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Desigualdades socioeconomicas
no acesso e qualidade da
atencao nos servicos de satde

Socioeconomic inequalities in the
access to and quality of health care
services

RESUMO

OBJETIVO: Avaliar desigualdades no acesso, utilizagdo e qualidade da
atencdo a saude associadas a caracteristicas socioecondmicas.

METODOS: Estudo transversal de base populacional que realizou inquérito
domiciliar com 2.927 individuos de 20 anos ou mais, em Pelotas, RS, em
2012. Variaveis de classificacdo econdmica e escolaridade foram utilizadas
para estimar associa¢do com os desfechos: falta de acesso, utilizagdo dos
servicos de saude, dias de espera para atendimento e tempo na fila de espera.
Utilizou-se regressdo de Poisson para as andlises bruta e ajustada.

RESULTADOS: A falta de acesso foi referida por 6,5% dos individuos que
buscaram atendimento. A prevaléncia de utilizacdo de servigos de satde nos
30 dias anteriores a entrevista foi de 29,3%. Destes, 26,4% esperaram cinco
dias ou mais para o atendimento, 32,1% esperaram uma hora ou mais na fila.
Aproximadamente metade dos atendimentos foi realizada nos servigos do
Sistema Unico de Satde. O uso de servicos de saude foi semelhante entre os
estratos dos indicadores socioecondmicos. A falta de acesso € o tempo na fila de
espera foram maiores entre os individuos de piores posigdes socioecondmicas,
mesmo apos ajuste para necessidades em satide. O niimero de dias de espera
para atendimento foi maior entre aqueles com melhor poder aquisitivo.

CONCLUSOES: Embora nio tenham sido observadas diferencas socioecondmicas
no uso de servicos de saude, foram evidenciadas desigualdades no acesso e
na qualidade da atencdo a satide.

DESCRITORES: Acesso aos Servicos de Saude. Qualidade da
Assisténcia a Saude. Listas de Espera. Fatores Socioecondomicos.
Equidade no Acesso. Desigualdades em Saude. Atenc¢io Priméaria a
Satide. Estudos Transversais.
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ABSTRACT

OBJECTIVE: To assess the inequalities in access, utilization, and quality of
health care services according to the socioeconomic status.

METHODS: This population-based cross-sectional study evaluated 2,927
individuals aged > 20 years living in Pelotas, RS, Southern Brazil, in 2012.
The associations between socioeconomic indicators and the following outcomes
were evaluated: lack of access to health services, utilization of services, waiting
period (in days) for assistance, and waiting time (in hours) in lines. We used
Poisson regression for the crude and adjusted analyses.

RESULTS: The lack of access to health services was reported by 6.5% of the
individuals who sought health care. The prevalence of use of health care services
in the 30 days prior to the interview was 29.3%. Of these, 26.4% waited five days
or more to receive care and 32.1% waited at least an hour in lines. Approximately
50.0% of the health care services were funded through the Unified Health System.
The use of health care services was similar across socioeconomic groups. The lack of
access to health care services and waiting time in lines were higher among individuals
of lower economic status, even after adjusting for health care needs. The waiting
period to receive care was higher among those with higher socioeconomic status.

CONCLUSIONS: Although no differences were observed in the use of health
care services across socioeconomic groups, inequalities were evident in the
access to and quality of these services.

DESCRIPTORS: Health Services Accessibility. Quality of Health
Care. Waiting Lists. Socioeconomic Factors. Equity in Access. Health
Inequalities. Primary Health Care. Cross-Sectional Studies.

INTRODUCAO

A mensuracdo das desigualdades socioecondmicas no
acesso ¢ na qualidade da atengdo ¢ uma importante
estratégia de avaliagdo do desempenho dos sistemas
de saade.®"20 No Brasil, o Sistema Unico de Satde
(SUS), criado em 1988, alcangou iniimeros avancos,
porém arelag@o da populag@o com os servicos de saude
ainda continua desigual e necessita de monitoramento.?!
Pesquisas populacionais sobre fatores associados ao
uso dos servigos de satide tém observado desigualda-
des sociais,'* com pequeno declinio da iniquidade hori-
zontal.'? Entretanto, avaliar as diferencas entre grupos
socioecondmicos somente a partir da utilizacdo dos
servigos pode apresentar fragilidades, considerando
que a relagdo entre os servigos de satide e a populagao
envolvem intimeras caracteristicas que extrapolam o
atendimento a demanda.

Informagdes referentes aos individuos que ndo conse-
guiram atendimento diante da busca por atencao a satide
(entendido como falta de acesso) e o tempo de espera
para receber atendimento sdo indicadores da qualidade
da aten¢@o menos frequentes na literatura,® sobretudo
em pesquisas com representatividade populacional.

O objetivo do presente estudo foi avaliar desigualdades
no acesso, utilizacdo e qualidade da atencdo a saude
associadas a caracteristicas socioecondmicas.

METODOS

Estudo transversal de base populacional com 2.927
individuos de 20 anos de idade ou mais, com dados de
inquérito de saude, denominado consoércio de pesqui-
sas, realizado na zona urbana do municipio de Pelotas,
RS, em 2012.

Em 2010, Pelotas possuia 306.193 habitantes na zona
urbana. A adesdo a Gestdo Plena do Sistema Municipal
foi realizada no ano de 2000, conforme preconizado
na Norma Operacional Bésica 01/96. A rede de satide
era composta por 51 unidades basicas de satde; um
pronto-socorro municipal; cinco pronto-atendimentos
(um publico e os demais de planos de satide); um centro
de especialidades (ptblico); sete centros de atengao psi-
cossocial (CAPS); cinco hospitais gerais e um psiquia-
trico; e aproximadamente 600 consultorios particulares.
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A selec@o da amostra foi realizada em dois estagios de
forma aleatdria e sistematica. O primeiro consistiu na
selecdo dos setores censitarios do Censo de 2010% ¢ o
segundo, na selecao dos domicilios. Dos 495 setores cen-
sitarios da zona urbana, foram selecionados 130. Dentre
esses, foram localizados 1.722 domicilios, respeitando-se
a estratégia de amostragem sistematica com probabili-
dade proporcional ao tamanho do setor. Em cada domi-
cilio selecionado, todos os individuos com dez anos ou
mais foram convidados a participar do estudo. Foram
excluidos aqueles institucionalizados e com incapaci-
dade emocional ou mental severa que impossibilitasse
responder ao questionario. A presente analise foi reali-
zada com individuos adultos (20 anos ou mais).

Antes das entrevistas, todos os domicilios selecionados
foram visitados pelos supervisores de campo, os quais
entregavam uma carta de apresentagdo do estudo e con-
vidavam os moradores a participar. Apos o aceite, era
agendada a visita das entrevistadoras. As entrevistas
foram realizadas por equipe treinada. Consideraram-se
perdas e recusas as entrevistas nao realizadas apos trés
tentativas em dias e horarios diferentes, sendo uma rea-
lizada por um supervisor do estudo. O controle de qua-
lidade foi realizado por diferentes estratégias durante a
coleta de dados, e.g., a checagem de inconsisténcias no
banco de dados. Apos as entrevistas, realizou-se uma nova
visita a 10,0% dos individuos da amostra, selecionados
de forma aleatoria. Esse controle foi feito com a aplica-
¢do de um questionario reduzido contendo 14 questdes.

A coleta de dados ocorreu entre fevereiro e junho de
2012. A aplicagdo dos questionarios eletronicos estru-
turados com questdes pré-codificadas foi realizada
usando netbooks.

Os desfechos avaliados foram: utiliza¢do de servigos
de saude; falta de acesso; dias de espera para o aten-
dimento; e minutos na fila de espera. A utilizagdo dos
servigos de saude foi verificada com a pergunta: “Desde
<dia do més passado>, o(a) sr.(a) foi atendido em algum
servigo de saude?”. A pergunta era precedida de uma
introducgdo citando os servigos de satde existentes na
cidade a fim de que o entrevistado ndo desconsiderasse
algum tipo de servigo de saude. Foram caracterizados
o tipo de servico de satude e o financiamento do Gltimo
atendimento recebido no ultimo més.

A falta de acesso aos servicos de saude foi verificada
por meio das respostas afirmativas para duas pergun-
tas: “Mesmo ndo tendo utilizado, o(a) sr.(a) precisou
de atendimento em algum servigo de satide desde <dia
do més passado>?"" e “O(a) sr.(a) buscou atendimento
em algum servigo de saude desde <dia do més pas-
sado>?". Essas perguntas foram feitas somente para os
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individuos que referiram nao utilizar algum servigo de
saude no ultimo més. A falta de acesso foi aferida pelo
nimero de individuos que buscaram atendimento em
algum servigo de saude (denominador), mas ndo conse-
guiram atendimento (numerador). Ainda, foram carac-
terizados o tipo de servigo de saude e o motivo da falta
de acesso no primeiro servigo procurado no tltimo més.

Os dias de espera para o atendimento foram mensura-
dos por meio do seguinte questionamento: “Quanto dias
o(a) sr.(a) demorou para conseguir o atendimento no
<nome do servigo de satide>?". A variavel foi dicotomi-
zada em cinco dias ou mais para receber atendimento,’
valor que representou o percentil 75 na distribuigdo. O
denominador dessa variavel foi o total de individuos
que utilizaram servigos de saude.

Os minutos na fila de espera foram obtidos com a per-
gunta: “Desde que chegou no servigo, quanto tempo
vocé ficou esperando até ser atendido?”. A variavel
foi dicotomizada no percentil 75, que representou uma
hora ou mais de espera para o atendimento. O denomi-
nador dessa variavel foi o total de individuos que utili-
zaram servigos de saude, excluindo os individuos que
foram hospitalizados.

Com excecao do tempo na fila de espera, os demais
desfechos foram operacionalizados segundo modelo
de outra pesquisa de base nacional.'®

As principais variaveis independentes utilizadas foram
a classificacdo econdmica, medida pela Associacao
Brasileira de Empresas de Pesquisa® (Ae B, C,D e
E) e a escolaridade em anos completos de estudo (até
quatro, cinco a oito, nove ou mais), consideradas indi-
cadores de posi¢ao socioecondmica.'’ As variaveis uti-
lizadas para ajuste de confusdo e/ou mediagdo foram:
sexo (masculino/feminino), idade (20 a 29, 30 a 39, 40
a 49, 50 a 59, 60 anos ou mais), cor da pele autorrefe-
rida (branca, preta, parda, amarela e indigena), situagdo
conjugal (com companheiro/sem companheiro), mor-
bidades autorreferidas (ndo/sim) — hipertensao arterial,
diabetes, problema cardiaco, asma e algum problema
de satde no ultimo més — e tipo de servigo de saude
procurado (consultorio, unidade basica de satde, urgén-
cia e emergéncia, ambulatorio, centro de especialida-
des, centro de atengdo psicossocial, servigos de saude
de outra cidade, hospital). Caracterizou-se a natureza
juridica do servigo (SUS, convénio e plano de saude,
particular) para analises complementares.

Realizou-se andlise descritiva com célculo de prevaléncias
e seus respectivos intervalos de confianga. Utilizou-se
regressdo de Poisson nas analises? para obtengdo das
razdes de prevaléncias brutas e ajustadas, e respectivos
valores de p. Para a analise ajustada, adotaram-se trés

* Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Censo demografico 2010: familias e domicilios, resultados da amostra. Rio de Janeiro: IBGE; 2012.
b Associagao Brasileira de Empresas de Pesquisa. Critério de classificagdo econémica do Brasil. Sdo Paulo; 2008 [citado 2012 out]. Disponivel

em: http://www.abep.org
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modelos de analise. O modelo 1 verificou a associa¢do
entre os desfechos e os indicadores socioeconomicos
(classificagdo economica e escolaridade), ajustado para
as variaveis: sexo, idade, cor da pele, situagdo conju-
gal e escolaridade ou classe econdmica, com o intuito
de retirar o efeito de possiveis variaveis de confusdo. O
modelo 2 incluiu 0 modelo 1 e as morbidades autorre-
feridas a fim de controlar o efeito das necessidades em
satde nas associag¢Oes avaliadas. O modelo 3 foi com-
posto pelo modelo 2 e a variavel tipo de servigo de satde
procurado. Esse modelo foi elaborado a fim de indicar o
papel mediador dos servigos de satide nas associagdes
dos desfechos com classe econdmica e escolaridade,
considerando que o tipo de servigo de satide é um fator
determinante da qualidade da atengdo a saude, além de
representar um proxy da urgéncia/emergéncia do atendi-
mento em saude. Associagdes com p < 0,05 foram consi-
deradas estatisticamente significativas. As analises foram
realizadas no software Stata 12.1, utilizando o comando
syv para considerar o processo de amostragem do estudo.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Faculdade de Medicina da Universidade
Federal de Pelotas (Protocolo 77/11, 1 de dezembro de
2011). Os participantes assinaram termo de consenti-
mento livre e esclarecido.

RESULTADOS

Foram entrevistados 2.927 adultos com 20 anos ou mais. O
estudo apresentou 13,4% de perdas e recusas. Das perdas,
43,6% eram mulheres e a média de idade foi 45,8 anos.

A amostra foi composta por 58,9% de mulheres. A média
geral de idade foi 45,7 anos (DP = 16,6). A cor da pele
branca foi a mais referida (80,1%), seguida pela preta
(12,1%). Individuos com companheiro representaram
59,4% da amostra. Mais da metade dos individuos
(54,1%) tinham nove anos ou mais de estudo ¢ 18,0%
tinham até quatro anos de estudo. A classificagdo econo-
mica predominante foi o estrato A/B (46,4%), seguida
pelo C (43,4%) e D/E (10,2%). Dentre as morbidades
investigadas, o diagnéstico médico de hipertensao foi
referido por 32,7% dos entrevistados, seguido de doenca
cardiaca (11,5%), diabetes (7,9%) e asma (6,0%). Pouco
mais de um quinto (22,8%) referiu algum problema de
satide no ultimo més (Tabela 1).

A prevaléncia da utiliza¢@o de servicos de satide no més
anterior a entrevista foi 29,3% (1C95% 27,6;31,0). Do
total de individuos que procuraram servicos de satude,
6,5% (IC95% 4,6;8,3) referiram falta de acesso, prin-
cipalmente por nao ter ficha para atendimento (42,4%)
e pela falta de médicos (30,5%). Dos adultos que uti-
lizaram servicos de saude, 26,4% (1C95% 22,7;30,1)
esperaram cinco dias ou mais para receber atendimento.
O tempo na fila de espera foi uma hora ou mais para
32,1% (IC95% 28,4;35,7) dos individuos (Tabela 1).
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Com relagdo ao tipo de servigo utilizado, 12,6% dos
adultos utilizaram consultérios médicos, 7,4% foram
atendidos em unidades basicas de saude, 5,1% em
servigos de urgéncia e emergéncia, 3,5% em ambula-
torios, centros de especialidades, centros de atengdo
psicossocial ou servigos de outra cidade e 0,7% foram

Tabela 1. Caracteristicas demograficas e socioeconémicas e
distribuicdo de morbidades, falta de acesso, utilizagdo dos
servicos e qualidade da atengdo a sadde. Pelotas, RS, 2012.

Variavel n %
Sexo (N =2.927)

Masculino 1203 41,1

Feminino 1.724 58,9
Idade (anos completos) (N = 2.927)

20a29 612 20,9

30a39 540 18,4

40 a 49 595 20,3

50 a 59 514 17,6

60 ou mais 666 22,8
Cor da pele (N = 2.926)

Branca 2345 80,1

Preta 354 12,1

Parda/Amarela/Indigena 227 7,8
Situagdo conjugal (N =2.923)

Com companheiro 1.736 59,4

Sem companheiro 1.187 40,6
Escolaridade (anos completos) (N = 2.924)

<4 526 18,0

5a8 817 27,9

29 1.581 54,1
Classificacdo econdmica® (N = 2.905)

A/B 1349 46,4

C 1261 43,4

D/E 295 10,2
Morbidade autorreferida

Hipertensao arterial (N = 2.926) 958 32,7

Diabetes (N = 2.927) 230 7,9

Doenga cardiaca (N = 2.927) 336 11,5

Asma (N =2.927) 175 6,0

Algum problema de salde no dltimo més 666 22,8
(N =2.925)

Desfecho
Utilizagao de servigos de sadde 856 29,3
(N =2.925)
Falta de acesso (N = 915) 59 6,5
> 5 dias de espera para o atendimento 225 26,4
(N =853)
> 1 hora na fila de espera (N = 833) 267 32,1

2 ABEP: Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa.
Classificacdo A/B: maior poder aquisitivo.
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internados. No total, o SUS financiou 45,7% dos atendi-
mentos, enquanto os convénios € pagamento particular
financiaram 41,2% e 13,1%, respectivamente. Quanto
menores a classe econdmica ¢ a escolaridade, maior o
financiamento pelo SUS.

Foram observadas maiores prevaléncias de falta de
acesso e minutos na fila de espera entre individuos com
menor capacidade econdmica e com menor escolari-
dade. A espera em dias para o atendimento foi maior
quanto maior o poder aquisitivo e a escolaridade.
A utilizagdo dos servigos de saude foi semelhante
entre as categorias de classe econdmica e escolari-
dade (Tabela 2).

As maiores prevaléncias de falta de acesso (16,7%) e
tempo igual ou superior a uma hora na fila de espera
(53,0%) foram registradas para quem procurou ou uti-
lizou as unidades bésicas de saude (Figura).

Desigualdades no acesso aos servigos de satide ~ Nunes BP et al

As analises dos modelos ndo ajustados mostraram
associacao estatisticamente significativa com todos
os desfechos, exceto com a utiliza¢do dos servigos
de satde e classificagdo econdmica. Apds ajuste
para os modelos 1 (variaveis sociodemograficas) e
2 (modelo 1 acrescido das necessidades em satde),
as associacoOes foram semelhantes. Individuos das
classes economicas D/E e C apresentaram mais falta
de acesso e tempo na fila de espera (60 minutos ou
mais) em comparacao aos individuos da classe A/B.
Adultos com menor escolaridade (até oito anos de
estudo) apresentaram menor probabilidade de espe-
rar cinco dias ou mais para receber o atendimento
do que aqueles com nove anos ou mais de estudo.
No modelo 3 (modelo 1, 2, acrescido do tipo de
servigo de satde procurado) houve perda de signi-
ficancia para as associac¢des, com excecdo de cinco
dias ou mais para atendimento e a variavel escola-
ridade (Tabela 3).

Tabela 2. Distribuicdo das prevaléncias dos desfechos de acordo com a classificacdo econdmica e escolaridade. Pelotas, RS, 2012.

Classificagdo econémica?

Escolaridade®

Variavel D/E C A/B <4 5a8 >9
% % % % % %
Utilizacdo dos servicos de satide 30,3 29,9 28,0 33,2 26,1 29,5
Falta de acesso 15,2 8,1 2,6 8,9 9,8 3,7
> 5 dias de espera 18,0 24,5 30,2 22,0 19,8 31,1
> 1 hora na fila de espera 45,4 37,9 23,1 42,5 42,6 23,3

* ABEP: Associagdo Brasileira de Empresas de Pesquisa. Classificagdo A/B: maior poder aquisitivo.

> Anos completos de estudo.

100 |
90 |
80 |
70 |
60 |
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20 | 16,7
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0 0,5 1,3

Falta de acesso

l UBS M Consultérios

> 5 dias para atendimento

O Urgéncia e Emergéncia

48,5

1,4

> 1dias para atendimento

O Ambulat6rio/CE/CAPS/outra cidade/Hospital

UBS: Unidade Basica de Satde; CE: Centro de Especialidades; CAPS: Centro de Atencado Psicossocial; outra cidade: servigos

de sadde de outra cidade.

aTodas as diferengas segundo o tipo de servigo de salide apresentaram p < 0,001 (Qui-quadrado de heterogeneidade).

Figura. Prevaléncias de falta de acesso e indicadores de qualidade da atencdo segundo os tipos de servigos de satide.? Pelotas, RS, 2012.
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DISCUSSAO

A igualdade entre os diferentes estratos da classificacdo
econdmica na utilizagdo dos servicos de satude, obser-
vada neste estudo, pode estar representando avangos
no sistema publico de satide.!”® Néo obstante, verifica-
ram-se desigualdades socioecondmicas no acesso € na
qualidade da aten¢do para os individuos mais pobres e
menos escolarizados, mesmo ap6s ajuste para neces-
sidades em saude.

O acesso e a utiliza¢do dos servigos de saide vém sendo
objeto de estudo ao longo do tempo com consequente
criagdo de modelos que busquem compreender sua deter-
minagdo."” A maioria dos modelos emprega acesso como
sindnimo de utilizagdo dos servicos de saude ou o define
como uma dimensao que contempla varias caracteristicas
darelaco da populagdo com os servigos, desde aspectos
individuais (necessidades e caracteristicas demografi-
cas) até aspectos da organizacao dos servigos de saude.
A utilizagao caracteriza a efetivagdo do acesso aos ser-
vigos, sendo indicador do desempenho dos sistemas de
satde. Entretanto, sua aplicagdo como proxy de acesso
pode apresentar distor¢cdes na avaliagdo em saude, pois
desconsidera os individuos que buscaram e ndo conse-
guiram o atendimento. A verificagdo da falta de acesso
deve também ser priorizada para a avaliagdo dos servi-
¢os e das iniquidades em saude.*!*!”

A falta de acesso aos servigos de satde foi maior entre os
individuos com menor capacidade economica. A igual-
dade observada na utilizagdo dos servigos ndo expres-
sou a variabilidade na falta de acesso aos cuidados de
saude. Tal resultado serve de alerta para as diferengas
conceituais e operacionais entre uso € acesso aos ser-
vicos de saude."

O percentual de individuos sem acesso aos servicos foi
similar ao encontrado no Canada® e em inquéritos brasi-
leiros de representatividade nacional.'s Essa prevaléncia
de falta de acesso ¢ relativamente baixa, mas o percen-
tual esperado para a falta de acesso seria zero, uma vez
que o acesso aos servigos de satde ¢ um direito do cida-
dao e dever do Estado.© Além disso, no periodo recor-
datorio, um ntimero expressivo de individuos pode ter
vivenciado problemas de falta de acesso, mas ter obtido
atendimento em satide no ultimo més. Cabe ressaltar que
as perguntas referentes a falta de acesso s6 foram feitas
aos individuos que referiram ndo utilizar algum servigo
de satide. Assim, a forma de mensuragdo do desfecho
pode ter minimizado a magnitude do problema.

A cidade de Pelotas possui 51 unidades basicas de
saude (38 na zona urbana), o que poderia garantir oferta
suficiente de atendimentos a populagdo. Entretanto, a
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maior prevaléncia de falta de acesso nessas unidades
sinaliza o foco de intervengdes a serem realizadas. A
ndo obtengdo de atendimento nesses servigos dificulta
o estabelecimento da ateng@o primaria como ordena-
dora da rede e coordenadora do cuidado.! O cumpri-
mento das diretrizes propostas para o acolhimento da
demanda espontanea® com adogao da estratificagdo de
risco e a avaliago de vulnerabilidades deve ser seguido,
evitando que a “porta de entrada” do sistema de satde
seja um obstaculo para os individuos na busca da reso-
lugdo de seus problemas e acarrete em uso inapropriado
de servigos de emergéncia.’

O ntimero de dias para atendimento foi o tnico indicador
que apresentou desigualdade em favor dos individuos de
menor posi¢ao socioecondmica. Embora sua associagdo
com a classificagdo econdmica ndo tenha se mantido na
analise ajustada, individuos com menor escolaridade obti-
veram atendimento mais agil, mesmo apos ajuste para as
necessidades em saude. Entretanto, esse resultado deve
ser analisado com cautela dada a complexidade de sua
determinagdo. O financiamento da utilizagdo de cuidados
de satde pode ter influenciado significativamente este
achado. O menor tempo (em dias) para atendimento nas
unidades basicas de satide pode resultar, em boa medida,
da insisténcia cotidiana para conseguir atendimento, inclu-
sive enfrentando filas desde a madrugada.®

O maior tempo na fila de espera entre os menos escola-
rizados sugere, mais uma vez, entraves importantes na
organizacgdo dos servigos publicos. Em municipios do
Rio de Janeiro, os atendimentos no SUS também apre-
sentaram maior tempo na fila de espera quando com-
parados aos ndo SUS.'® Intervengdes para redugdo das
filas evitaveis realizadas em Salvador, BA, apresenta-
ram melhorias significativas na diminuig¢do do tempo
na fila de espera.??

Os achados indicam que os servigos de satide podem
reduzir as iniquidades econdmicas no acesso e na qua-
lidade da aten¢@o. Os servigos foram mediadores do
efeito da classificagdo economica sobre a falta de acesso
e o tempo na fila de espera, refletindo sua importancia
na determinagdo social da satde.

Algumas limita¢des do estudo devem ser ponderadas.
Primeiro, as perdas e recusas foram diferentes da popu-
lagdo avaliada em relagdo ao sexo, podendo gerar viés na
prevaléncia dos desfechos. Porém, ¢ improvavel que as
medidas de efeito tenham sido afetadas, uma vez que, a
principio, ndo ha motivo para suspeitar que as perdas foram
diferentes na relacéo entre desfecho e as exposigoes classi-
ficacdo econdmica e escolaridade. Além disso, a variavel
sexo foi utilizada nos modelos de ajuste para evitar distor-
¢ao nas medidas de efeito. Segundo, a validade externa dos

¢ Brasil. Constituicdo da Republica Federativa do Brasil. Brasilia (DF); 1998. Artigo 196.
4Ministério da Sadde. Secretaria de Atengdo a Satde. Departamento de Atengdo Basica. Politica Nacional de Atencgdo Bdsica. Brasilia (DF); 2012.
¢ Ministério da Satde. Secretaria de Aten¢do a Sadide. Departamento de Atencdo Bdsica. Acolhimento a demanda espontanea. Brasilia (DF); 2011.



Rev Sadde Publica 2014;48(6):968-976

achados ¢ dificultada devido as caracteristicas economicas
e de atengdo a saude da cidade de Pelotas. Terceiro, a ava-
liagdo de diferentes servicos de satde contidos nessa ana-
lise dificulta a especificidade de algumas discussdes, mas
oferece informagdes em nivel populacional, que indicam
possiveis aspectos a serem detalhadamente avaliados em
outros estudos, e.g., maior detalhamento sobre as dificul-
dades de acesso nos servigos de atengao primaria a saude.
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DESTAQUES

Este artigo avalia os servicos de saude a partir de uma abordagem populacional, incluindo, além de sua utilizagao,
a falta de acesso e o tempo de espera para receber o atendimento. Avaliou-se também desigualdade socioeconomica
na ocorréncia desses indicadores.

Essa avaliagdo possibilita maior conhecimento sobre a ocorréncia e os fatores condicionantes da falta de acesso e
da qualidade da atengdo, superando os estudos mais tradicionais que abordam apenas a utilizagao de servigos de
satide. Foram utilizados dados de amostra representativa da populacéo adulta (20 anos ou mais) de um municipio
de médio porte do sul do Brasil (Pelotas-RS).

Os resultados mostraram igualdade socioecondmica no uso de servicos de saude, atribuivel aos avangos do Sistema
Unico de Saude, nos tiltimos anos, j& que as desigualdades eram observadas na maioria das pesquisas anteriores.
Entretanto, entre os individuos que buscaram servigos de satide, 6,5% nao obtiveram atendimento, representando
aproximadamente 4.500 adultos (extrapolacdo para a populagdo-alvo) da cidade de Pelotas que nao tiveram acesso
aos servicos de satide no més anterior a pesquisa. A falta de acesso foi maior entre individuos com menor capacidade
econdmica e que buscaram servigos de ateng@o primaria a satide. A falta de médicos e de senhas para atendimento
foram os principais motivos relatados.

A provisdo de recursos humanos nos servigos de aten¢@o primaria a satide e as mudancas na organizacao da oferta
e do processo de trabalho das equipes sdo fundamentais para que esses servigos estejam mais aptos a ordenar a
rede de ateng@o e coordenar o cuidado da populacdo no sistema de satude.

Rita de Céssia Barradas Barata
Editora Cientifica



