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Resumo

A utilizacao de consultas médicas por cri-
ancas foi estimada por inquérito domicili-
ar transversal, em amostra aleatdria por
conglomerados em multiplos estdgios, no
municipio de Sao Luis, Maranhao, Brasil,
em 1994. Foi aplicado questiondrio padro-
nizado em entrevistas com 711 maes ou res-
ponsdveis por criancas de 3 a 59 meses de
idade. Pretendeu-se identificar demanda
reprimida, estudar alguns fatores associa-
dos a nao realizacao de consultas e verifi-
car se a implantacdo do SUS (Sistema Uni-
co de Satde) e a expansao da rede de am-
bulatérios publicos reduziram a desigual-
dade na utilizagao dos servicos de sadde.
Mais de dois tercos, 67,2% das criancas re-
alizaram consulta médica com finalidade
curativa no dltimo trimestre. Destas, 74,9%
foram atendidas no SUS. Um percentual
muito reduzido, 0,7%, procurou e nao ob-
teve consultas, caracterizando baixa repres-
sdo a demanda. Apés o ajuste para fatores
de confusao, pelaregressao de Cox adapta-
da para estudos transversais, os fatores
predisponentes, como escolaridade mater-
na, sexo e idade da crianca, idade materna,
ndmero de irmaos e ocupacao do chefe de
familia explicaram pouco a nao realizacdo
de consultas. Os fatores facilitadores, como
renda familiar e posse de seguro-satide, ndo
foram preditores. O preditor mais impor-
tante da nao realizacao de consultas foi a
nao necessidade, pois as criangas cujas
maes referiram ndo estar doentes apresen-
taram maior risco de ndo serem consulta-
das. A expansdo do atendimento ptblico
contribuiu para reduzir ou anular o peso das
diferencas sociais na utilizacao de consul-
tas curativas.

Palavras-chave: Pesquisa sobre servigos de
sauide. Referéncia e consulta. Iniqiiidade
social. Pré-escolar.
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Abstract

Children outpatient health care utilization
was estimated by a cross-sectional house-
hold survey using multi-stage cluster sam-
pling in the city of Sdo Lufs, in the State of
Maranhao, Brazil. 711 mothers or caretak-
ers of children aged from 3 to 59 months
answered a standardized questionnaire.
The aim was to study factors associated with
non-consultation and verify if the National
Health Service (SUS) implementation and
public outpatient care expansion reduced
inequality in the use of health services.
More than two thirds, 67.2% of the children,
had been seen by a physician when sick in
the previous trimester. The National Health
Service funded 74.9% of the services. A low
percentage, 0.7%, did not get an appoint-
ment, indicating that very few cases re-
mained unattended to. After adjustment for
confounding factors by means of the Cox
proportional hazards model modified for
cross-sectional design, predisposing fac-
tors, i.e. maternal education, child age and
gender, maternal age, number of siblings,
and head of household’s occupation ex-
plained little of the non-consultation rate.
Enabling factors, i.e. family income and
health insurance did not predict non-con-
sultation. The main predictor for not hav-
ing an appointment was not needing medi-
cal care, because healthy children were at a
greater risk of not visiting a doctor.

Keywords: Health services research.
Referral and consultation. Social inequity.
Health services research. Child, preschool.

Introducao

A busca de eqiiidade social passa pela
identificacdo de barreiras ao uso dos servi-
¢os. Entendendo-se eqiiidade como o aces-
so igualitario de todos os segmentos da po-
pulacao - urbanos e rurais - ao sistema de
saude e as acdes preventivas e curativas,
pode-se identificar se um sistema de satde
é mais ou menos eqiiitativo por meio da
mensuragao das desigualdades no uso dos
servicos de satude'. Acompanhando-se a
magnitude das desigualdades ao longo do
tempo pode-se também avaliar se um sis-
tema esta tendendo para a eqiiidade ou se
estd se tornando mais seletivo®?.

Quando os servicos de satide sdo ofere-
cidos exclusivamente baseados na lei da
oferta e da procura (economia de mercado),
sem a intervencao reguladora do Estado,
principalmente para as camadas de mais
baixa renda, ha uma tendéncia de aumen-
to das desigualdades no uso dos servicos*.

Ouso de servicos de satiide depende, em
primeiro lugar, da percepcao da morbidade
pelo individuo. A percepcao da morbidade
e a busca de cuidados médicos tendem a
ser socialmente diferenciadas®°. A percep-
¢ao de um estado mérbido e a declaracao
deste pelo entrevistado sofrem uma série de
influéncias de carater cultural, simbdlico,
ideolégico, educacional e social®.

Segundo Andersen e Newman®, o uso
de servicos de satde seria resultante de pre-
disposi¢coes e conhecimentos a respei-
to do uso potencial dos mesmos (fatores
predisponentes), aliados a habilidade e pos-
se de meios de obter o servico (fatores
facilitadores), em individuos que se perce-
bem socialmente doentes ou vulneréveis a
doencga (fatores relativos as necessidades).
Dentre os fatores predisponentes estiao os
demograficos (idade, género), escolaridade,
tipo de ocupacgao, os conhecimentos médi-
cos e hébitos culturais (crencas, valores so-
bre doengas, atitudes frente aos servicos de
sadde). Os fatores facilitadores sdo arenda,
posse de seguro-satide, gratuidade, acesso,
distancia e disponibilidade de servicos. Os
fatores relativos as necessidades sdo a
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morbidade atualmente percebida ou pos-
sivel de acontecer (importante no caso da
busca de servicos preventivos’.

Andersen sugeriu que quando a neces-
sidade (doenca) e as varidveis demograficas
(género e idade) forem os principais fato-
res associados ao uso dos servigos de sau-
de, entdo o sistema pode ser considerado
eqiitativo. A existéncia de barreiras nos fa-
tores predisponentes fala a favor de impe-
dimentos sociais, culturais e compor-
tamentais no uso dos servicos. Dificuldades
no uso dos servicos de satide situadas nos
fatores facilitadores indicam a existéncia de
barreiras econdmicas, geograficas ou a es-
cassez na oferta de servicos®®.

No Chile, por exemplo, em 1983, as
maes mais jovens, com menor nimero de
filhos, com maior renda e escolaridade fi-
zeram maior uso dos servicos de saude®.
Nos estratos mais pobres, problemas de
acesso a servicos de satide reduziram a
atencao ambulatorial as criangas, enquan-
to no estrato mais rico a demanda depen-
deu mais da necessidade e esteve mais re-
lacionada as caracteristicas da doenca'. Do
mesmo modo, em seis paises africanos, em
1988/89, o peso dos fatores predisponentes
e facilitadores esteve presente em todos os
paises analisados, indicando que barreiras
culturais, educacionais e econdmicas ao
uso dos servicos de satiide impediram parte
da populacgao de acessa-los. Maiores taxas
de consulta foram encontradas para as cri-
ancas de maes mais jovens, de maior esco-
laridade e renda, para os menores de 1 ano,
moradores da zona urbana e para aquelas
criancas com maiores taxas de morbidade
referida. Apesar de altas taxas de morbi-
dade, entre 23% a 68% das criancas nao fo-
ram levadas a consulta médica®.

Em sociedades nas quais os servicos de
satide sao amplamente disponiveis e de boa
qualidade, caracteristicas pessoais como
renda e escolaridade passam a ter pouca ou
nenhuma influéncia no consumo destes
servicos!!. Assim, no Reino Unido, apesar
dos mais pobres apresentarem maior
morbidade, em virtude do cardter mais
igualitdrio do sistema de satide britanico,

filhos de trabalhadores manuais tém taxas
mais elevadas de consultas'?. As barreiras
de acesso sdo virtualmente inexistentes'.
Entretanto, mesmo tendo maiores taxas de
atendimento, os mais pobres recebem aten-
¢ao de qualidade inferior*'.

No Brasil, observou-se nas tltimas dé-
cadas grande crescimento do atendimento
ambulatorial, tendo aumentado muito tan-
to o nimero de estabelecimentos publicos
como o ntimero de consultas, observando-
se grande expansao na oferta de servicos,
especialmente no Maranhao®. Entretanto,
as taxas brutas de consultas médicas anu-
ais por habitante sdo muito desiguais, quan-
do se consideram as diversas regioes do
pais, mostrando a extrema iniqiiidade do
sistema de satide no Brasil'.

O objetivo do presente estudo é deter-
minar o percentual de utilizagao de consul-
tas médicas por criangas menores de 5 anos,
identificar demanda reprimida e estudar
alguns fatores associados a nio realizagao
de consultas. Apés a implantacao do Siste-
ma Unico de Satde (SUS) no Brasil, poucos
tém sido os trabalhos desenhados com o
objetivo de avaliar a ampliacdo da cobertu-
ra dos servicos de satide e a reducao das
desigualdades no acesso ao uso dos mes-
mos. Pretende-se verificar se a existéncia de
um sistema puiblico universalizado e gratui-
to tende a proporcionar maior eqiiidade e
a ser menos regulado pelas leis de merca-
do, diminuindo a importéancia dos fatores
predisponentes e facilitadores!.

Material e métodos

O municipio de Sao Luis localiza-se na
ilha do Maranhao, ao norte do Estado do
Maranhdo, tendo uma drea de 518 km?. Em
1996, tinha uma populacao de 781.068 ha-
bitantes, com uma taxa geométrica de cres-
cimento anual de 2,3% entre 1990 e 1996'".
Teve um forte crescimento demografico ao
longo das tltimas décadas, apesar do ritmo
de crescimento populacional estar desace-
lerando. A estrutura dos servicos de satde,
especialmente a rede de ambulatérios pu-
blicos, aumentou muito nos tltimos anos.
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Realizou-se estudo transversal, empre-
gando-se amostragem por conglomerados
em trés estdgios. Para a estimativa de
prevaléncias, no célculo do tamanho amos-
tral utilizou-se a férmula n= (z?xpxq) / d?,
fixando-se a probabilidade de erro do tipo
I em 5% e a precisdo absoluta desejada em
torno das estimativas em 5%. Ap6s corre-
¢ao para efeito de desenho!'®, multiplican-
do-se o valor obtido acima por 2, a amostra
necessaria foi fixada em 800 criangas. Para
a comparagao entre grupos, este tamanho
amostral tem um poder de 80% para detec-
tar diferencas entre subgrupos acima de
12% para percentuais situados ao redor de
50% e acima de 6% para percentuais situa-
dos ao redor de 10% ou 90%. Ou seja, o seu
erro é maior para percentuais ao redor de
50% e menor para percentuais situados em
torno de 10% ou 90%.

No primeiro estdgio foram sorteados 50
setores censitarios de forma sistematica,
com probabilidade proporcional ao ntime-
ro de domicilios particulares ocupados,
com base na listagem ordenada dos seto-
res censitdrios do Censo de 1991. Por
amostragem aleatdria simples, os quartei-
roes foram sorteados no segundo estagio e
os domicilios no terceiro estdgio. Todas as
maes ou responsaveis de criancas menores
de 5 anos residentes nos domicilios sortea-
dos foram entrevistadas a partir da aplica-
¢ao de questiondrio padronizado. Perdas e
recusas representaram 6,8% do total de en-
trevistas. Alunos de graduagao da area da
salide, previamente treinados e supervisi-
onados por docentes, realizaram as entre-
vistas. A codificacdo foi checada por dois
pesquisadores. A digitacao foi realizada em
duas copias, realizando-se depois compa-
racdo das duas digitacoes para correcao de
erros, no médulo Validate do Epiinfo®.

As seguintes varidveis foram utilizadas
na presente publicacdo: procura por con-
sulta médica nos trés tltimos meses, reali-
zacao de consulta médica com finalidade
curativa nos trés dltimos meses, categoria
de atendimento (setor publico do SUS, se-
tor contratado do SUS, seguro-satide, par-
ticular ou outra), realizacdo de consultas

odontolégicas no ultimo trimestre e rece-
bimento de suplementagao alimentar. Den-
tre os fatores predisponentes foram inves-
tigados: idade e género da crian¢a, nimero
de irmaos residindo no domicilio, escolari-
dade materna (em anos completos de fre-
qiiéncia a escola), ocupacao do chefe de fa-
milia (ndo manual, manual especializada ou
semi-especializada, manual ndo qualifica-
da ou desempregado) e idade materna.
Renda familiar e posse de seguro-satde (no
sentido amplo, abrangendo qualquer mo-
dalidade de assisténcia médica supletiva de
pré-pagamento) foram analisados dentre os
fatores facilitadores. A necessidade foi ava-
liada pela morbidade referida nos 3 tiltimos
meses, pelas perguntas: “crianca esteve
doente nos ultimos trés meses”? Em caso
afirmativo, “que doenca teve”? Além disso
foi perguntado separadamente a respeito
da ocorréncia de diarréia, infeccao respira-
téria aguda ou problemas de pele. Em to-
dos os casos a doenca foi considerada se-
gundo a definicao da mae.

Apenas as maes que referiram alguma
doenca nos seus filhos no dltimo trimestre
foram consideradas como tendo realizado
consultas, pois se pretendia avaliar apenas
o uso de atencao médica com finalidade
curativa. Se a crianca tivesse realizado con-
sulta sem estar doente, foi considerada
como nao tendo realizado consulta curati-
va. A investigacdo relativa a consultas de
puericultura foi objeto de outro trabalho®.
Como a pergunta sobre morbidade referi-
da e consultas referiu-se aos trés ultimos
meses, as crian¢as menores de 3 meses fo-
ram excluidas, para evitar-se subestimativa
da taxa de consultas. Dessa forma, analisa-
ram-se dados de 711 criancas de 3 a 59 me-
ses.

Estimativas de prevaléncia pontual e
por intervalo de confianca de 95%
(corrigidas pelo efeito de desenho) foram
obtidas no programa CSample do Epiinfo
6.04b'". Razdes de prevaléncias ndo ajusta-
da e ajustada foram calculadas. O risco foi
sempre calculado em relacdo a categoria
basal, considerada a categoria com menor
risco para a varidvel resposta sob andlise.

Fatores associados a realizacdo de consultas médicas

Silva, A.A.M.; Gomes, U.A.; Tonial, S.R.; Silva, R.A.

Rev. Bras. Epidemiol.
Vol.2,N° 1/2, 1999



No ajuste para fatores de confusdo, empre-
gou-se a regressao de Cox modificada para
uso em estudos transversais por Breslow,
utilizando-se o pacote estatistico SAS. O
modelo de regressdao de Breslow-Cox pro-
duz estimativas diretas da razdo de preva-
léncias ajustada e respectivos intervalos de
confianca de 95%. A razao de prevaléncias
é uma medida de risco mais adequada para
estudos seccionais do que a razao de
chances (odds ratio). Deste modo, o mode-
lo de Breslow-Cox é preferivel, porque ele
estima a razao de prevaléncias e preserva
as virtudes da regressao logistica, ou seja,
ajuste estatistico para varios fatores de con-
fusdao e medida da modificacao de efeito,
mesmo em amostras de tamanho modes-
to. Como o evento-resposta analisado, a
realizacdo de consulta médica teve alta
prevaléncia, o pressuposto de raridade nao
é verdadeiro e, deste modo, a razao de
chances obtida pelo modelo logistico € um
indicador viciado. 2%

Foram utilizados dois processos de mo-
delagem: o modelo completo e o modelo
reduzido®. No modelo completo todas as
varidveis acima indicadas foram incluidas.
A razao de prevaléncias obtida a partir do
modelo completo foi uma estimativa ajus-
tada para todas as outras varidveis analisa-
das. O modelo reduzido foi obtido pelo
moédulo em passos, “stepwise” utilizando o
processo de selecao para frente, ante-
régrado. Todas as varidveis associadas com
os eventos-resposta a um nivel de signi-
ficancia de 0,20 na andlise nao ajustada fo-
ram incluidas no modelo, ficando apenas
aquelas que permaneceram associadas a
um nivel de significancia de pelo menos
0,10. A significancia de cada varidvel no
modelo foi verificada por meio da razao da
maxima verossimilhanca, comparando-se o
modelo do passo anterior com o modelo
atual, incluindo também a varidvel em
questao.

Realizou-se, também, a regressao hie-
rérquica orientada pelos pressupostos te6-
ricos do modelo comportamental de
Andersen®. No primeiro passo foram inclu-
idos os fatores predisponentes. No segun-

do passo foram acrescidos os fatores
facilitadores e, no terceiro passo, foi acres-
centada a necessidade. Para cada passo foi
calculado o qui-quadrado e a contribui¢do
da adicao de cada bloco de varidveis no
modelo foi verificada pela mudanca no qui-
quadrado entre passos sucessivos (incre-
mento no qui-quadrado). Todas as varidveis
do passo anterior eram incluidas no passo
seguinte, sendo no terceiro passo obtido o
modelo completo. A razdo de prevaléncias
ajustada para cada varidvel foi aquela refe-
rente ao passo no qual a variavel foi adicio-
nada pela primeira vez®.

Resultados

Das 711 maes ou responsaveis pelas cri-
ancas de 3 a 59 meses, 704 (99,3%) respon-
deram a pergunta sobre consulta médica
para as criancas nos ultimos 3 meses. A pro-
cura por consultas curativas foi de 67,9% e
o indice de realizacdao de consultas foi de
67,2% (Tabela 1). Observou-se que pratica-
mente nao houve demanda reprimida, ao
contrério do esperado, pois das 478 crian-
¢as cujas maes ou responsaveis procuraram
consulta para as mesmas, 473 (99%) foram
consultadas no dltimo trimestre.

Todas as 473 maes ou responsaveis pe-
las criancas de 3 a 59 meses que realizaram
consulta médica responderam sobre a ca-
tegoria de atendimento. Observou-se que
a maioria foi usuaria do SUS, com 74,9%. O
atendimento médico particular foi residu-
al, representando apenas 4,6% das consul-
tas. O indice de satisfacdao com as consultas
curativas também foi alto, de 92,2% (Tabe-
la1).

Apenas 5,5% das 703 criancas entre 3 e
59 meses cujas maes responderam a esta
pergunta tiveram assisténcia odontolégica,
e apenas 5,6% das 674 criancas de 6 a 59
meses cujas maes prestaram informacao
estavam inscritas em programa de suple-
mentacao alimentar e receberam algum
tipo de alimento (Tabela 1). A cobertura da
assisténcia odontolégica em criancas na fai-
xa etdria de 36 a 59 meses, clientela alvo das
acoes de prevencao, foi de 11,2%.
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Tabela 1 - Consultas médicas, categoria de atendimento, satisfacdo com a consulta, consultas
odontoldgicas e suplementacado alimentar em criancas de 3 a 59 meses, Sao Luis, 1994.

Table 1 - Medical consultation, type of insurance, satisfaction with care, odontological care and
nutritional supplementation among children aged 3 to 59 months, Séo Luis, 1994.

Indicador f* % IC95%t  Efeito de desenho
Procura por consulta 1,329
Sim 478 67,9 63,9-71,9
Nao 226 32,1 28,1-36,1
Realizacdo de consulta médica curativa 1,286
Sim 473 67,2 63,1-71,0
Nao 231 32,8 29,0-36,9
Categoria de atendimento 3,015
Setor publico do SUS 313 66,2 58,9-73,6
Setor contratado do SUS 41 8,7 55-11,8
Seguro-saude 85 18,0 11,6-24,3
Particular 22 4,6 21-7.2
Outra 12 2,5 08-43
Satisfacao com a consulta 1,119
Sim 436 92,2 89,6-94,7
Mais ou menos 17 3,6 20-5.2
Nao 20 4,2 2,4-6,1
Consultas odontoldgicas 0916
Sim 39 5,5 39-7.2
Néo 664 94,5 92,8-96,1
Suplementacdo alimentar 2,560
Sim 38 5,6 29-8,4
Nao 638 94,4 91,6-97,1

* Os totais para cada variavel diferem por causa dos dados ignorados

1 Intervalo de confianca de 95%
* Totals for each variable differ because of missing data
1 95% confidence intervals

Andlise ndo ajustada

Houve diferencas em relacdo as consul-
tas médicas segundo escolaridade dos pais,
renda familiar, ocupacao, idade da crianca,
posse de seguro-satide e morbidade. As cri-
angas cujos pais tinham freqiientado me-
nos de 4 anos de escola deixaram de reali-
zar consultas em percentual maior que as
demais. As de familias com menor renda,
de até 1 saldrio minimo, deixaram de reali-
zar consultas médicas em percentual mai-
or (41,7%) que as demais. As ndo usudrias
de seguro-satide também deixaram de con-
sultar o médico em percentual maior
(34,5%), comparadas com as usudrias
(22,4%) (Tabelas 2 e 3).

As criancas de 3 e 4 anos deixaram de
realizar consultas em percentual maior
(39,4%) que as de 1 e 2 anos (27,3%) e me-
nores de 1 ano (26,3%). As criancas que nao

referiram alguma morbidade nos tltimos 3
meses também deixaram de consultar o
médico em percentagem mais elevada que
as outras (49,2%) (Tabelas 2 e 3). Em suma,
caracteristicas socioeconémicas, aidade da
crianca e doencas estiveram associadas
com a realizacao de consultas médicas pe-
las familias destas criancas na andlise nao
ajustada.

Andlise ajustada

Ap0s o ajuste para fatores de confusao,
tanto no modelo completo como no mode-
lo reduzido somente a morbidade esteve
associada a realizacdo de consulta curati-
va. Criancas com idade entre 3 e 4 anos, nao
possuidoras de seguro-satide ou com ren-
dafamiliar até 1 saldrio minimo tiveram um
risco maior de néo ser consultadas, mas as
diferencas nao foram estatisticamente
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significantes ap6s o ajuste (Tabelas 2 a 4).

Na regressdo hierdrquica baseada no
modelo comportamental de Andersen, cri-
ancas de familias engajadas em ocupagdes
nao qualificadas ou com pais desemprega-
dos e criancas sem doenca tiveram um ris-
co aumentado de nao realizar consultas
médicas. Os fatores predisponentes expli-
caram parte da ndo realizacao de consultas
(p=0,033). Os fatores facilitadores nao fo-
ram preditores (x*= 18,794-18,159, com 12-
9 graus de liberdade, fornece um p>0,05).
O preditor mais importante da nao realiza-
¢ao de consultas foi a ndao necessidade, ex-
pressa pela auséncia de morbidade referi-

da pela mae nos 3 tltimos meses, pois a di-
ferenca entre 49,085 e 18,794 é significante
com 1 grau de liberdade (p<0,001) (Tabela
5).

Discussao

Comparando-se a realiza¢do de consul-
tas curativas (67,2%), com a PESN — Pesqui-
sa Estadual de Saide e Nutricao - (60,7%),
realizada em 1991, foi observado aumento
nao significante no percentual de consul-
tas nos tltimos 3 anos em Sao Luis (p=0,058)
%5, A taxa de consultas foi maior do que no
Vale do Ribeira, Sdao Paulo, em 1985 (51%)%,

Tabela 2 - Utilizacdo de consultas curativas por criancas de 3 a 59 meses, segundo género, idade da crianca e alguns
indicadores sdcio-econémicos, Sdo Luis, 1994.
Table 2 - Medical consultation among children aged 3 to 59 months according to gender, age and some socioeconomic

variables, Sao Luis, 1994.

Consultas curativas

RP Bruta * RP Ajustada * t

1,07 (0,86-1,33) 1,06 (0,79-1,42)

Variaveis Nao Sim
f % f %

Género

Masculino 101 30,8 227 69,2

Feminino 121 33,0 246 67,0
Idade da crianca

<1ano 30 26,3 84 73,7

1e2anos 83 27,3 221 72,7

3e4anos 109 394 168 60,6
Escolaridade paterna

>12 74 26,6 204 73,4

4a11 69 324 144 67,6

<4 59 378 97 622
Escolaridade materna

>12 73 25,7 211 74,3

4alil 86 347 162 653

<4 56 36,8 96 63,2
Renda familiar

+ 3 salarios minimos 61 27,5 161 72,5

+ 1 a 3 salarios minimos 85 299 199 70,1

Até 1 salario minimo 68 41,7 95 583
Ocupacao

Nao manual 32 222 112 77,8

Manual especializada ou

Semi-especializada 91 31,1 202 689

Néo qualificada / desempregado 98 38,7 155 61,3

1,04 (0,73-1,48)
1,50 (1,06-2,10)

1,22(0,92-1,60)
1,42 (1,07-1,88)

1,35(1,04-1,75)
1,43 (1,08-1,91)

1,09 (0,82-1,44)
1,52(1,15-2,01)

1,40 (0,98-1,98)
1,74 (1,24-2,46)

0,95 (0,62-1,48)
1,21(0,78-1,87)

1,00 (0,68-1,46)
1,02(0,67-1,55)

1,24 (0,84-1,83)
1,21(0,76-1,91)

0,96 (0,64-1,43)
1,24 (0,79-1,95)

1,33(0,84-2,10)
1,25(0,76-2,07)

* RP=Razao de prevaléncias. Nimeros entre parénteses representam intervalo de confianca de 95%
1 Razéo de prevaléncias ajustada segundo modelo completo de regressédo

* RP = Prevalence ratio.Numbers within parenthesis represent 95% confidence intervals.
1 Prevalence ratio adjusted according to the complete regression model.
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Tabela 3 - Utilizacao de consultas curativas por criancas de 3 a 59 meses, segundo alguns indicadores demograficos,
posse de seguro-saude e morbidade, Sao Luis, 1994.
Table 3 - Medical consultation among children aged 3 to 59 months according to some demographic variables, health

insurance and perceived morbidity. Séo Luis, 1994.

Consultas curativas

Variaveis Nao Sim
f % f % RP Bruta * RP Ajustada * 1

Idade materna

Menor de 20 anos 13 224 45 77,6

20 anos e mais 203 325 421 67,5 1,45 (0,89-2,37) 1,63 (0,86-3,09)
Ndmero de irmaos

0a2 181 306 411 694

3a9 41 398 62 60,2 1,30(1,00-1,70) 0,93 (0,59-1,46)
Moradores na casa

1a5 121 31,8 259 68,2

6a18 101 32,1 214 679 1,01 (0,81-1,25) 0,95 (0,68-1,33)
Posse de seguro-saude

Sim 33 224 114 77,6

Nao 189 34,5 359 65,5 1,54 (1,11-2,12) 1,26 (0,78-2,02)
Morbidade referida

Sim 101 22,5 348 77,5

Nao 121 49,2 125 50,8 2,19(1,77-2,71) 2,32(1,74-3,11)

* RP=Razao de prevaléncias. NUmeros entre parénteses representam intervalo de confianca de 95%
1 Razdo de prevaléncias ajustada segundo modelo completo de regresséao

# Varidvel significante ao nivel de 0,05

* RP = Prevalence ratio. Numbers within parenthesis represent 95% confidence intervals.
1 Prevalence ratio adjusted according to the complete regression model.

# Variable significant at a 0.05 level.

Tabela 4 - Modelo reduzido da regressao de Cox

modificada por Breslow para a nao realizagao

de consultas curativas de criancas de 3 a 59 meses, Sdo Luis, 1994.
Table 4 - Breslow modified Cox reduced regression model for non-realization of medical consultation
among children aged 3 to 59 months, Séo Luis, 1994.

Variaveis

Razao de Prevaléncias *

Idade de 1 e 2 anos
Idade de 3 e 4 anos

Renda familiar de mais de 1 até 3 salarios minimos

Renda familiar até 1 salario minimo
Nao estar doente
Nao ter seguro-saude

1,05 (0,69-1,60)
1,48 (0,98-2,22)
1,04 (0,73-1,49)
1,36 (0,93-1,99)
2,20 (1,68-2,89) t
1,48(0,97-2,27)

* Numeros entre parénteses representam intervalo de confianga de 95%

T Variavel significante ao nivel de 0,05
* Numbers within parenthesis represent 95% confidence intervals.
t Variable significant to a 0.05 level.

no Nordeste, em 1991 (44,4%)?" e no
Maranhdo em 1991 (35%)%°. A taxa de
morbidade referida foi alta, 64,6% e pode
estar superestimada. As maes podem ter
referido episédios mérbidos leves que nao
representam necessidade real de consulta,

o que pode ter elevado esta taxa.

Apesar de se ter utilizado a ordem nu-
mérica dos setores censitdrios do IBGE para
a selecdo das unidades primadrias de amos-
tragem no primeiro estdgio, pressupondo
uma ordenacao implicita, as caracteristicas

Fatores associados a realizacdo de consultas médicas
Silva, A.A.M.; Gomes, U.A.; Tonial, S.R.; Silva, R.A.

Rev. Bras. Epidemiol.
Vol.2,N° 1/2, 1999



Tabela 5 - Regressao hierarquica baseada no modelo comportamental de Andersen para a ndo
realizacdo de consultas curativas de criancas de 3 a 59 meses, Sao Luis, 1994.

Table 5 - Hierarchical regression based on Andersen behavioral model for non-realization of medical
consultation among children aged 3 to 59 months, Sdo Luis, 1994.

Variaveis

Incremento
no x’#

Razao de
Prevaléncias *

Fatores predisponentes (9 graus de liberdade)
Idade de 1 e 2 anos
Idade de 3 e 4 anos
Género feminino
Mais de 2 irmaos
Mae com 1°.grau maior
Mae com até 1°.grau menor
Ocupacgdes manuais especializadas ou
semi-especializadas
Ocupacdes nao qualificadas ou desemprego
Ma&e com menos de 20 anos
Fatores Facilitadores (12 graus de liberdade)
Nao possuir seguro-saude
Renda familiar de mais de 1 até 3 salarios
minimos
Renda familiar até 1 salario minimo
Necessidade (13 graus de liberdade)
Nao estar doente

18,159 (p=0,033)
1,02 (0,67-1,56)

1,39(0,91-2,13)
1,07 (0,81-1,40)
0,98 (0,67-1,43)
1,19 (0,84-1,67)
1,21(0,81-1,80)

1,37 (0,89-2,11)
1,69 (1,08-2,65)
1,39(0,78-2,50)
18,794 (p=0,094)
1,24 (0,79-1,96)

0,92 (0,63-1,35)
1,15 (0,75-1,76)

49,085 (p<0,001)
2,18(1,65-2,88) +

* NUmeros entre parénteses representam intervalo de confianca de 95%

T Variaveis significantes ao nivel de 0,05

$ Numeros entre parénteses representam o valor de p para o teste do qui-quadrado entre passos sucessivos.

* Numbers within parenthesis represent 95% confidence intervals
t Variables significant at a 0.05 level

$ Numbers within parenthesis represent p value for the chi-square test between successive steps

socioeconOmicas e demogréficas obtidas
neste inquérito foram comparadas com as
tabulacoes especificas do censo de 1991
parafamilias com crian¢as menores de cin-
co anos, tendo-se observado que as carac-
teristicas foram muito semelhantes e que o
pressuposto adotado era verdadeiro. Por
isto, foram utilizadas estimativas nao pon-
deradas nesta publicacao, pois a diferenca
observada entre as estimativas ponderadas
com base nos dados do censo de 1991 e ndo
ponderadas foi geralmente inferior a 1%.

Da mesma forma como observado na
PNAD, em 19812, e no Chile?’, a maior par-
te das consultas de ambulatério foi realiza-
da no setor publico (66,2%). O uso de segu-
ro-satide por menores de cinco anos
(18,0%) foi um pouco inferior a taxa da re-
gido sudoeste da Grande Sao Paulo, para
menores de 1 ano (22%), em 1996%, e supe-
rior a do Chile, em 1977 (9%)?.

A alta taxa de satisfacao com as consul-
tas (92,2%) foi semelhante a de outros tra-
balhos, como, por exemplo, o de Kohn e
White (95%)3! e superior a de estudo bolivi-
ano (75,5%)*. Kohn e White®! referiram que
os fatores mais relacionados a insatisfacao
ndo diziam respeito a qualidade técnica do
servico prestado, mas estavam relacionados
ao tempo de espera, demora para marca-
¢ao da consulta e tempo de consulta®. Es-
tudos sobre uso de servicos mostram que,
na prestacao de servicos de saude, devido
ao carater extremamente especializado da
atencao, o usudrio nao tem plena consci-
éncia de suas reais necessidades de servi-
¢os, tem poucas condi¢oes de escolher os
melhores locais para atendimento e de jul-
gar o nivel de qualidade técnica do servico
ofertado™®. A qualidade da aten¢ao médica
pode ser avaliada a partir de trés angulos: a
técnica (acdo médica), a interpessoal (rela-
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¢ao médico-paciente) e o bem-estar e con-
forto ambientais®>*. O nivel de comunica-
¢ao entre o profissional e o paciente, a for-
ma de tratar o paciente sem discriminacao,
a compreensdo dos problemas pessoais,
explicacoes sobre as enfermidades sao fa-
tores muito relacionados a satisfacao per-
cebida pelos pacientes®.

O uso de consultas odontolégicas em
criancas de 36 a 59 meses foi extremamen-
te baixo (11,2%) e inferior a taxa de Sao Pau-
lo em 1988 (19,5%). 3> Razdes econdmicas
talvez expliquem melhor a baixa utilizacao
de dentistas. Como a capacidade instalada
de atenc¢do odontolégica publica na cidade
é muito reduzida, a populacao é obrigada,
na maioria das vezes, a pagar pelo atendi-
mento odontolégico. Provavelmente, a
pouca importancia dada e o baixo conheci-
mento a respeito da prevencao em odonto-
logia sejam também fatores que dificultem
a realizacao de consultas odontoldgicas. A
cobertura da suplementacgao alimentar foi
também baixa, pois foi inferior a preva-
léncia da desnutricdo no municipio.
Tonial®*® refere que o programa de suple-
mentac¢do, além de ter uma baixa cobertu-
ra, nao estd focalizado, pois uma parcela das
criancgas desnutridas nédo estd recebendo
suplementacao, ao passo que parte das cri-
ancas nutridas estd inscrita no programa.

Andlise néo ajustada

Da mesma forma como em Santiago® ,
na PNAD em 1986% e no Nordeste, em
1991%, nao foi observada diferenca na taxa
de consultas segundo género da crianca, ao
contrério do demonstrado em uma pesqui-
sarealizada na Holanda, na qual as meninas
tiveram maiores taxas de consulta médica®.

As criancas de menor idade tiveram mai-
or percentual de realizacao de consultas,
como descrito por outros autores®?!. A me-
nor taxa de consultas em criangas maiores
(3 e 4 anos) é esperada pela menor preva-
léncia de doencas nesta faixa etdria®?!.

Nao houve diferenca significante na
taxa de consultas segundo aidade damae e
o numero de irmaos. Contrariamente ao
aqui observado, alguns autores referem

maiores taxas de consulta entre as criangas
de maes jovens®® e entre as familias com
menor ntimero de filhos?3!:3

A menor taxa de consultas foi observa-
da em criancas de familias de menor ren-
da. Alguns trabalhos também descrevem
menores taxas de consultas médicas den-
tre os mais pobres®3#° Outros, entretanto,
mostram que os mais ricos foram os que
consultaram menos. * Em Pelotas, em 1982,
0s mais pobres consultaram mais que o0s
mais ricos, porém, em 1993, estas diferen-
¢as desapareceram. *!

As criancas de maes de menor escolari-
dade foram as que consultaram menos, da
mesma forma como observado na Africa®e
em Sao Paulo®.

Na Inglaterra, os filhos de trabalhado-
res manuais tiveram uma maior taxa de
consultas (Ebrahim, 1995); em Sao Luis
ocorreu o contrério, pois os filhos de traba-
lhadores manuais tiveram um risco maior
de nao serem consultados.

Na Holanda®*® e nos EUA* as criancas
com seguro-saude tiveram taxas maiores de
consultas, da mesma forma como aqui des-
crito.

Andlise ajustada

Ap6s o ajuste para fatores de confusao, a
associacao entre menor renda familiar e
menor escolaridade materna com menores
taxas de consultas deixaram de ser signi-
ficantes. O fato dos fatores facilitadores (se-
guro-satide e renda familiar) nao terem atin-
gido o nivel de significancia estatistica na
andlise ajustada favorece a evidéncia de que
hd pouca demanda reprimida em relagao a
realizacao de consultas curativas, em termos
quantitativos, ou seja, de que a capacidade
instalada dos servicos esteja sendo suficien-
te para atender a demanda. De fato, a con-
solidacdo do Sistema Unico de Satde evo-
luiu no sentido da universalizagao. Nos tilti-
mos anos foram construidas véarias unidades
basicas de satide em Sao Luis, o que facili-
tou o acesso as consultas.

Da mesma forma que no Estudo Cola-
borativo Internacional de Utilizacao de Ser-
vicos de Satide®, na Noruega® e na Austra-
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lia*, apds ajuste para fatores de confusao,
a necessidade foi o maior determinante da
realizacao das consultas curativas. Todas as
varidveis sociais deixaram de estar associa-
das com a taxa de consultas, exceto em re-
lacao as criangas de trabalhadores manu-
aisndo qualificados ou desempregados, que
tiveram um risco maior de ndo serem con-
sultadas (associacao detectada apenas na
regressao hierarquica). Mesmo neste mo-
delo, os fatores predisponentes explicaram
pouco da variacao observada e o peso dos
fatores facilitadores foi nulo.

E provével que o sistema de satide, no
que diz respeito a realizacdo de consultas
curativas, esteja oferecendo uma maior
igualdade de acesso a todos os segmentos
sociais. Entretanto, vale ressaltar que, neste
trabalho, a morbidade nao foi avaliada por
critérios médicos objetivos, mas foi referida
pela mae ou responsével pelas criancas.

Apesar do atendimento ambulatorial
praticamente universal, ndo se pode dedu-
zir que a qualidade e a resolutividade da
atencao seja a mesma para os diversos seg-
mentos sociais. A alta taxa global de hospi-
talizacdo e a maior taxa de hospitalizacdo
por causas evitdveis ou sensiveis a atencao
ambulatorial, observada para os grupos de
menor renda familiar, fornecem evidéncia

afavor de uma aten¢do ambulatorial de bai-
xa resolutividade*. Os mais pobres tém
acesso a servicos de qualidade inferior *,
fazem uso menos efetivo e eficiente dos ser-
vicos de satde por nao disporem de meios
para seguir as recomendacoes e a prescri-
¢do médica. Parece que hoje “a desigual-
dade mais grave no sistema de satide nao
se dé exclusiva nem principalmente na co-
bertura, mas na qualidade dos servicos re-
cebidos pelos diferentes grupos sociais” *.
Os achados refor¢cam a idéia da univer-
salizacao excludente do sistema de satide
no Brasil, caracterizado pela existéncia de
acesso quase universal, com trés sub-
sistemas: o subsistema privado, de melhor
qualidade, baseado no seguro-satde, o
subsistema publico, de altas tecnologia e
complexidade e também de melhor quali-
dade, e o subsistema publico de baixa qua-
lidade, para os pobres*.
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Summary

Children outpatient health care utiliza-
tion was estimated by a cross-sectional
household survey using multi-stage cluster
sampling in the city of Sao Luis, in the State
of Maranhao, Brazil. 711 mothers or care-
takers of children aged from 3 to 59 months
answered a standardized questionnaire.
The aim was to study some factors associ-
ated with non-consultation and verify if the
National Health Service (SUS) implemen-
tation and public outpatient care expansion
reduced inequality in the use of health ser-
vices. More than two thirds, 67.2% of the
children, had been seen by a physician
when sick in the previous trimester. The Na-

tional Health Service funded 74.9% of ser-
vices. A low percentage, 0.7%, did not ob-
tain an appointment, indicating that very
few cases remained unattended to. After
adjustment for confounding factors by
means of the Cox proportional hazards
model modified for cross-sectional design,
predisposing factors, i.e. maternal educa-
tion, child age and gender, maternal age,
number of siblings, and head of
household’s occupation explained little of
the non-consultation rate. Enabling factors,
i.e. family income and health insurance did
not predict non-consultation. The main
predictor for not having an appointment
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was not needing medical care because
healthy children were at a greater risk of not
visiting a doctor. Public service expansion
contributed to the reduction or disappear-
ance of social inequalities in the use of out-

patient services. Nonetheless, hospitaliza-

tion rates due to ambulatory sensitive
causes were high among children from
poorer families, revealing the persistence of
inequalities in the resolution and quality of
outpatient care.
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