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Abstract

This study evaluated the use of outpatient ser-
vices by senior citizens (N = 4,003) drawing on
data from the baseline study that evaluated the
Project for Expansion and Consolidation of the
Family Health Strategy (PROESF) in 41 cities in
South and Northeast Brazil. Use of outpatient
services was greater and more appropriate to
the needs of the elderly in the South than in the
Northeast. Primary care facilities in both regions
met the demand by lower-income elderly, but
those requiring more care were treated at other
levels. The results highlight the need to increase
the supply of outpatient services and ensure ac-
cess by the elderly, particularly for individuals
with functional impairments in the Northeast.
In addition to promoting equity, primary care in
both regions should adopt targeted approaches
for the health needs of senior citizens.

Ambulatory Health Services; Program Evalua-
tion; Primary Health Care; Health of the Elderly
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Introducao

O envelhecimento da populagdo é um fenémeno
mundial, no entanto nos paises nao industria-
lizados teve inicio mais tardio e estd ocorrendo
em um ritmo mais acelerado. Nesses paises es-
td previsto um crescimento de 200% a 400% da
populacdo idosa nos préoximos trinta anos. Os
sistemas publicos de satide desses paises terdo o
desafio de garantir o atendimento as necessida-
des de satide dessa populacao !.

A atencao bésica a satide € o primeiro nivel de
servicos de um sistema de satide e, portanto, de-
ve ser o principal veiculo de oferta de cuidados de
satde aos idosos. Em 2004, a Organiza¢do Mun-
dial da Satde (OMS) elaborou um documento
no qual preconiza que na atencdo bdsixa a satide
deve ser oferecido um atendimento adequado as
necessidades dos idosos, além de permitir a par-
ticipacao deles nas decisdes a respeito da prépria
saude. O objetivo foi sensibilizar e educar os tra-
balhadores do nivel primério de satide sobre as
necessidades especificas dos usudrios idosos 2.

No Brasil, todos os individuos tém direito
ao Sistema Unico de Satde (SUS), que oferece
servicos de satdde nos trés niveis de atencao 3.
No nivel primério hd oferta de atendimento em
unidades bdsicas de satide, que costumam se
localizar em dreas periféricas das cidades, para
facilitar o acesso dos individuos mais pobres,
e em servicos ligados a institui¢des universita-
rias e hospitais 4. No sistema privado de saide,
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ha diversas operadoras que oferecem variados
planos de satiide mediante pagamento dos as-
sociados 5.

Alegislacdo brasileira de protegdo a satide do
idoso teve inicio em dezembro de 1999 quando
foi aprovada a Politica Nacional de Satide do Ido-
so pelo Ministério da Satde 6. Mais tarde, em ou-
tubro de 2003, foi criado o Estatuto do Idoso por
meio da Lei n°. 10.741 7, que assegurou atencao
integral a satide do idoso garantindo atencao es-
pecial as doencas que afetam preferencialmente
este grupo populacional, incluindo atendimen-
to geridtrico na atencao bdsica a satde. O Pacto
pela Vida, incluido no Pacto pela Satde 2006 8,
compromisso firmado pelos gestores do SUS
nos ambitos federal, estadual e municipal, de-
finiu pela primeira vez entre as suas prioridades
a implantagdo da Politica Nacional de Satide da
Pessoa Idosa. Apesar desse avanco, a falta do es-
tabelecimento de metas para os gestores inviabi-
lizou a exigéncia de cumprimento das diretrizes
estabelecidas naquele documento.

A literatura sobre o uso de servigos de satide
por idosos no Brasil ainda € escassa. A investi-
gacdo sobre a utilizagdo de servicos de saide
em dois recentes inquéritos populacionais no
Brasil demonstrou que os idosos mais pobres
tém piores condicdes de salide e, apesar disto,
usam menos os servicos de saide 9. Um estu-
do de base populacional, realizado na Regiao
Nordeste, observou que os idosos residentes em
dreas periféricas procuraram menos os servicos
de satide, porém utilizaram maior nimero de
consultas médicas do que aqueles residentes
em dreas centrais da cidade. Um outro estudo
que comparou trés regides administrativas de
uma mesma cidade revelou que o efeito da ren-
da familiar sobre o consumo de servicos de sau-
de por idosos diferiu entre as regidoes: na mais
rica a renda ndo modificou o uso de servicos de
saude, enquanto que nas regides mais pobres o
aumento da renda elevou o consumo de servi-
cos de saide 10. Quanto ao local de consulta, um
estudo que avaliou a escolha por idosos, entre a
rede publica ou privada, mostrou que a prefe-
réncia pela rede privada associou-se ao género
feminino, aumento da idade e da escolaridade,
aumento da renda individual e familiar e dimi-
nui¢do do nimero de membros da familia 11.

A intencdo deste estudo é avaliar o uso de
servicos ambulatoriais, unidades bdsicas de
satde e outros locais de atendimento, poridosos
residentes em dreas de abrangéncia de unidades
béasicas de saiide em municipios com mais de
100 mil habitantes nas regioes Sul e Nordeste
do Brasil.
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Métodos

Este trabalho utilizou o banco de dados de ido-
sos, definidos como individuos a partir de 65
anos de idade, do Estudo de Linha de Base (ELB)
do Projeto de Expansao e Consolidacdo do Sau-
de da Familia (PROESF) executado em 41 muni-
cipios com mais de 100 mil habitantes. Desses,
21 estavam localizados na Regido Sul (17 muni-
cipios do Rio Grande do Sul e 4 de Santa Cata-
rina) e 20 na Regido Nordeste (2 municipios de
Alagoas, 3 da Paraiba, 10 de Pernambuco, 2 do
Piaui e 3 municipios do Rio Grande do Norte).
A selecdo da amostra foi realizada em muiltiplos
estdgios. Inicialmente foi calculado o tamanho
de amostra necessdrio para examinar diferencas
na efetividade das agdes programaticas, segundo
o modelo atencdo, Programa Satide da Familia
(PSF) e tradicional, nas dreas de abrangéncia das
unidades bdsicas de satde, totalizando 2.100
individuos em cada regido geografica, 4.200 em
seu conjunto. Para ampliar a representatividade
da amostra populacional e de unidades bdésicas
de sauide (e diminuir o efeito de conglomerado)
optou-se por localizar a amostra populacional
em cerca de 10% a 20% da rede bdsica instalada
em cada municipio, alcancando o niimero de 120
unidades bésicas de satide em cada regido, num
total de 240. A seguir, selecionaram-se aleatoria-
mente as unidades bdsicas de satide, com base
em listas elaboradas pela Secretaria Municipal de
Satde de cada cidade, estratificadas por modelo
de atencdo, proporcionalmente ao tamanho da
rede bdsica municipal. Foram selecionadas duas
unidades bdsicas de saiide com modelo de PSF
para uma unidade bdésica de satide com modelo
tradicional. Ao dividir a amostra de idosos pe-
lo total de unidades bdsicas de satide obteve-se
uma “quota”’ de 18 individuos a serem localiza-
dos na drea de abrangéncia de cada unidade. A
localizagdo da amostra foi realizada por meio
de visitas consecutivas aos domicilios. Devido a
proporcao de idosos na populagdo (8% a 10%)
identificou-se a probabilidade de localizar um
idoso a cada trés domicilios, garantindo uma boa
distribuicao da amostra na drea de abrangéncia
de cada unidade bdsica de satde 12.

Foram identificados e entrevistados 4.003 in-
dividuos, 1.891 na Regido Sul e 2.112 na Regiao
Nordeste. Considerando a Regido Sul como re-
feréncia porque apresentou a menor amostra, a
margem de erro para a estimativa de prevaléncia
de consulta médica nos ultimos trinta dias foi
de 2,1%. Para avaliacdo de associacoes, o estudo
teve poder de 80% para detectar como significati-
vas razoes de prevaléncia de 1,3 ou maiores, para
exposicoes que afetam de 10% a 90% da popula-
¢do com um nivel de 95% de confianca.



As entrevistas domiciliares foram realizadas
por 15 supervisores, previamente treinados, uti-
lizando um questiondrio estruturado e pré-co-
dificado. Estava previsto que caso o idoso nao
conseguisse responder ao questiondrio um outro
individuo residente no domicilio o ajudaria, se a
incapacidade fosse parcial, ou responderia a to-
das as questdes a respeito do idoso selecionado,
se a incapacidade fosse total.

Autilizacao de servicos ambulatoriais foi ava-
liada pelo uso ou nédo de consulta médica nos
trinta dias anteriores a data da entrevista e, no
caso de ter consultado, o local da ultima con-
sulta médica neste periodo. As alternativas para
o local da consulta médica mais recente foram:
“ndo consultou nos ultimos trinta dias, posto
de saide de abrangéncia, outro posto de satide,
Pronto Socorro, ambulatério de hospital/facul-
dade/sindicato ou empresa, consultério médico
por convénio ou plano de satde, consultério mé-
dico particular, Centro de Atencao Psicossocial
(CAPS) e outro”.

As variadveis independentes deste estudo fo-
ram: (a) sécio-demograficas (sexo, cor da pele,
situacdo conjugal, idade, escolaridade e renda
familiar — dividida em quintis); (b) tabagismo
(nunca fumou, ex-fumante e fumante atual); (c)
autopercepcao de satde (regular/ruim e exce-
lente/muito boa/boa); (d) limitacdo (nenhuma
e pouca/média/muita dificuldade/necessidade
de ajuda de outra pessoa) para realizar trés ou
mais de 12 atividades da vida didria (tomar ba-
nho, alimentar-se, vestir-se, usar o banheiro, ca-
minhar, passar da cama para uma cadeira, lavar
o rosto, empurrar um objeto grande, carregar
5kg, agachar-se, levantar os bracos acima da ca-
beca e lidar com objetos pequenos); (e) modelo
de atencdo da unidade bdsica de satde (tradi-
cional ou PSF).

Os dados foram digitados utilizando-se o
programa Epi Info 6.04 (Centers for Disease Con-
trol and Prevention, Atlanta, Estados Unidos) e a
andlise dos dados foi realizada no programa Sta-
ta 9.0 (Stata Corp., College Station, Estados Uni-
dos). O controle de qualidade foi realizado por
telefone mediante aplicagao de um questiondrio
reduzido, alcancando cerca de 6% da amostra do
estudo. A andlise de concordancia foi obtida uti-
lizando-se o indice kappa.

As andlises foram estratificadas por regido ge-
ografica para avaliar a possibilidade de modifica-
¢do de efeito devido as diferencas contextuais. A
andlise descritiva mostrou as caracteristicas da
amostra. A andlise bivariada utilizou o teste de
qui-quadrado de Pearson para avaliar o desfecho
com as varidveis independentes. A andlise multi-
variada avaliou o uso de servicos ambulatoriais
(unidades bdsicas de satide de abrangéncia ou
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outros locais) pelos idosos por meio de regres-
sdo de Poisson com variancia robusta, levando
em conta o efeito de conglomerado. Foram uti-
lizados os testes de Wald de heterogeneidade de
proporcoes e de tendéncia linear para varidveis
ordinais, com descricdo das razdes de prevalén-
cias e respectivos intervalos de 95% de confianca
(IC95%).

A andlise ajustada seguiu um modelo con-
ceitual. O modelo proposto compreende quatro
niveis de determinacao. No primeiro foram con-
sideradas as varidveis s6cio-demogréficas. No se-
gundo nivel, um hébito em relagdo a saude, o ta-
bagismo. No terceiro, indicadores da condi¢do de
sadde, autopercepcao de saide e limitagdo para
trés ou mais atividades da vida didria. No quarto
nivel, o modelo de atencao bdsica utilizado pela
unidade bdasica de satide, PSF ou tradicional. Para
controlar os fatores de confusao, o efeito de cada
preditor foi controlado para outras varidveis do
mesmo nivel ou superior com valor de p<0,2. O
modelo foi utilizado para analisar os dois desfe-
chos de forma dicotémica: o uso de servigos am-
bulatoriais e o local de consulta (unidade bdsica
de satide de abrangéncia/outro local).

Esta pesquisa foi aprovada pela Comissao de
Etica e Pesquisa da Universidade Federal de Pelo-
tas. Os entrevistados foram esclarecidos quanto
ao sigilo dos dados pessoais, a confidencialidade
das informacoes e foi garantido a eles o direito de
participar ou ndo da entrevista.

Resultados

Foram entrevistados 4.003 idosos, um percentual
de 95,3% do total previsto para amostra. Entre os
3.994 idosos que responderam a questdo da va-
ridvel dependente, 486 (12,2%) foram auxiliados
por outra pessoa e 105 (2,6%) necessitaram que
outra pessoa respondesse ao questiondrio.

A Tabela 1 descreve as caracteristicas da
amostra. Nas duas regides geogrdficas estu-
dadas o sexo feminino predominou em uma
proporcdo de 3:2 em relacdo ao masculino. A
maioria dos individuos da amostra tinha cor
de pele branca sendo esta propor¢cao maior no
Sul (83%) do que no Nordeste (58%). Menos da
metade dos individuos era casado(a) ou tinha
companheiro(a) nas duas regides geograficas. A
distribuicao dos idosos por idade foi semelhan-
te nas duas regides concentrando-se mais nas
faixas etdrias iniciais. A maioria dos idosos nao
havia freqiientado escolano Nordeste (62%), en-
quanto no Sul este grupo representou menos da
metade (41%) dos individuos. Os primeiros dois
quintis de renda familiar constituiram 37% dos
individuos no Sul e 46% no Nordeste. A renda
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Tabela 1

Caracteristicas da amostra de idosos (N = 4.003) residentes em areas de abrangéncia de unidades basicas de saide em
municipios com mais de 100 mil habitantes das regides Sul e Nordeste do Brasil. Projeto de Expanséao e Consolidagao do
Saude da Familia (PROESF), 2005.

Variaveis Regido Sul (n = 1.891) Regido Nordeste (n = 2.112)
n % n %

Sexo

Masculino 713 37,7 841 39,8

Feminino 1.178 62,3 1.271 60,2
Cor da pele

Branca 1.560 82,8 1.229 58,4

Parda 168 8,9 546 25,9

Preta 156 8,3 331 15,7
Situacdo conjugal

Casado(a)/Com companheiro(a) 797 42,5 898 42,8

Vidvo(a) 866 46,2 920 43,9

Separado(a)/Divorciado(a)/Solteiro(a) 211 11,3 279 13,3
|dade (anos)

65-69 636 33,6 665 31,5

70-74 533 28,2 527 25,0

75-79 369 19,5 450 21,2

80 ou mais 353 18,7 470 22,3
Escolaridade (anos)

9 ou mais 75 4,0 82 4,0

5-8 346 18,5 220 10,5

1-4 689 36,9 482 23,3

0 757 40,6 1.288 62,2
Renda familiar (quintil)

5° 383 20,2 303 14,3

4° 372 20,0 339 16,1

3° 437 23,0 506 24,0

2° 174 9,0 743 35,2

1° 525 27,8 221 10,4
Tabagismo

Nunca fumou 917 48,5 818 38,8

Ex-fumante 693 36,7 965 45,7

Fumante 280 14,8 327 15,5
Autopercepcao de satde

Regular/Ruim 1.142 60,7 1.406 67,9

Excelente/Muito boa/Boa 738 39,3 665 321
Limitagao para trés ou mais atividades de vida diaria *

Sim 464 25,4 599 29,2

Nzo 1.362 74,6 1.454 70,8
Modelo de atencdo da unidade basica de saide

Tradicional 784 41,5 596 28,2

Programa Saude da Familia 1.107 58,5 1.516 71,8

* Foi considerado limitagao para atividades da vida diaria quando o individuo tinha dificuldade ou necessidade de ajuda de
outra pessoa para realizar 3 ou mais dentre 12 atividades — tomar banho, alimentar-se, vestir-se, usar o banheiro, caminhar,
transferir-se da cama para uma cadeira, lavar o rosto, empurrar um objeto grande (uma poltrona, por exemplo), carregar 5kg,
agachar-se, levantar os bracos acima da cabeca e lidar com objetos pequenos (uma chave, por exemplo).

Nota: o nimero méximo de valores ignorados foi de 124 na variavel atividade da vida diaria, 65 na Regido Sul e 59 na Regido
Nordeste.
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familiar de 90% dos idosos foi de até 1.460 Reais
no Sul e de até 1.200 Reais no Nordeste. A pro-
porcdo de idosos que nunca fumaram foi maior
no Sul (49%) do que no Nordeste (39%). Em am-
bas as regides o percentual de individuos com
autopercepcdo de saide como regular/ruim foi
acima de 60% e o de individuos com limita¢ées
para trés ou mais atividades da vida didria foi
inferior a 30%. A quantidade de idosos vincula-
dos a unidades basicas de satiide com modelo de
atencao do PSF foi maior no Nordeste (72%) do
que no Sul (59%).

A proporcao de idosos que usaram servicos
ambulatoriais nos trinta dias anteriores a en-
trevista foi de 32,4% (IC95%: 30,8-34,0) com um
efeito de delineamento de 1,23. Observa-se que a
quantidade de idosos que consultaram foi maior
no Sul (36%) do que no Nordeste (29%). Nas duas
regides aproximadamente 50% dos idosos que
consultaram utilizaram a unidade bdsica de sau-
de de abrangéncia (Tabela 2).

Na Regido Sul, a anélise bruta (Tabela 3) de-
monstrou que os idosos que utilizaram mais os
servicos ambulatoriais (unidade bésica de satide
de abrangéncia e outros locais) foram do sexo
feminino, com limitacdo para trés ou mais ati-
vidades de vida didria, autopercepc¢ao de satu-
de regular/ruim e nao-fumantes. Em relagdo a
renda familiar houve diferenca entre os locais
de consulta: o quintil mais associado ao uso da
unidade bdsica de satide de abrangéncia foi o de
menor renda enquanto que em outros locais foi
o de maior renda. Nao houve diferencas no uso
quanto a cor da pele, situagao conjugal, idade,
escolaridade dos idosos e modelo de atencao da
unidade bdésica de satide.

Na Regido Nordeste, a andlise bruta (Tabela
3) revelou que os idosos nao-tabagistas consul-
taram mais, tanto na unidade bdsica de saide

Tabela 2
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de abrangéncia quanto em outros locais. Ou-
tras caracteristicas dos idosos variaram quanto
ao local de consulta ambulatorial. Os que mais
consultaram na unidade bdésica de saide de
abrangéncia eram de cor parda, tinham menor
escolaridade, ndo tinham limitacdo para trés
ou mais atividades da vida didria, pertenciam
aos quintis de menor renda familiar e residiam
em drea de abrangéncia de unidades bdsicas de
satide com PSE Os idosos que mais consultaram
em outros locais eram de cor branca, com nove
ou mais anos de escolaridade, estavam no quin-
til superior de renda familiar, tinham limitacao
para trés ou mais atividades da vida didria, auto-
percepcdo de saide regular/ruim e residiam em
drea de abrangéncia de unidade bésica de satide
com modelo tradicional. Nao houve diferencas
Nno uso quanto ao sexo, situacdo conjugal e ida-
de dos idosos.

O uso de servigos ambulatoriais, apés anali-
se ajustada do modelo (ndo apresentada), asso-
ciou-se a ser ex-fumante, ter autopercepcao de
saide como regular/ruim e limitacdo para trés
ou mais atividades da vida didria na Regiao Sul,
enquanto que na Regido Nordeste associou-se
a ser ex-fumante e ter autopercepcao de saide
como regular/ruim.

O uso da unidade bdsica de satide de abran-
géncia, apds ajuste para as varidveis previstas no
modelo, associou-se areducdo de renda familiar
e melhor autopercepc¢ao de satide na Regiao Sul
(Tabela 4), enquanto que na Regido Nordeste
(Tabela 5) esteve associada a diminuicao da es-
colaridade, pior autopercepcao de saide, nao
ter limitacao para trés ou mais atividades da vi-
da didria e ao modelo PSE

Prevaléncia de uso de servicos ambulatoriais nos ultimos trinta dias entre idosos (N = 3.994) * nas regides Sul e Nordeste do Brasil. Projeto de Expanséo e

Consolidagdo do Saude da Familia (PROESF), 2005.

Variavel Total Sul Nordeste Valor
n % n % n % de p **
Uso de servicos ambulatoriais < 0,001
Total 3.994 100,0 1.887 100,0 2.107 100,0
N&o usou 2.701 67,6 1.214 64,3 1.487 70,6
Unidade bésica de salde de abrangéncia 643 16,1 332 17,6 311 14,8
Outros locais 650 16,3 341 18,1 309 14,6

* Houve perda de informagées em nove individuos da amostra, quatro na Regido Sul e cinco na Regido Nordeste;

** Valor de p do teste de qui-quadrado para heterogeneidade de proporcées.
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Tabela 3

Anilise bruta de consultas médicas ambulatoriais nos tltimos trinta dias por idosos (N = 3.994) * em municipios com mais de 100 mil habitantes no Sul e
Nordeste do Brasil. Projeto de Expansao e Consolidagao do Satde da Familia (PROESF), 2005.

Variaveis Regido Sul (n = 1.887) Regido Nordeste (n = 2.107)
Nao Consultou na Consultou Valor Nao Consultou na Consultou Valor
consultou unidade basica em outro de consultou unidade basica em outro de
de saude de local p** de saude de local p**
abrangéncia abrangéncia
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Sexo 0,034 0,997
Masculino 483 (67,9) 109 (15,3) 119 (16,7) 593 (70,5) 124 (14,7) 124 (14,7)
Ferinino 731(62,2)  223(19,0)  222(18,9) 849 (70,6) 187 (14,8) 185 (14,6)
Cor da pele 0,354 0,042
Branca 993 (63,7) 279 (17,9) 287 (18,4) 851 (69,4) 173 (14,1) 202 (16,5)
Parda 110 (65,9) 33 (20,0) 24 (14,4) 384 (70,6) 90 (16,5) 70(12,9)
Preta 106 (68,4) 20 (12,9) 29(18,7) 248 (74,9) 47 (14,2) 36 (10,9)
Situagéo conjugal 0,845 0,300
Casado(a)/Com companheiro(a) 515 (64,7) 136 (17,1) 145 (18,2) 625 (69,6) 138 (15,4) 135 (15,0)
Vilvo(a) 557 (64,5) 155 (18,0) 151 (17,5) 646 (70,6) 127 (13,9) 142 (15,5)
Separado(a)/Divorciado(a)/Solteiro(a) 133 (62,7) 35(16,1) 44 (20,8) 204 (73,1) 45 (16,1) 30(10,8)
Idade (anos) 0,060 0,717
65-69 425 (66,8) 115 (18,1) 96 (15,1) 466 (70,2) 106 (16,0) 92 (13,9)
70-74 321(60,3) 99 (18,6) 112 (21,1) 367 (69,9) 76 (14,5) 82 (15,6)
75-79 229 (62,1) 64 (17,3) 76 (20,6) 316 (70,5) 70 (15,6) 62 (13,8)
80 ou mais 239 (68,3) 54 (15,4) 57 (16,3) 338(71,9) 59 (12,6) 73(15,3)
Escolaridade (anos) 0,134 < 0,001
9 ou mais 45 (60,0) 10(13,3) 20 (26,7) 56 (68,3) 6(7,3) 20 (24,4)
5-8 230 (66,5) 55 (15,9) 61(17,6) 149 (67,7) 24 (10,9) 47 (21,4)
1-4 436 (63,5) 114 (16,6) 137 (19.,9) 342 (71,1) 65 (13,5) 74 (15,4)
0 490 (64,9) 145 (19,2) 120 (15,9) 914 (71,2) 210 (16,4) 160 (12,5)
Renda familiar (quintil) 0,002 0,001
5° 240 (62,7) 50 (13,1) 93 (24,3) 199 (65,7) 33(10,9) 71 (23,4)
4° 247 (66,4) 62 (16,7) 63 (16,9) 237 (70,1) 55(16,3) 46 (13,6)
3° 278 (64,1) 84 (19,4) 72 (16,6) 357 (70,8) 84 (16,7) 63(12,5)
2° 119 (68,4) 23(13,2) 32(18,4) 539 (72,6) 108 (14,6) 95(12,8)
1° 330 (63,0) 113 (21,6) 81 (15,5) 155 (70,5) 31(14,1) 34 (15,5)
Tabagismo 0,038 0,008
Nunca fumou 584 (63,8) 163 (17,8) 169 (18,5) 568 (69,5) 119 (14,6) 130 (15,9)
Ex-fumante 430 (62,1) 125(18,1) 137 (19.,8) 663 (68,8) 152 (15,8) 149 (15,5)
Fumante 200 (71,9) 44 (15,8) 34 (12,2) 256 (78,8) 39(12,0) 30(9,2)
Autopercepcao de satde < 0,001 0,001
Regular/Ruim 695 (60,9) 207 (18,1) 239 (21,0) 962 (68,6) 208 (14,8) 233 (16,6)
Excelente/Muito boa/Boa 515(70,1) 123 (16,7) 97 (13,2) 499 (75,2) 95 (14,3) 70(10,5)
Limitagdo para trés ou mais < 0,001 0,016
atividades da vida diaria ***
Sim 256 (55,3) 105 (22,7) 102 (22,0) 409 (68,7) 79 (13,3) 107 (18,0)
Néo 913 (67,2) 219 (16,1) 227 (16,7) 1.035(71,2) 226 (15,5) 193 (13,3)
Tipo de unidade bésica de satde 0,694 < 0,001
Tradicional 506 (64,7) 131(16,8) 145 (18,5) 421(71,2) 56 (9,5) 114 (19,3)
Programa Saude da Familia 708 (64,1) 201 (18,2) 196 (17,7) 1.066 (70,3)  255(16,8) 195(12,9)

* Houve perda de informagées em nove individuos da amostra, quatro na Regido Sul e cinco na Regido Nordeste;

** Valor de p do teste de qui-quadrado para heterogeneidade de proporcées;

*** Eoi considerada limitagao para atividades da vida diaria quando o individuo tinha dificuldade ou necessidade de ajuda de outra pessoa para realizar 3 ou
mais dentre 12 atividades — tomar banho, alimentar-se, vestir-se, usar o banheiro, caminhar, transferir-se da cama para uma cadeira, lavar o rosto, empurrar
um objeto grande ( uma poltrona, por exemplo), carregar 5kg, agachar-se, levantar os bragos acima da cabeca e lidar com objetos pequenos (uma chave,

por exemplo).
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Tabela 4

USO DE SERVICOS AMBULATORIAIS POR IDOSOS

Fatores associados a consultas médicas em unidades basicas de satide de abrangéncia por idosos da Regido Sul do Brasil
(N = 673). Projeto de Expanséo e Consolidagcao do Satide da Familia (PROESF), 2005.

Nivel * Variavel Anélise bruta Anélise ajustada
% RP (1IC95%) Valor de p RP (IC95%) Valor de p
1 Total 49,3
Idade (anos) 0,234 ** 0,145 **
65-69 54,5 1,00 1,00
70-74 46,9 0,95 (0,89-1,02) 0,95 (0,89-1,01)
75-79 45,7 0,94 (0,88-1,01) 0,93 (0,87-1,00)
80 ou mais 48,7 0,96 (0,89-1,04) 0,96 (0,88-1,03)
Escolaridade (anos) 0,031 ** 0,061 **
9 ou mais 33,3 1,00 1,00
5-8 47,4 1,11 (0,98-1,25) 1,09 (0,97-1,23)
1-4 45,4 1,09 (0,97-1,22) 1,07 (0,96-1,20)
0 54,7 1,16(1,03-1,31) 1,14 (1,01-1,28)
Renda familiar (quintil) 0,001 ** 0,002 **
5° 35,0 1,00 1,00
4° 49,6 1,11 (1,03-1,20) 1,10 (1,02-1,20)
3° 53,9 1,14 (1,06-1,23) 1,13 (1,04-1,22)
2° 41,8 1,05 (0,94-1,17) 1,02 (0,91-1,14)
1° 58,3 1,17 (1,09-1,26) 1,17 (1,08-1,26)
3 Autopercepgao de salide 0,022 *** 0,004***
Regular/Ruim 41,8 1,00 1,00
Excelente/Muito boa/Boa 58,3 1,06 (1,01-1,12) 1,08 (1,03-1,14)
4 Tipo de unidade basica de satde 0,510 *** 0,476 ***
Tradicional 47,5 1,00 1,00
Programa Sautde da Familia 50,6 1,02 (0,96-1,09) 1,02 (0,96-1,09)

RP (IC95%): razdo de prevaléncia e intervalo de 95% de confianca.

* O nivel dois néo foi apresentado porque a variavel tabagismo ndo permaneceu no modelo final;

** Valor de p do teste de Wald para tendéncia linear;

*** Valor de p do teste de Wald para heterogeneidade.

Discussao

A baixa densidade de individuos elegiveis por
domicilio permitiu uma distribui¢ao da amos-
tra na drea de abrangéncia das unidades bdasicas
de saiude. A amostra estudada € representativa
da populacgdo-alvo do estudo: idosos residentes
em dreas de abrangéncia de unidades bésicas de
saide de municipios com populacdo a partir de
100 mil habitantes nas regides Sul e Nordeste do
Brasil. O pequeno percentual de individuos que
responderam ao instrumento pelos idosos sele-
cionados é um indicativo da confiabilidade das
informacdes coletadas.

O critério de inclusdo dos idosos a partir de
65 anos de idade, embora em conflito com a de-
finicdo da OMS que recomenda o ponto de corte
a partir de 60 anos para os paises em desenvol-
vimento, proporciona comparabilidade com da-
dos internacionais.

A comparacdo dos dados demogréficos da
amostra com os do Censo de 2000 pode auxiliar
na caracterizacdo dessa populagdo. A amostra
apresentou maior percentual de idosos do sexo
feminino, viivos(as) e de individuos a partir de
75 anos nas regioes Sul e Nordeste em relagdo
aos dados do Censo Demogrdfico 2000 (Institu-
to Brasileiro de Geografia e Estatistica; http://
www.ibge.gov.br) para a mesma idade. A pior es-
colaridade no Nordeste em relagdo ao Sul havia
sido verificada no censo de 2000, porém a pro-
porcao de auséncia de escolaridade em ambas
as regides foi ainda maior do que a encontrada
naquele inquérito.

Um estudo de base domiciliar realizado na
Regido Nordeste também encontrou maior per-
centual de idosos do sexo feminino e na faixa
etdria com oitenta anos ou mais do que os dados
do ultimo Censo Demogrdfico 13.
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Tabela 5

Fatores associados a consultas médicas em unidades basicas de satide de abrangéncia por idosos da Regido Nordeste do Brasil (N = 620). Projeto de
Expanséo e Consolidagédo do Salide da Familia (PROESF), 2005.

Nivel * Variavel Anélise bruta Anélise ajustada
% RP (IC95%) Valor de p RP (IC95%) Valor de p
1 Total 50,2
Situagdo conjugal 0,143 ** 0,125 **
Casado(a)/Com companheiro(a) 50,6 1,00 1,00
Viavo(a) 47,2 0,98 (0,92-1,04) 1,00 (0,94-1,06)
Separado(a)/Divorciado(a)/Solteiro(a) 60,0 1,06 (0,99-1,14) 1,07 (1,00-1,15)
Idade (anos) 0,228 *** 0,100 ***
65-69 53,5 1,00 1,00
70-74 48,1 0,96 (0,90-1,04) 0,96 (0,90-1,03)
75-79 53,0 1,00 (0,93-1,07) 0,97 (0,90-1,04)
80 ou mais 44,7 0,94 (0,87-1,02) 0,93 (0,86-1,01)
Escolaridade (anos) < 0,001 *** < 0,001 ***
9 ou mais 231 1,00 1,00
5-8 33,2 1,09 (0,93-1,27) 1,13 (0,96-1,33)
1-4 46,8 1,19 (1,04-1,37) 1,23 (1,06-1,43)
0 56,8 1,27 (1,13-1,44) 1,33(1,17-1,52)
3 Autopercepgao de salide 0,009 ** 0,021
Regular/Ruim 47,2 1,00 1,00
Excelente/Muito boa/Boa 57,6 1,07 (1,02-1,13) 1,06(1,01-1,11)
Limitacdo para trés ou mais
atividades da vida diaria 0,007 ** 0,004 **
Sim 42,5 1,00 1,00
Nao 53,9 1,08 (1,02-1,14) 1,09 (1,03-1,16)
4 Tipo de unidade basica de satde < 0,001 ** < 0,001 **
Tradicional 32,9 1,00 1,00
Programa Saude da Familia 56,7 1,18 (1,11-1,26) 1,18 (1,11-1,26)

RP (IC95%): razdo de prevaléncia e intervalo de 95% de confianca.

* O nivel dois ndo foi apresentado porque a variavel tabagismo ndo permaneceu no modelo final;

** Valor de p do teste de Wald para heterogeneidade;

*** Valor de p do teste de Wald para tendéncia linear.

A maior prevaléncia dessas caracteristicas na

amostra pode levar a um aumento do uso dos
servicos de saide porque estudos anteriores
identificaram associacao dessas categorias com
uma maior utilizacao dos servicos de satide 14,15

A maior concentracdo de individuos idosos
nos quintis de menor renda no Nordeste em re-
lacdo ao Sul é compativel com dados da Pesqui-
sa Nacional por Amostra de Domicilios de 2004
(PNAD 2004) 16.

O percentual de individuos que nunca fuma-
ram foi menor na Regido Nordeste. A menor es-
colaridade dos idosos nessa regido pode ser uma
explicagdo provavel para essa ocorréncia ja que a
associa¢do negativa entre escolaridade e tabagis-
mo foi observada em estudo de base populacio-
nal de idosos no Brasil 17.
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Metodologias diversas dificultam a compa-
racdo dos indicadores de necessidades em satide
da amostra com outros estudos. Embora a PNAD
2003 tenha utilizado uma escala diferente para
examinar a autopercepcao de satde, verifica-se
que ao se agrupar as categorias regular/ruim/
muito ruim da populagao idosa naquele estudo
se obtém percentual semelhante ao encontrado
neste estudo para a categoria regular/ruim 18.
A prevaléncia de dificuldade para caminhar
100m, pesquisada na PNAD 2003, foi similar a
encontrada neste estudo para a limitagcdo para 3
ou mais de 12 atividades da vida didria 19,20.

O modelo PSF foi mais freqiiente na Regiao
Nordeste do que na Regido Sul o que é condi-
zente com os dados do Ministério da Saude que
justificam a maior implantacao desta estratégia



naquela regido, devido a existéncia de piores
taxas de morbidade e mortalidade populacio-
nal e maior caréncia de servicos de saiide em
geral 21.

Uso de servicos ambulatoriais de satide

Os resultados deste estudo demonstraram que
o uso dos servicos ambulatoriais foi maior na
Regiao Sul do que na Regiao Nordeste, apesar da
maior proporc¢ao de idosos com indicadores de
necessidades de cuidados de satide nesta regiao.
Essa desigualdade no uso dos servigos de satide
entre as duas regides geograficas pode se dever
amaior dificuldade de acesso e/ou menor oferta
de servicos na Regidao Nordeste. A menor escola-
ridade e renda familiar dos idosos do Nordeste
podem dificultar o acesso aos servi¢cos de satide
pela falta de informacdo dos servicos disponi-
veis e/ou pelo custo do deslocamento até eles 22.
Quanto a oferta de servigos, uma avaliacao da
distribuicao da rede urbana de servicos publi-
cos de satide em todos os niveis com base em
informag¢6es municipais identificou na Regido
Sul uma boa distribuicao espacial dos servicos
de salide, enquanto na Regido Nordeste hd uma
concentracio de recursos humanos e de infra-
estrutura dos servicos de saiide apenas nas ca-
pitais dos estados 23.

A utilizagdo de servicos ambulatoriais por
idosos mostrou estar associada tanto na Regido
Sul quanto na Regido Nordeste a ser ex-fumante.
Estudos anteriores tém demonstrado que aque-
les que abandonaram o tabagismo e aqueles que
nunca fumaram utilizam mais os servicos de saui-
de, o que tem sido atribuido ao maior cuidado
destes individuos com a satide em relagdo aos
tabagistas 2425, A associacdo com ex-fumantes
pode ter um viés de causalidade reversa na me-
dida em que o abandono do tabagismo pode ser
decorréncia de recomendacao médica. Por outro
lado, a falta de associac¢do entre os fumantes atu-
ais e o uso de servicos de satide pode se dever ao
viés de sobrevivéncia, uma vez que a mortalida-
de entre os fumantes € maior do que nos outros
grupos 26,

Os idosos com autopercepcao de satide re-
gular/ruim usaram mais os servicos ambulato-
riais tanto no Sul quanto no Nordeste. A autoper-
cepcao de satide do individuo é considerada um
bom indicador de necessidade de cuidados de
satde 27, e 0o mesmo resultado foi observado em
revisoes sistemadticas de estudos com populacoes
de adultos 14 e de idosos 27,28,

Os idosos com dificuldade para realizar trés
ou mais atividades da vida didria utilizaram
mais os servicos ambulatoriais de saide ape-
nas na Regiao Sul. A associacdo de limitacoes

USO DE SERVICOS AMBULATORIAIS POR IDOSOS

funcionais com maior uso de consultas médicas
entre os idosos tem sido encontrada em outros
estudos 29,30, 31,32, A auséncia dessa associacao
no Nordeste indica a maior dificuldade de aces-
so dos idosos portadores dessas condicoes de
saude aos servicos e/ou o despreparo dos ser-
vicos de satide para o manejo adequado dessas
morbidades 22.

A andlise ajustada do modelo para uso de ser-
vicos ambulatoriais por idosos mostrou que nas
duas regides estudadas ele se associou apenas
a varidveis indicadoras de necessidade de cui-
dados em saide, demonstrando adequacao dos
atendimentos realizados conforme modelo pro-
posto por Aday & Andersen 33.

Consulta em Atencéo Bésica a Saude

Utilizando o mesmo modelo de andlise para
avaliar os determinantes da escolha de consulta
em unidade bdsica de satide de abrangéncia foi
observado que, no Sul, ele associou-se a menor
renda familiar e melhor autopercepcao de satide,
eno Nordeste, a menor escolaridade, maior auto-
nomia para atividades da vida didria, melhor au-
topercepcao de sadde e ser vinculado a unidade
bdsica de satide com PSE

A associacao de consulta em unidade bdsica
de satide de abrangéncia com menor renda fa-
miliar no Sul e com menor escolaridade no Nor-
deste indica que os idosos com pior condicao
socio-econdmica estdo tendo acesso aos servi-
cos da atengao bdsica a salde, o que contribui
para a eqiiidade em satide. Resultado similar foi
encontrado em estudo populacional, que com-
parou o uso de servigos de satide por idosos nas
redes ptiblica e privada, o qual verificou que os
idosos com maior renda familiar per capita utili-
zavam mais a rede suplementar de satide 11.

A evidéncia de que idosos portadores de
maiores necessidades de cuidados de satide
procuram outros locais de atendimento em re-
lacdo a unidade bdsica de satide de abrangéncia
sugere que a atencao bdsica a saide nao estd
preparada para prestar atendimento a estas
condicdes de saide. Dados do ELB do PROESF
demonstraram que a infra-estrutura das unida-
des basicas de satide e a capacitacao dos pro-
fissionais de satide, de ambos os modelos de
atencao bdsica, sdo bastante precdrias 12. Para
aumentar a captacado desses individuos a rede
bdsica necessita melhorar sua infra-estrutura,
ter profissionais capacitados para lidar com as
necessidades de satide dos idosos e contar com
o apoio de equipe multiprofissional (fisiotera-
peuta, nutricionista, fonoaudiélogo, ortopedis-
ta, neurologista, entre outros) quando o atendi-
mento especializado € necessdrio 34.
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A associacado de uso de unidade bésica de
saude de abrangéncia por idosos com o modelo
PSF apenas no Nordeste é explicada pela im-
plantagdo e maior expansdo do Programa nesta
regido devido a politica de priorizar este modelo
para as populacdes mais pobres 21.

Conclusdes

A discussao sobre a importancia de melhorar o
atendimento prestado aos idosos na atencao ba-
sica tem sido objeto de interesse da OMS e dos
sistemas de satide em todo o mundo. Cada pais
deverd encontrar a solucdao mais adequada ao
seu contexto.

Este estudo mostrou que osidosos residentes
em areas de abrangéncia de unidades bdsicas de
saude da Regido Nordeste, apesar de terem pior
escolaridade e maior prevaléncia de indicado-
res de cuidados de saide, tém uma utilizacao
inferior e mais inadequada dos servicos ambu-
latoriais de satide do que aqueles da Regido Sul.
Esses dados indicam provavel caréncia na oferta
dos servicos e dificuldade de acesso dos idosos
aos servicos, principalmente os portadores de
limitacdes funcionais. O uso da unidade bésica
de satde de abrangéncia foi determinado por
piores condicdes s6cio-econdmicas e melhores
condicdes de satide dos idosos, demonstrando
que em ambas as regides a atencado bdsica a sai-
de, embora promova a eqiiidade, ndo estd pre-
parada para atender as necessidades de satide
dos idosos.

O sistema publico de satide deve aumen-
tar a oferta de servicos e melhorar o acesso aos
idosos, especialmente os portadores de limita-
¢oes funcionais, na Regidao Nordeste. A saide
do idoso deve ser prioritdria na atencao bésica a
saude, que deve implementar acoes para forne-

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 24(10):2267-2278, out, 2008

cer atendimento adequado as necessidades de
sauide deste grupo populacional.

Limitacoes

Este estudo tem um desenho transversal o que
nao permite averiguar relacoes de causa e efeito.
No entanto, o objetivo deste trabalho foi identi-
ficar caracteristicas relacionadas ao uso de ser-
vicos ambulatoriais e de atencdo bdsica a satde
por idosos, o que é permitido pelo desenho do
estudo. Embora o viés de causalidade reversa nao
possa ser descartado por ser um risco inerente
ao desenho do estudo, o uso de recordatério em
algumas questdes tentou minimizd-lo.

A amostra do trabalho nao foi de base popu-
lacional, porém o objetivo foi avaliar os idosos
residentes em zonas urbanas periféricas, parcela
mais vulnerdvel deste grupo populacional, o que
justifica o processo de amostragem.

Vantagens

A amostra € representativa da populacao-alvo o
que garantiu a validade interna deste estudo. Os
resultados que foram semelhantes em ambas as
regioes geograficas podem ser extrapolados para
populacdes com as mesmas caracteristicas da-
quelas do estudo.

A realizacdo do trabalho em duas regides ge-
ogréficas diferentes permitiu a avaliacao do des-
fecho em realidades distintas.

Os resultados do estudo apontam para um
problema relevante na satide publica: a atencao
ao idoso na rede bdsica de satide, o que deve
contribuir para o planejamento de modificacoes
que contemplem as necessidades de satide desta
populacio.



Resumo

Este estudo avaliou a utilizagdao de servigos ambula-
toriais por idosos. Foram utilizados dados de 4.003
idosos do estudo de linha de base que avaliou o Pro-
jeto de Expansdo e Consolidagdo do Satide da Familia
(PROESF) em 41 municipios das regioes Sul e Nordeste
do Brasil. O uso de servicos ambulatoriais foi maior e
mais adequado as necessidades de satide dos idosos no
Sul do que no Nordeste. A atengdo bdsica a satide, em
ambas as regioes, atendeu a demanda dos idosos em
piores condigoes sécio-econdmicas, porém aqueles com
maiores necessidades de cuidados foram atendidos em
outros locais. Os resultados indicam que é preciso au-
mentar a oferta de servigos ambulatoriais de satide e
garantir o acesso aos idosos, especialmente os portado-
res de limitacoes funcionais, na Regido Nordeste. Em
ambas as regides a atengdo bdsica a satide, além de
promover a eqiiidade, deve ter abordagens direciona-
das as necessidades de saiide dos idosos.

Servigos Ambulatoriais de Satide; Avaliagao de Progra-
mas e Projetos de Satide; Atengdo Primdria a Satide;
Satide do Idoso
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