Info. Os dados foram analisados através dos
programas SPSS, Epi Info e Egret.

A análise foi realizada de acordo com a natureza das
variáveis dependentes.

A associação da freqüência anual de consultas com às de-
mais variáveis foi estudada através da diferença de médias. A
partir do erro-padrão calculou-se os intervalos de confiança.

Através da regressão de Poisson7, no programa Egret,
analisou-se a associação entre classe social e freqüência
de consultas, controlando-se os possíveis fatores de
confusão, a partir do modelo teórico proposto (Fig.).

A associação do local de consulta às demais variáveis
foi estudada através da razão de produtos cruzados. A par-
tir do erro-padrão calculou-se os intervalos de confiança.

Através da regressão logística, no programa Egret,
analisou-se a associação entre classe social e local de con-
sultas, controlando-se os possíveis fatores de confusão,
também, a partir do modelo teórico proposto (Fig.).

RESULTADOS

Com que Freqüência a População Adulta
Consulta?

No período de um ano, 70% da população amostrada
(1.157 pessoas) consultou-se, uma ou mais vezes, em
algum serviço de saúde na cidade. Desta forma, a dis-
tribuição foi fortemente assimétrica, tipo Poisson, en-
contrando-se uma média anual de 3 consultas por pes-
soa (com desvio-padrão de 4,7); embora metade da
população tenha consultado 2 vezes ou menos.
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Tabela 2 - Resultados da Regressão de Poisson (razão de taxas, intervalos de confiança e testes de significância) de consultas
médicas no último ano quanto à classe social, sexo, presença de hipertensão, freqüência de consumo de álcool, motivos de
consulta e internações hospitalares. Pelotas, RS, 1992.
Table2 - Relative risks for medical visits made during the previous year by patient’s sociodemographic characteristics.
Pelotas, 1992.

Variável Razão de taxas Intervalos de confiança p-valor

Classe social, ABIPEME
Classes A + B 1,00
Classe C 0,79 (0,71-0,87) <0,001
Classe D 0,88 (0,80-0,87) 0,004
Classe E 0,74 (0,67-0,81) <0,001

Sexo
Masculino 1,00
Feminino 1,84 (1,73-1,95) <0,001

Idade
20 a 29 anos 1,00
30 a 39 anos 1,01 (0,94-1,09) NS
40 a 49 anos 0,96 (0,87-1,05) NS
50 a 59 anos 1,15 (1,06-1,25) <0,001
60 a 69 anos 1,11 (1,01-1,22) <0,04

Freqüência de consumo de álcool
Não bebe 1,00
Mensal 0,93 (0,86-1,00) 0,04
Semanal 0,74 (0,68-0,80) <0,001
Diário 0,69 (0,61-0,78) <0,001

Presença de hipertensão
Não 1,00
Ignora 0,76 (0,69-0,84) <0,001
Sim 1,40 (1,30-1,50) <0,001

Motivos de consulta
Aspectos preventivos 1,10 (1,01-1,20) 0,02
Motivos administrativos 0,79 (0,71-0,89) <0,001
Doenças agudas 0,85 (0,79-0,89) <0,001
Doenças crônicas 1,36 (1,28-1,45) <0,001

Hospitalizações no último ano
Não 1,00
Sim 2,70 (2,52-2,88) <0,001

Tabela 3 - Local de consulta segundo a natureza do lucro por diferentes classificações de classe social. Pelotas, RS, 1992.
Table 3 - Health service facility used and patient’s social class. Pelotas, Rs, 1992.

Classe Social Sistema público Filantrópicos Credenciados Sistema privado
n (%) n (%) n (%) n (%)

Classificação de Bronfman*
Burguesia e nova pequena burguesia 7(11,7) 6(10,0) 14(23,3) 33(55,0)
Pequena burguesia tradicional 38(30,4) 29(23,2) 28(22,4) 30(24,0)
Proletariado não típico 83(27,5) 59(19,5) 110(36,4) 50(16,6)
Proletariado 33(37,1) 22(24,7) 29(32,6) 5(5,6)
Subproletariado 19(43,2) 18(40,9) 6(13,6) 1(2,3)

Total 180(29,0) 134(21,6) 187(30,2) 119(19,2)

Classificação ABIPEME*
Classe A + B 2(3,2) 3(4,8) 19(30,6) 38(61,3)
Classe C 27(18,1) 22(14,8) 53(35,6) 47(31,5)
Classe D 74(28,6) 63(24,3) 87(33,6) 35(13,5)
Classe E 86(46,7) 56(30,4) 37(20,1) 5(2,7)

Total 189(28,9) 144(22,0) 196(30,0) 125(19,1)

* p<0,001
Os totais de pessoas não coincidem, pois 5,2% da amostra não pôde ser enquadrada na classificação de Bronfman et al.2.

NS = não significativo
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Ao analisar a classificação da ABIPEME, verifi-
cou-se que as pessoas pertencentes às classes A e B
utilizaram, primordialmente, o sistema privado. A
classe C recorreu aos serviços credenciados e
conveniados e ao sistema privado. A classe D utili-
zou os serviços credenciados e conveniados e o sis-
tema público. A classe E freqüentou, preferencial-
mente, o sistema público e os serviços filantrópicos
(Tabela 3). Esses achados da análise bivariada tam-
bém foram confirmados pela regressão logística (Ta-
bela 4). Desta forma, quanto mais afastados das clas-
ses A e B, mais os indivíduos procuravam os servi-
ços públicos. Neste caso, os intervalos de confiança
foram pouco precisos pelo fato de na categoria de
base (Classes A e B) apenas duas pessoas procura-
ram o sistema público.

Tipo de Serviço Segundo Outras Características dos
Usuários

Além da inserção de classe, também procurou-
se traçar o perfil dos usuários de cada tipo de servi-
ço, a partir dos riscos relativos e de seus intervalos
de confiança.

Na análise bivariada não foram encontradas di-
ferenças entre sexo, idade, tabagismo, motivos de
consulta e hospitalizações no último ano em relação
ao local de consulta.

soas que referiram doenças crônicas ou consultaram
por motivos preventivos tiveram uma média de con-
sultas significativamente maior.

Onde a População Consulta?

Entre os que consultaram nos últimos três me-
ses, verificou-se que 30% recorriam aos serviços
credenciados e conveniados, 29% foram atendidos
pelo sistema público, 22% pelos filantrópicos e 19%
pelo sistema privado (Tabela 3).

Tipo de Serviço Segundo Classe Social

As pessoas inseridas na burguesia e nova peque-
na burguesia utilizaram predominantemente os ser-
viços privados. A pequena burguesia tradicional ser-
viu-se, preferencialmente, do sistema público, mas,
também, utilizou os demais serviços. O proletariado
utilizou, basicamente, o sistema público e os servi-
ços credenciados e conveniados. Finalmente, o sub-
proletariado recorreu ao sistema público e aos servi-
ços filantrópicos (Tabela 3).

A análise multivariada também confirmou que
quanto mais pobre a classe na qual o indivíduo está
inscrito, maior a utilização do sistema público. Esta
diferença pode chegar a quase seis vezes, ao se com-
parar o subproletariado com a burguesia e nova pe-
quena burguesia (Tabela 4).

Tabela 4 -  Resultados da Regressão Logística (“odds ratios”, intervalos de confiança e testes de significância) do sistema
público comparado com as outras modalidades agrupadas quanto à classe social, escolaridade e setores por grandes bairros.
Pelotas, RS, 1992.
Table 4 - Effects of social class, level of education and place of residence on type of health service facility used. Pelotas, RS,
1992.

Variável “Odds ratio” Intervalo de confiança p-valor

Classe social
Burguesia e nova pequena burguesia 1,00
Pequena burguesia tradicional 3,30 (1,38-7,93) 0,007
Proletariado não típico 2,90 (1,25-6,57) 0,013
Proletariado 4,46 (1,81-10,90) 0,001
Subproletariado 5,75 (2,14-15,50) <0,001

Classe social, ABIPEME
Classes A e B 1,00
Classe C 7,43 (1,59-34,78) 0,01
Classe D 14,20 (3,00-67,25) <0,001
Classe E 30,77 (6,38-148,4) <0,001

Escolaridade
Superior 1,00
2º Grau 3,11 (1,09-8,86) 0,03
1º Grau 3,12 (1,13-8,59) 0,03
Analfabeto 4,50 (1,47-13,77) 0,01

Grandes bairros
Centro 1,00
Três Vendas 3,01 (1,41-6,44) 0,004
Areal 3,55 (1,75-7,18) <0,001
Fragata 2,39 (1,13-5,05) 0,02
Baixada 3,04 (1,22-7,49) 0,01
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Quanto ao nível de escolaridade constatou-se que
os analfabetos consultaram mais os serviços filan-
trópicos. As pessoas que ingressaram no primeiro
grau consultaram, predominantemente, o sistema
público, enquanto aquelas que cursaram o segundo
grau utilizaram mais os serviços credenciados e con-
veniados. As pessoas que freqüentaram o nível su-
perior majoritariamente optaram pelo sistema priva-
do. A regressão logística também confirmou o maior
uso do sistema público pela população com menor
nível de escolaridade.

Considerando o bairro de moradia, observou-se
que os usuários dos bairros populares (Baixada, Fra-
gata e Areal) consultaram mais o sistema público,
enquanto os residentes nas Três Vendas consultaram
mais os serviços filantrópicos e os moradores do
Centro, serviços privados. Na análise multivariada
confirmou-se esta tendência com os moradores dos
bairros utilizando mais o sistema público do que os
residentes no centro da cidade, mesmo após ajuste
para classe social.

Em relação à distância do domicílio ao posto de
saúde mais próximo observou-se que as pessoas re-
sidentes a distâncias inferiores de 1 km efetivamen-
te consultaram mais o sistema público. As pessoas
cujas residências distavam mais de 1 km do posto
consultaram, predominantemente, os serviços cre-
denciados e conveniados, enquanto aquelas que igno-
ravam a distância de sua moradia ao serviço procu-
ravam mais o sistema privado.

Na medida em que aumentava o consumo de ál-
cool pela população, diminuía o uso do sistema pú-
blico, aumentando o uso do sistema privado.

Verificou-se também que as pessoas que ignora-
vam a presença de hipertensão arterial sistêmica con-
sultavam mais os serviços credenciados e conveniados.

Finalmente, a regressão logística não mostrou
diferenças na utilização dos dois tipos de sistema para
as variáveis sexo, presença de hipertensão e distân-
cia do posto de saúde mais próximo, quando ajusta-
das para outras variáveis, obedecendo a hierarquia
do modelo teórico.

DISCUSSÃO

Estudos de base populacional têm a capacidade
de identificar as pessoas que não utilizam serviços
de saúde ou que procuram assistência em modalida-
des não cobertas pelos sistemas tradicionais de in-
formações3. Assim, a partir dos resultados encontra-
dos pode-se definir prioridades administrativas para
a provisão de infra-estrutura para o atendimento ade-
quado à população.

A concentração de consultas, incluindo apenas a
população adulta, encontrada em Pelotas foi supe-
rior ao parâmetro preconizado no Brasil de duas con-
sultas/habitante/ano12. No Distrito Sanitário de Pau
de Lima, na Bahia, em 1991, foi encontrada uma
concentração de consultas de 1,3/habitante/ano19.

Ainda, em relação à freqüência de consultas no
último ano, mesmo sem discutir a concentração ideal
para Pelotas, constatou-se, a partir da média encon-
trada no presente estudo, que a cada 4 meses um vo-
lume semelhante a toda população adulta da cidade
freqüentou os serviços médicos. Na realidade, esta
concentração de consultas como um todo devia ser
bem maior na medida em que não foram incluídas as
crianças cuja média de consultas por motivos preven-
tivos atingiu a 10,4 nos menores de um ano, em estu-
do realizado em Pelotas, em 198324.

Mesmo quando não foram encontradas diferenças
estatisticamente significativas entre a média de con-
sultas e certas categorias, poder-se-ia, a partir dos re-
sultados, estimar grupos de maior demanda em fun-
ção do tamanho populacional. Por exemplo, embora
a amostra da população residente na Baixada tivesse
uma média de consultas maior do que a do Fragata, a
estimativa de demanda, neste último bairro, seria 4
vezes maior devido à sua grande população.

Da mesma forma, embora não se tenha observa-
do diferenças nas médias entre as classes sociais,
constatou-se que a projeção do número de consultas
necessárias para o atendimento do proletariado (tí-
pico e não típico) seria, aproximadamente, 5,7 vezes
maior do que a necessidade da burguesia e nova pe-
quena burguesia. Assim, como se sabe onde as dife-
rentes classes sociais consultaram e qual a projeção
de consultas necessárias, seria perfeitamente possí-
vel alocar recursos, proporcionalmente, entre os ser-
viços mais procurados de modo a atender de forma
mais adequada à população. O mesmo raciocínio
poderia ser empregado na compreensão dos resulta-
dos de quantidade de consultas segundo a classifica-
ção de classe social adotadas pela ABIPEME. Mes-
mo verificando-se que as pessoas pertencentes às
classes A e B atingiram uma média de consultas maior
do que as outras, a estimativa de demanda da classe
E, por exemplo, por serviços médicos seria,
aproximadamente, 2,5 vezes maior.

Destaca-se, ainda que, embora a média de consul-
tas da população acima de 50 anos seja levemente
superior a das demais faixas etárias, a demanda proje-
tada para as pessoas de 20 a 39 anos foi, aproximada-
mente, 1,5 vezes maior que a daquele grupo. Este acha-
do sugere uma transição na demanda aos serviços de
saúde, apontando para uma heterogeneidade entre a
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população economicamente ativa e os idosos. Desta
forma, a população mais jovem ainda predomina nos
serviços de saúde, mas tem aumentado a freqüência
do grupo mais idoso suscitando a adaptação e
reaparelhamento do sistema. Esta transição acompa-
nhou o efeito demográfico de envelhecimento da po-
pulação brasileira sem que ocorresse a organização
de um aparelho de assistência correspondente23.

A distribuição entre as diferentes modalidades de
atendimento mostrou percentuais de utilização seme-
lhantes entre os diversos serviços, fossem eles
credenciados, públicos, filantrópicos ou privados. Este
fato talvez possa ser explicado pela grande quantida-
de de serviços ofertados em todas as modalidades na
Cidade de Pelotas. Em outro estudo transversal de base
populacional, realizado no Brasil, encontrou-se pro-
cura por serviços públicos ao redor de 55%19.

Entretanto, apesar das semelhanças, a estimativa
de demanda dos serviços públicos e filantrópicos —
calculada a partir do tamanho da população e média
de consultas — foi, aproximadamente, duas vezes
maior que a do privado. Esta evidência pode contri-
buir na indicação da modalidade de serviço a ser
priorizada e financiada. Em todas as comparações com
o sistema privado observou-se uma tendência positi-
va e significativa para as variáveis zona da cidade,
escolaridade e classe social. Isto significa que quanto
mais pobre o bairro, mais baixa a escolaridade ou a
inserção de classe menos as pessoas consultaram no
sistema privado. Este fato poderia ser explicado, em
parte, a partir de dois aspectos. Por um lado, identifi-
cou-se a disponibilidade de uma rede pública quanti-
tativamente razoável, constituída basicamente de pos-
tos de saúde, na periferia urbana. Por outro, destacou-
se a forma diferenciada de participação das classes
sociais na riqueza produzida, indicada por seus níveis
de renda. Foram estes níveis que determinaram, con-
cretamente, os padrões de consumo dos diferentes bens
materiais de vida nas classes sociais. Assim, indepen-
dente da ampla disponibilidade de serviços públicos
de saúde na cidade, não se observou sua utilização
pelos integrantes da burguesia e nova pequena bur-
guesia, que consumiram predominantemente serviços
privados de saúde.

Em outro estudo sobre uso de serviços realizados
no Brasil20, verificou-se que na região Sul quanto mais
baixo o grupo de renda maior a morbidade e menor a
taxa de utilização de serviços de saúde, padronizadas
por idade e sexo. Também nos países desenvolvidos
tem havido discussões sobre as diferenças entre as
classes sociais e acessos aos serviços de saúde21.

Desta forma, concluiu-se que na escolha de ser-
viços ambulatoriais em Pelotas as diferenças foram

marcadas pela estrutura de classe e não pela quanti-
dade ou pelos motivos de consultas. Estas informa-
ções poderiam auxiliar na redistribuição de recursos
financeiros por parte do Estado, tradicionalmente o
agente mantenedor de quase todas as modalidades
incluídas no presente estudo, pois o aparelhamento
do sistema público de saúde poderia atenuar, pelo
menos setorialmente, as diferenças tão profundas e
graves na sociedade brasileira.

Encontrou-se 12% de indivíduos ignorando
apresentar ou não hipertensão arterial sistêmica,
mesmo realizando mais de 3 consultas anuais. Este
achado sugeriu a falta de atendimento ambulatorial
integralizado e indicou a necessidade de aferição
da tensão arterial da população adulta nos serviços
de saúde, como procedimento de rotina5. Além dis-
so, 18% das pessoas referiram apresentar hiper-
tensão arterial sistêmica, informação bastante
confiável, uma vez que foi muito semelhante à pre-
valência encontrada na mesma população, ou seja,
19,8%15. Levando-se em conta esta prevalência e a
proporção da população adulta na cidade estimou-
se um total de, aproximadamente, 25.000 hiperten-
sos em Pelotas. Esta projeção suscitou a necessida-
de do estabelecimento de programas específicos vi-
sando ao investimento em recursos diagnósticos e
terapêuticos apropriados, assim como de avaliações
periódicas dos resultados.

As questões referentes ao consumo de álcool
apresentavam algumas restrições, uma vez que eram
relativas à freqüência de exposição. Mesmo assim
verificou-se nas pessoas que ingeriam bebidas alco-
ólicas, mais assiduamente, freqüência menor às con-
sultas, sugerindo, talvez, resultados pouco efetivos
no manejo deste problema ou a necessidade de pro-
gramas especiais para aumentar sua captação.

Encontrou-se 74% da população do estudo resi-
dindo a menos de 1 km de algum posto de saúde.
Esse achado poderia contribuir para o direcionamento
de investimentos que procurassem qualificar esses
serviços, já existentes e próximos da maioria da po-
pulação. Ao se estimar as quantidades anuais de con-
sultas segundo as médias dos motivos, verificou-se
que 47% da demanda seria motivada por doenças
crônicas e, apenas, 18% por motivos preventivos.
Esse achado indicou que os serviços de saúde, na
relação entre oferta e demanda, foram locais de ati-
vidades predominantemente curativas ou paliativas.
Em decorrência, evidenciou-se a necessidade tanto
da organização de políticas e programas preventi-
vos, como do reaparelhamento e instrumentalização
dos serviços para as doenças crônicas, de modo a
alcançar a desejável integralidade do atendimento.
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egressos de hospitais, assim como, uma maior arti-
culação entre o nível hospitalar e ambulatorial.

Os achados destacados nesta discussão, assim
como, os diversos dados ainda não analisados, in-
cluídos no Projeto “Utilização dos Serviços de Saú-
de Pela População Adulta da Cidade de Pelotas”
apontam para a necessidade de integrar a epide-
miologia ao planejamento em saúde.

Entre a população estudada encontram-se 9% de
internações hospitalares, indicando um nível de re-
solução aceitável por parte do setor ambulatorial.
Entretanto, constatou-se que esse grupo tinha uma
média anual de consultas muito elevada. Esse acha-
do poderia ser devido a contatos prévios à hospitali-
zação ou a consultas posteriores para seguimento
ambulatorial. De qualquer maneira, indicou a neces-
sidade da elaboração de programas para pacientes
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