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RESUMO

Avaliagio da Egiiidade no Uso de Servigos de Saiade em uma Populagiio Brasileira em

1dade Laboral: O Estudo Pro-Saude

Introdugdo: Os estudos de eqiiidade no uso de servigos de saude fornecem subsidios para a
formulagdo de politicas, que irdo se refletir na manutengdo da saude dos individuos. Na
populag@o brasileira, foi observada desigualdade social no uso em favor dos individuos de
maior renda e escolaridade, com base em dados da Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios (PNAD). Estudos deste tipo em populagdes economicamente ativas sdo e€scassos,
apesar de serem as que mais produzem para o pais. Objefive: Avaliar a eqiiidade no uso de
servigos de salde, segundo escolaridade, em uma populagio em idade laboral, que referiu
restrigdo das atividades habituais. Métodos: Estudo transversal a partir de dados de uma
coorte prospectiva, iniciada em 1999, de funcionarios de uma universidade publica brasileira,
o Estudo Pro-Sadde. Foram avaliados 767 individuos que referiram restrigdo das atividades
habituais por motivo de saude nos quinze dias anteriores a segunda entrevista, realizada em
2001. O uso de servigos foi avaliado pela proxy busca por assisténcia de saude e tipo de
servigo buscado. A presenga de variagdes adicionais na morbidade foi verificada pelos
motivos que causaram a restrigio e pelo tempo de restrigio, considerado marcador de
gravidade da necessidade. A variavel social empregada foi a escolaridade. As analises foram
estratificadas por sexo e ajustadas por idade. Resultados: Apds o ajuste por idade, as
propor¢des do uso de servigos foram, em percentuais, de 81,1 (IC 95%: 68,9-89,3) € 70,8 (IC
95%: 60,6-79,3), para o0 menor e maior estrato de escolaridade, respectivamente, em homens e
de 83,0 (IC 95%: 71,9-90,3) e 69,5 (IC 95%: 63,2-75,2), para 0 menor ¢ maior estrato de
escolaridade, respectivamente, em mulheres. Quanto maior a escolaridade, maior foi a
freqiiéncia do uso de consultorios médicos e menor a freqiiéncia do uso de hospitais. Em
relagdo as causas da restri¢do, foi observado um aumento no relato dos motivos dos sistemas
nervoso e respiratério € uma diminui¢do no dos sistemas musculo-esquelético e circulatorio,
com o aumento da escolaridade. O tempo de restrigio apresentou associagéo inversa com a
escolaridade. Discussdo: Foi verificado um padrio de desigualdade social no uso de servigos
de saude em favor dos individuos de menor escolaridade, o qual foi inverso ao observado na
populagdo brasileira, mesmo apds o controle por necessidade. Por esta razdo, acredita-se que
apenas as diferengas remanescentes na morbidade dos individuos ndo sejam suficientes para
explicar o achado. Os fatores ocupacionais, como a necessidade de atestado médico entre os
individuos de menor escolaridade, devem exercer maior influéncia no uso de servigos de
saude nesta populagio especifica.

Palavras-chave: Eqgiiidade, Uso, Servicos de saiide, Escolaridade, Variaveis sociais.



ABSTRACT

Evaluation of Equity in Health Services Use by Educational Levels in a Brazilian
Population of Workers: The Pro-Saude Study

Background: Studies of equity in health services use are important tools in helping the
development of policies to ultimately maintain and improve people’s health. In brazilian
population, social inequality in health services use in favor of individuals with major income
and educational levels was observed, on the basis of data from the National Research for
Sample of Domiciles (PNAD). These type of studies in economically active populations are
scarce, although they account for a great part of the national production. Objective: To
evaluate equity in use of health care services, according to educational levels, in a population
of workers who referred restriction of daily activities. Methods: Cross-sectional study, using
data from a prospective cohort, initiated in 1999, of civil servants at a brazilian public
university in Rio de Janeiro, the Pro-Saude Study. Participants were 767 individuals who
referred restriction of daily activities because of health problems in the 15 days preceding the
second interview at 2001. Use was evaluated using a proxy variable defined by the decision of
searching a health service and the type of health service searched. Additional variations in
morbidity were verified by the reasons that caused the restriction and the restriction time,
which was considered in this study a severity marker for need. The social indicator chosen
was educational level. Analyses were stratified by sex and adjusted by age. Results: After the
adjustment for age, the percentage ratios of health services use were 81,1 (CI 95%: 68,9-89,3)
and 70,8 (CI 95%: 60,6-79,3) for the lowest and highest educational levels in men, and were
83,0 (CI 95%: 71,9-90,3) and 69,5 (CI 95%: 63,2-75,2) for the lowest and highest educational
levels in women, respectively. The frequency of doctor’s office use increased and the
frequency of hospital use decreased with the increase in education. In relation to restriction
causes, it was observed an increase in frequency of neurological and respiratory reasons, and
a reduction of muscle-skeletal and cardiological system reasons, with the increase in
educational levels. Restriction time presented inverse association with educational levels.
Discussion: A standard of social inequality in health services use in favor of individuals with
minor educational levels, which was inverse to the observed in brazilian population, even
after controlling for need variables, was verified. For this reason, the remaining differences in
morbidity do not appear enough to explain this finding. The presence of some occupational
factors, as the need for doctor’s statement among individuals with minor educational levels,
must exert greater influence in this specific population of workers.

Key words: Equity, Use, Health Services, Education, Social variables.
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APRESENTACAO

Estudos de eqilidade no uso de servicos de satde constituem-se ferramentas para a
avaliaciio da existéncia de desigualdades no processo de utilizagdo dos servigos de saude em
situagdo de necessidade, que inclui desde o ato de procurar, a0 acesso aos Servigos € a
obtengdo do beneficio, que ird sc refletir, em ultima analise, na manutengdo da saude dos
individuos. Até o presente momento, os estudos de eqilidade no uso de servigos de saude
conduzidos no Brasil, com controle pela variavel de necessidade, s8o poucos e ainda ndo foi
realizado nenhum estudo de eqiiidade no uso de servigos em populages economicamente
ativas, em idade laboral, que seja de nosso conhecimento. Na literatura internacional, foi
encontrado um unico estudo nesta populagdo especifica. Estudos deste tipo se tormam
importantes na medida em que populagoes de trabalhadores sfo as que mais produzem para o
pais. O presente estudo visa avaliar a eqlidade no uso de servigos de sadde em uma
populagio brasileira, em idade laboral, composta pelos participantes do Estudo Pro-Saide que
referiram restrigdo dds atividades habituais por motivo de saidde nos Gltimos 15 dias anteriores
a segunda entrevista.

Para abordar este tema, a presente dissertagio sera estruturada em duas partes. A
primeira parte é constituida pela Introdugfo, Justificativa, Objetivos e Métodos. A Introdugao
possui 3 segOes principais. A primeira se¢éo aborda o tema Uso de Servigos de Saude (segao
1.1.1.), na qual sdo apresentadas questdes relativas ao uso e seus determinantes €, a seguir, €
feita uma narrativa sobre o modelo teodrico explicativo do uso de servigos, desenvolvido por
Andersen. A segunda segdo relata a Eqliidade no Uso de Servigos de Saude (segéo 1.1.2.) por
meio de uma revisio dos principais conceitos de eqiiidade no uso de servigos e de
comparagdes com os conceitos de eqiiidade no acesso e eqiiidade em saude. A terceira segio

refere-se ao tOpico: Varidveis Sociais € o Uso de Servigos de Saude: Estudos Empiricos
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(secdio 1.1.3.), na qual so revisados os principais estudos que avaliaram variaveis sociais no
contexto do uso de servigos, em d&mbito nacional e internacional.

A Justificativa (1.2.) apresenta a importincia do tema em questio, as lacunas existentes
na literatura e as inovagdes propostas por este trabalho. Os Objetivos (1.3.) incluem o objetivo
principal do estudo (1.3.1.), qual seja, a avaliagio da egiiidade no uso de servigos de salde,
segundo escolaridade, numa populagio adulta, economicamente ativa, que apresentou
restrigdo de atividades habituais por motivo de saide nos dltimos 15 dias anteriores a
entrevista, bem como os objetivos especificos (1.3.2.). Os Métodos (1.4.) sdo subdivididos em
8 segOes, a saber, Estudo Pré-Saude (1.4.1.), Delineamento (1.4.2.), Popula¢do do estudo
(1.4.3.), Necessidade em satde (1.4.4.), Uso dos servigos de saide (1.4.5.), Escolaridade
(1.4.6.), Outras variaveis (1.4.7.) ¢ Andlise dos dados (1.4.8.). A primeira parte da dissertagido
¢ encerrada com as Referéncias Bibliograficas (1.5).

A segunda parte da dissertagdo compreende o artigo cientifico. Encontra-se estruturada
em seis se¢bes, conforme as normas de publicagio vigentes. E composta, portanto, pelo
Resumo (2.1.); Introdugdo (2.2.); Métodos (2.3.); Resultados (2.4.); Discussio (2.5.) e
Referéncias (2.6.). A segio de Resultados é composta por 3 subsecdes, a saber, Caracteristicas
socio-demograficas (2.4.1.), Necessidade em sadde (2.4.2.) ¢ Uso dos servigos de saide
(2.4.3.). Ao final da dissertagio, ¢ apresentado um Anexo, 0 qual ird conter um maior

aprofundamento de alguns aspectos discutidos na Introdugfo e encerrara este trabalho.
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1. PRIMEIRA PARTE: INTRODUCAO, JUSTIFICATIVA, OBJETIVOS E

METODOS.
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1.1. INTRODUCAO

1.1.1. Uso de servigos de saiide

O uso de servigos de saide é uma interagdio entre os consumidores e os prestadores
destes servigos. E um comportamento complexo, determinado por uma grande variedade de
fatores (Dever, 1988). Compreende tanto o contato direto com os servigos de satide (consultas
meédicas, hospitalizagbes), como o indireto (realiza¢do de exames preventivos e diagnosticos).
Resulta ainda da interagdo do comportamento do individuo que procura cuidados e do
profissional que o conduz dentro do sistema de saude (Travassos & Martins, 2004).

Os motivos pelos quais um individuo se consulta vdo além da carga de morbidade que
este possa estar sofrendo (Mendoza-Sassi & Béria, 2001). Segundo Donabedian (1973), o
conjunto de interagdes entre os profissionais de satde e os seus clientes ndo ocorre em um
vacuo, mas sim dentro de um ambiente organizacional que, por sua vez, € rodeado €
penetrado por tragos sociais ¢ culturais. A utilizagdo dos servigos de saide, portanto, €
influenciada por fatores sOcio-culturais e organizacionais, e¢ fatores relacionados com o
consumidor e prestador de servigos (Dever, 1988).

Hulka & Wheat (1985) realizaram uma revisdo da literatura sobre os fatores que
influenciam a utilizag@o dos servigos de satde e os dividiram em cinco categorias principais,
a saber, estado de saude e necessidade, caracteristicas demograficas, disponibilidade de
médicos, aspectos organizacionais dos servigos de saide e mecanismos financeiros. O
principal determinante do uso de servi¢os foi o estado de saide ou necessidade do individuo,
a qual possui relagdo de causalidade com o uso. Outros fatores como sexo, idade,
disponibilidade de médicos, plano de saide, mecanismos financeiros e o nivel socio-
econdmico dos individuos também estiveram associados ao uso de servigos.

A relagdo entre a utiliza¢do dos servigos e seus determinantes pode ser melhor

compreendida por meio de modelos tedricos explicativos do uso de servigos de saude, como o
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Modelo Comportamental de Andersen, o Modelo de Crengas em Satude, o Modelo de Dutton
e 0 Modelo de Evans & Stoddart (Andersen, 1995; Rosenstock, 1966; Dutton, 1986; Evans &
Stoddart, 1994). Destes, 0 modelo de Andersen tem sido o mais aplicado, tanto nos estudos de
uso, quanto nos estudos de acesso (Travassos & Martins, 2004). O Modelo Comportamental
de Andersen foi um dos modelos pioneiros do uso de servigos, tendo influenciado modelos
posteriores. Destacou-se pela introdugdo de novos conceitos e discussdes acerca dos
determinantes do uso, bem como pelo maior aprofundamento da reflex@o sobre o conceito de
acesso. Ademais, sofreu constantes atualizagdes, o que permitiu o seu aperfeigoamento ao
longo dos anos. Por esta razdo, sera utilizado como base teérica neste trabalho. Os demais
modelos teéncos explicativos do uso de servigos serdo descritos com maior detalhamento no
Anexo desta dissertagdo, incluindo uma tabela comparativa entre eles.

O Modelo Comportamental de Andersen foi inicialmente desenvolvido em 1968 para
avaliar e compreender o comportamento do uso de servigos de saude dos individuos, definir e
medir o acesso eqilitativo aos servigos, bem como auxiliar na implementacio de politicas que
promovam a eqiiidade no acesso. O seu processo de elaboragiio envolveu quatro fases
distintas. Segundo a primeira fase do modelo (década de 60), o uso dos servigos de satde ¢
uma fungio dos fatores de predisposi¢do ou predisponentes, dos fatores de capacitagdo ou
capacitantes e da necessidade por cuidado.

Os fatores predisponentes estdo ligados ao fato de o individuo estar mais ou menos
susceptivel ao uso dos servigos de saude. Encontram-se subdivididos em trés categorias: os
demograficos, os da estrutura social e as crengas em saude. Os fatores demograficos, como
idade e sexo, sdo aqueles que representam caracteristicas bioldgicas pré-determinadas, as
quais conferem maior chance ao individuo de vir a necessitar dos servicos de saide. Os
fatores de estrutura social, como escolaridade, ocupagdo e raga, determinam o status do

individuo na comunidade, sua habilidade em lidar com problemas e o qudo saudavel ou ndo é



17

o ambiente fisico em que ele vive. As crengas em saide sdo atitudes, valores e conhecimento
que os individuos tém sobre sua saide e sobre os servigos de satde, que irdo influenciar a sua
percepedo de necessidade e, conseqiientemente, o uso de servigos.

Os fatores capacitantes relacionam-se 4 possibilidade de acesso ao servigo, englobando
tanto fatores individuais e familiares, quanto fatores da oferta de servigos na comunidade.
Estes fatores incluem: renda, plano de saide, uso regular dos servigos de saude, transporte ¢
tempo de espera pelo servigo.

A necessidade inclui tanto o estado de satde dos individuos, avaliado por profissionais,
quanto a auto-percepgio de saude dos pacientes. A necessidade percebida estd relacionada a
procura pelo cuidado e a adesdo ao tratamento. A necessidade avaliada relaciona-se mais ao
tipo de tratamento que sera realizado, apos a consulta inicial.

O desfecho do modelo ¢ o uso de servigos de salide, medido, por exemplo, através de
consultas em ambulatdrios médicos, hospitais e consultérios dentarios. Uma das hipoteses do
modelo € de que o uso de diferentes tipos de servigos pode ser explicado por diferentes tipos
de fatores.

Na primeira fase do modelo, os fatores predisponentes influenciam os capacitantes ¢ a

necessidade € o determinante mais proximal da utilizagdo de servigos (Figura 1).
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Figura 1 - Modelo de Andersen (fase 1)*.

Fatores de —_— Fatores de —» | Necessidade |__ Uso de
predisposigio capacitagio em saude Servigos
Demograficos Pessoais/Familiares Percebida
Estrutura social Comunitirios Avaliada

Crengas em saude

*Fonte: Andersen, R.M. Revisiting the behavioral model and access to medical care: does it matter?
Journal of Health and Social Behavior 1995; 36(1): I1-10.

A fase 2 do modelo originou-se na década de 70 e caracterizou-se pela inclusdo do
sistema de saude como determinante do uso, através de trés dimensdes: politicas em saude,
recursos financeiros e aspectos organizacionais. Além disso, nesta fase, houve o
reconhecimento do uso de servigos como meio para outros desfechos finais, € ndo como o
“fim da linha”. Foi introduzido, portanto, o conceito de satisfagio do consumidor, como um
resultado do uso de servigos.

No modelo de fase 3, criado nas décadas de 80 e 90, foram introduzidos outros
desfechos em saude, resultantes do uso de servigos, como o estado de satde percebido e
avaliado, além da satisfagdo do consumidor que ja havia sido introduzida na fase anterior do
modelo. Também foram identificados, na fase 3, as praticas de saide pessoais, como dieta €
exercicios, as quais podem interagir com o uso dos servigos, influenciando os desfechos em
saude.

A ultima fase do modelo € a fase 4, ou modelo emergente, na qual Andersen enfatiza a
natureza dindmica da utilizagio dos servigos de sadde, incluindo as multiplas influéncias dos
determinantes no uso e, conseqiientemente, nos desfechos em satde (Andersen, 1995). Esta

fase também ird englobar as relag¢fes de feedback (retroalimentagéo) dos desfechos em satde
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com os fatores predisponentes, com a necessidade percebida e com o comportamento em
satide (Figura 2).

Figura 2 - Modelo de Andersen (fase 4 ou modelo emergente)*.

Ambiente Caracteristicas da populagdo =~ Comportamento de saide  Desfechos
Estado de
saude
Praticas de percebido
Sistema sade
de saide ) ude Estado de
— Fatores de —p Fatores de— Necessidade pessoais sande
Predisposigdo Capacitagio em sadde Uso de —> ava’iado
Ambiente A S rvsi os de
externo c q Satisfagdo
saude d
o
consumidor

T

*Fonte: Andersen, R.M. Revisiting the behavioral model and access to medical care: does it matter?
Journal of Health and Social Behavior 1995; 36(1): 1-10.

A 1ltima e mais recente fase do modelo de Andersen mostra, portanto, a complexidade
existente no contexto da utilizagdo de servigos de saude, com a presenga de multiplos
determinantes do uso de servigos. Dentre eles, a necessidade em saide ainda € o fator mais
proximal, sendo importante preditor do uso. As varidveis sociais também sdo fatores
importantes, segundo 0 modelo de Andersen. Entretanto, o efeito destas variaveis sobre o uso
de servigos de saide pode ser modificado pela presenga de outros fatores individuais e
contextuais, fazendo com que diferengas na magnitude, e mesmo na diregdo da associagao,
possam ser observadas, dependendo da populagao em estudo.

1.1.2. Egqiiidade no uso de servigos de sadde

Eqiiidade é a disposigdo de reconhecer igualmente o direito de cada um (Ferreira,

1986). E um principio de justiga social (Wright, 1989). Pode ser entendida como sindnimo de

justica natural e igualitaria (Rocha, 1996). Ou, ainda, ¢ definida como um principio
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distributivo governamental designado a reduzir ou eximir iniqiiidades socialmente injustas,
além de avaliar a distribuigdo de recursos financeiros ¢ o uso de servigos de saude (Almeida
et. al., 2000).

Duas dimensdes importantes do conceito de eqiiidade, na area da saide, sdo: eqéidade
em saude e eqiiidade no uso de servigos de satide, as quais apresentam diferengas entre si, que
merecem ser destacadas. Segundo Travassos (1997), os determinantes da desigualdade em
sadde, ou atnda, da desigualdade no adoecer € no morrer, diferem daqueles das desigualdades
no uso dos servigos de saide. Os determinantes da saide s3o multiplos, englobando desde
aspectos de saide mental e fisica, até fatores ambientais, sociais e organizacionais. O uso dos
servigos de saude seria apenas um destes determinantes e, em fungdo da cfetividade relativa
das agdes de saude, a eqiiidade no use de servigos ndo se traduz, necessariamente, em
eqiiidade em sadde.

De toda forma, as desigualdades no uso de servigos referem-se as variagGes sociais na
procura pelos servigos, acesso aos mesmos € no beneficio obtido com o atendimento recebido.
Refletirdo as desigualdades em saude, as diferengas no comportamento dos individuos perante
a doenga ¢ as caracteristicas da oferta de servigos que cada sociedade disponibiliza para seus
membros, incluindo formas de financiamento e os servigos e recursos disponiveis para a
populagdo (Travassos et. al., 2000).

Embora haja aparentemente um consenso gencralizado de que o conceito de eqiiidade
ne uso seja o mais preciso no debate sobre eqiiidade, ndo ¢ infreqliente a expressdo, em textos
constitucionais, do termo eqiiidade de acesso (Giraldes, 2001). De acordo com a Constituigdo
Brasileira, a eqiiidade foi entendida como igualdade no acesso aos servigos de saude
(Travassos, 1997). Este principio tem sido operacionalmente tratado, pela maioria dos paises,
como igualdade de oportunidade na utilizagdo de servigos de saude para necessidades iguais

(Van Doorslaer et. al., 1993). Goddard & Smith (2001) definiram a eqiiidade no acesso aos
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servigos como a disponibilidade de servigos equivalentes para necessidades equivalentes,
sendo meramente uma questdo da oferta.

No entanto, o conceito de eqiiidade no uso, como mencionado anteriormente,
pressupde que exista um encontro entre a procura e a oferta. Nio basta que exista eqiiidade de
.acesso. Os servigos podem existir sem serem utilizados, devido, por exemplo, a falta de
informagdo. Por outro lado, também de nada adianta existir a procura se a demanda ndo for
atendida e, conseqiientemente, ndo houver a utilizagdo dos servigos. Apenas o conceito do uso
de servigos pressupde um ponto de encontro entre a oferta ¢ a procura, sendo mais abrangente
em seu significado. Segundo Giraldes (2001), a inclusdo de um novo componente no conceito
de uso, o da satisfagio do consumidor, o torna ainda mais correto.

Em termos praticos, havera eqilidade no uso de servigos quando as consultas médicas
per capita, os dias de internagdo per capita e a realizagdo de medidas preventivas ou de
exames complementares per capita forem distribuidos eqiiitativamente, a nivel local, segundo
as necessidades dos individuos (traduzidas pelo nimero de episodios de doenga) e,
simultaneamente, sejam idénticos ao nivel de satisfagfio, manifestado pelos consumidores,
perante os servigos prestados (Giraldes, 2001).

Na literatura internacional, um termo comumente utilizado ¢ a eqiiidade no cuidado em
saude. Segundo Braveman (2006), o uso dos servigos seria um dos aspectos do cuidado em
saude, que inclui também a alocagdio dos recursos, o financiamento e a qualidade do cuidado.
O cuidado seria um bem intermediario, usado na produgdo, juntamente a outros bens, do bem
final que € a saude (O’Donnell & Propper, 1989).

Existem diferentes defini¢gdes para a eqilidade no cuidado em saide. Segundo
Whitehead, esta consiste no “acesso igual para uma necessidade igual, no mesmo uso para
uma mesma necessidade, ou, ainda, na qualidade do cuidado eqiiitativa para todos”

(Whitehead, 1990). De acordo com a definigdo de Aday, a eqiiidade no cuidado em saude
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ocorre quando a alocagdo dos recursos e o acesso ao cuidado sdo determinados pelas
necessidades em satude (Aday ef. al., 1984). Culyer & Wagstaff (1993) consideram-na como o
uso eqiiitativo, a distribuigdo de acordo com a necessidade e o acesso e os desfechos em saude
equitativos. Mooney (1983) propde o conceito de eqiiidade horizontal (tratamentos iguais para
as mesmas necessidades) e vertical (diferentes tratamentos para diferentes necessidades e,
neste caso, maiores recursos sdo necessirios para maiores necessidades), em sua reflexdo
sobre a eqiiidade no cuidado em saude.
1.1.3. Variaveis sociais e 0 uso de servigos de satide: estudos empiricos

Os estudos dos efeitos de varidveis sociais, como renda, escolaridade ¢ ocupagdo, sobre
a utilizagdo de servigos de saude, podem apresentar resultados diferenciados, dependendo do
tipo de servigo de satde analisado (p.ex., exames preventivos, consultas com médicos
generalistas ou especialistas, hospitalizagoes), da varidvel social escolhida ¢ de caracteristicas
contextuais do local avaliado (p.ex., mecanismo de financiamento e disponibilidade de
Servigos).

QOutro fator que deve ser considerado ¢ a presenga ou auséncia de controle por
restri¢do da variavel de necessidade. Conforme ja ressaltado anteriormente, a necessidade €
um importante preditor do uso de servigos de saude. Diversos autores atribuem a maior
utilizagdo em niveis socio-econdémicos mais baixos a4 necessidade em saide mais acentuada
destes grupos, em comparagdo aos niveis sécio-econdmicos mais elevados. Desta forma, a
relagdo entre o uso por estes grupos € os grupos mais favorecidos seria, portanto, um
indicador da eqiiidade do sistema do pais em questido (Andersen, 1978; Wan & Soifer, 1974).
Keinman er. al. (1981) e Newacheck (1988), ao estudarem a utilizagio de servigos por
diferentes grupos sociais de acordo com niveis de necessidade, verificaram o surgimento de
variagOes nos resultados. Quando a analise era feita sem a separagdo por diferentes grupos de

necessidade, ndo eram verificadas diferengas no uso entre os grupos sociais. No entanto,
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quando se estudou o grupo com maior necessidade em saude, os individuos pertencentes a
classes sociais mais baixas tiverarn menor uso dos servigos de saude do que os de classes
sociais mais altas, evidenciando um padrdo de iniqliidade.

Ademais, a necessidade em saude é um conceito multidimensional, apresentando
diferentes perspectivas, desde aquelas relacionadas ao paciente até as avaliadas pelo médico,
além do fato de o status de saide de um individuo poder ser diferente de seu estado de satde
(Blaxter, 1985; O’Donnell & Propper, 1989; Hulka & Wheat, 1985). Este construto pode ser
operacionalizado por meio de medidas derivadas de avaliagdes médicas diretas e indiretas
(usando registros de saude) €, mais comumente, a morbidade referida, sendo esta ultima
avaliada por meio da auto-avaliagdo do estado de saiide, do relato de doengas crdnicas, do
relato de sintomas ou da restn'c;z"iq das atividades rotineiras por motivo de saide (Mendoza-
Sassi & Béra, 2001).

As desigualdades sociais no uso ndo sdo observadas em todos os paises e expressam
particularidades do sistema de saide de cada local, como mostram os resultados de uma
revisdo sistematica sobre o uso de servigos de saude e os seus fatores relacionados. A revisio
foi baseada em estudos de diferentes paises, publicados entre 1970 e 1999. Nos paises como
Inglaterra, Canada e Irlanda, foi observado que as classes mais pobres apresentavam maior
possibilidade de serem consultadas ou internadas. O mesmo padrdo ocorreu na ltalia, onde foi
observado que individuos com menor escolaridade apresentavam maior chance de uso de
servigos. Por outro lado, nos Estados Unidos, na Australia e na Nova Zelandia, observou-se
maior chance de uso nos individuos de maior renda. Os estudos realizados no Brasil também
mostraram um padrio de iniqiidade, com maiores chances de uso relacionadas a individuos
pertencentes a classes sociais mais altas. Diversos estudos mostraram maior uso de servigos
em individuos com maior escolaridade, principalmente em relagdo aos servigos preventivos.

Em um estudo brasileiro, conduzido em uma popula¢ic de individuos com 60 anos ou mais,
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ndo foi encontrada associagdo entre escolaridade e uso de servigos (Mendoza-Sassi & Béria,
2001).

Outro estudo recente, que comparou o acesso a servicos de salide e a existéncia de
desigualdade, com controle por necessidade, entre os paises da Organization for Economic
Cooperation and Development (OECD), verificou a presenga de iniqiiidade no uso de
consultas médicas em favor dos mais ricos em aproximadamente metade dos paises
estudados. A desigualdade foi mais pronunciada em paises como Estados Unidos e México,
em que ndo ha cobertura universal do sistema de satde, seguidos pela Finlandia, Portugal e
Suécia, corroborando o achado do estudo anterior, no que diz respeito aos Estados Unidos.
Em relagdo a consultas com médicos generalistas, praticamente ndo foram observadas
desigualdades segundo renda e, quando existentes, eram em favor dos mais pobres, na maioria
dos paises. A existéncia de mecanismos financeiros favorecendo esta classe, como a isengdo
de co-pagamento e a redugdo de taxas, pode ter influenciado o resultado, segundo os autores.
Em relagdo a consultas com médicos especialistas, foi verificada desigualdade em favor dos
mais ricos em todos os paises, sendo especialmente mais acentuada em Portugal, Finlindia e
Irlanda (Van Doorslaer et. al., 2006).

No Brasil, ainda persistem grandes desigualdades no uso de servigos, seja entre
regides ou entre segmentos sociais. Os inquéritos brasileiros Pesquisa Mundial de Saude, o
Inquérito do Instituto Nacional de Céncer (INCA) ¢ a Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios (PNAD) também avaliaram recentemente dados sobre o acesso e a utilizag@o dos
servigos de saide na populagdo, segundo renda e escolaridade.

A Pesquisa Mundial de Sadde, versdo brasileira do inqueérito da Organizagdo Mundial
de Satde, realizada em 2003, teve como objetivo avaliar o desempenho dos sistemas de satde
dos paises membros, a partir da coleta de informagGes sobre o estado de safde da populagio,

da avaliagdo dos programas de satde e da qualidade da resposta dos servigos, sob a 6tica do
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usuario. O Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e Morbidade Referida de
Agravos ndo Transmissiveis, do INCA, teve como meta estimar a prevaléncia de exposigdo a
comportamentos e fatores de risco para doengas e agravos ndo transmissivets, a prevaléncia
de hipertensfio e diabetes auto-referidos e o percentual de acesso a exames de detecgio
precoce de cincer de colo uterino ¢ de mama em 15 capitais brasileiras € no Distrito Federal,
dentre outros J4 a PNAD, realizada em 1998 ¢ em 2003, objetivou investigar diversas
caracteristicas da populagdio brasileira, como educacdo, trabalho, rendimento, habitagdo,
migragdo, fecundidade, nupcialidade, nutrigdo ¢ saude (morbidade percebida, acesso aos
servigos de saude, cobertura por planos de saude, utilizagdo dos servigos de saide e gastos
com saude), dentre outros, de acordo com as necessidades de informagdo para o pais.

De um modo geral, estes inquéritos mostraram que, em relagio a taxa de internagdes,
houve associagdo inversa com as varidveis sociais; e, em relagdo as consultas médicas e a
realizagdo de exames preventivos, houve associagdo positiva com estas variaveis (PNAD,
2000 & 2005; Szwarcwald, et. al., 2005; INCA, 2002-2003). O padrio inverso para o uso de
internagGes hospitalares poderia ser explicado pela maior morbidade dos individuos de menor
renda e escolaridade, enquanto que os resultados para a realizagdo de consultas médicas ¢
exames preventivos denotam um padrdo de iniqiiidades sociais na utilizagdio de servigos de
satide no Brasil.

Castro (2006) fez uma comparagio dos fatores associados as internag@es hospitalares
no Brasil, baseando-se no Modelo Comportamental de Andersen para verificar a for¢a de
associagdo entre diferentes fatores explicativos do uso ¢ o uso de servigos, utilizando-se dos
dados das duas pesquisas da PNAD. A autora observou um aumento na chance de internagio
de individuos de maior renda, de 1998 para 2003, em comparagéo aos individuos de menor

renda. Em 2003, a escolaridade ndo se mostrou associada ao uso de intemacgdes,
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diferentemente de 1998, quando individuos com menor escolaridade tinham maior chance de
internagdo hospitalar.

Ainda com base em dados da PNAD, Travassos et. al. (2006) avaliaram a desigualdade
social no uso de servigos de saiude na populago que referiu restrigdo de atividades habituais
por motivo de saude nos ultimos 15 dias antecedentes a entrevista, excetuando-se a populagdo
rural. Entre os participantes que referiram restrigdo das atividades rotineiras, foram
verificadas maiores chances de uso de servigos entre os individuos com maiores niveis de
renda e escolaridade (OR=1,2 para os individuos com 9 anos de escolaridade ou mais,
comparativamente aos individuos com 0 a 4 anos de escolaridade; e OR=1,6 para individuos
com renda familiar per capita de 2 SM ou mais, comparativamente aos individuos com renda
entre 0 a 0,75 SM; p<0,10). Dessa forma, foi verificado padrio marcante de desigualdade
social na utilizagdo de servigos de saide no Brasil, em favor dos mais ricos € com maior
escolaridade, mesmo apds o controle por necessidade.

Outro dois estudos conduzidos no Brasil foram baseados em uma coorte de adultos,
moradores no sul do pais, para a identificagfo de fatores associados a utilizagio de consultas
médicas. Em um dos estudos, foram avaliadas as varidveis escolaridade e classe econdmica e
ndo foram observadas associagdes das mesmas com o uso de servigos (Capilheira & Santos,
2006). No entanto, o outro estudo, que avaliou individuos com um mesmo padric de
morbidade (doenga crénica), encontrou que individuos com menor renda apresentaram uma
redugio de 62% na chance de se consultarem, quando comparados aos de maior renda, o que
esta de acordo com os achados de Travassos et. al. (2006). A escolaridade também apresentou
associagdo positiva com o uso de servigos de saude neste grupo populacional (Mendoza-Sassi
et. al., 2003).

Nio foram encontrados estudos nacionais conduzidos em populagdes em idade laboral.

Na literatura internacional, foi encontrado um tnico estudo que verificou diferengas na
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utilizagio de servigos de saide segundo a posigdo hierarquica ocupacional, com controle por
necessidade. A populagdo avaliada era composta de funcionarios publicos ingleses, oriundos
do estudo Whitehall II ¢ ndo foi encontrada associagdo entre a varidvel social ¢ o uso de

servigos de saude (Britton et. al., 2004).

1.2. JUSTIFICATIVA

Estudos de eqiiidade no uso de servigos de saide constituem-se ferramentas para a
avaliagdo da existéncia de desigualdades no processo de utilizag3o dos servigos de saude em
situagdo de necessidade, que inclui desde o ato de procurar, ao acesso a0s Servigos € a
obtencdo do beneficio, que ira se refletir, em ultima andlise, na manutengéo da satude dos
individuos. Dessa forma, fornecem subsidios importantes para a formulagdo de politicas de
saude voltadas para a redugdio dessas inigiiidades, por meio da identificagdo de subgrupos
populacionais menos favorecidos e dos fatores envolvidos com o perfil de utilizagdo por eles
apresentado, permitindo a implementacdo de medidas direcionadas a estes fatores, como a
diminui¢do de barreiras de acesso, possibilitando a manutengdo da eqilidade no uso de
servigos de satde entre os diferentes grupos sociais.

Até o presente momento, os estudos de eqiiidade no uso de servigos de saude
conduzidos no Brasil, com controle pela variavel de necessidade, sdo poucos. Até onde nos ¢
possivel saber, ainda ndo foi realizado nenhum estudo de eqiiidade no uso de servigos em
populagbes economicamente ativas, em idade laboral. Na literatura internacional, foi
encontrado um Unico estudo nesta populagio especifica, o qual foi realizado no contexto de
um pais desenvolvido. Estudos deste tipo se tornam importantes na medida em que
populagdes de trabalhadores sdo as que mais produzem para o pais e, sendo assim, avaliagoes

do uso de servigos de saiude nas mesmas sdo de grande importancia. Além disso, estudos em
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subgrupos especificos, podem identificar diferentes padrdes de utilizagdo de servigos ou,
ainda, novos fatores explicativos do uso.

Outro aspecto importante ¢ que, além de ser realizado o controle por necessidade por
meio da avaliagdo de uma populagdo que apresenta morbidade aguda (medida por meio da
restrigdo das atividades habituais por motivo de doenga), a andlise da morbidade sera
complementada com outras duas varidveis (tempo de restrigdo das atividades rotineiras ¢
motivo da restrigdo), permitindo melhor avaliagio da necessidade em saide dos individuos
avaliados. Para o motivo da restrig¢fio, a resposta foi obtida por meio de pergunta aberta, o que

permitiu maior variabilidade nas respostas fornecidas pelos entrevistados.

1.3. OBJETIVOS

1.3.1. Objetivo Geral
Avaliar a eqilidade no uso de servigos de saude, segundo escolaridade, numa populagéo
adulta, economicamente ativa, que apresentou restrigdo de atividades habituais por motivo de

saide nos Gltimos 15 dias anteriores a entrevista {(morbidade aguda).

1.3.2. Objetivos Especificos
a) Descrever as caracteristicas socio-demograficas da populagdo do estudo;
b) Analisar a proporgdo de uso de servigos de salde, segundo sexo e escolaridade, ajustando
por idade;
c) Analisar os tipos de servigos de saude utilizados, segundo sexo e escolaridade;
d) Descrever o tempo de restri¢do das atividades habituais por motivo de satde, segundo sexo

e escolaridade;
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e) Avaliar os principais motivos de saide que causaram a restrigdo das atividades habituais,

segundo sexo e escolaridade.

1.4. METODOS

1.4.1. Estudo Pré-Sahade
O Estudo Pré-Saidde ¢ formado por funcionarios técnico-administrativos do quadro
efetivo da Universidade Publica do Estado do Rio de Janeiro (UERJ), acompanhados por um
periodo de aproximadamente nove anos, para a investigagdo de determinantes sociais em
saude.

Sdo detalhadamente investigados, nesta coorte, os marcadores de posigdo soécio-
econdmica, raga/ etnia, religidio, histéria conjugal e de migragdo, indicadores de desigualdade
e trajetorias sociais, efeitos contextuais das areas de residéncia e setores de trabalho, rede e
apoio social, estresse no trabalho e experiéncia de discriminagdo. Durante o estudo, foram
aplicados questiondrios auto-preenchiveis e coletadas medidas de pressdo arterial, altura, peso
e circunferéncia abdominal. Até o momento, foram concluidas duas fases de coleta de dados:
o censo de 1999 e de 2001. A pﬁmeira fase ocorreu entre agosto e outubro de 1999 (N=4030
funcionarios; 91% dos elegiveis) € a segunda, entre setembro de 2001 e margo de 2002
(N=3574 funcionarios; 83% dos elegiveis) (Faerstein et. al., 2005). O terceiro censo ocorreu
nos anos de 2006 € 2007 e suas analises ainda estdo em andamento.

O segundo censo teve como objetivo permitir a avaliagdo dos desfechos estudados no
primeiro censo, bem como complementar os dados iniciais. Desta forma, algumas perguntas
foram mantidas, outras acrescentadas, excluidas ou modificadas. No primeiro censo, a
pergunta sobre restrigdo das atividades habituais por motivo de saude era subdividida em

duas, sendo uma delas fechada (restricdo de atividade por dor de cabega, dor de dente, dor no
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pescogo ou ombros, dor nas costas ou coluna e dor de estdmago), € a outra aberta (restrigio de
atividade por outros problemas de saide). No segundo censo, estas duas perguntas foram
sintetizadas em uma unica pergunta aberta. Por esta razdo, apenas os dados do segundo censo
foram utilizados para a codificacdo dos motivos de restricio das atividades habituais, por
meio da Classificagdo Internacional de Cuidados Primarios, em estudo recente (Sampaio et.
al., 2008).
1.4.2. Delineamento
Este estudo apresentou um desenho seccional a partir de dados de uma coorte, o Estudo
Pro-Saude.
1.4.3. Populagio do estudo
A populagio fonte do presente estudo foi composta pelos participantes do Estudo Pro-
Saude que responderam & segunda etapa (censo de 2001) e que referiram restricdo das
atividades habituais nas 2 semanas anteriores a segunda entrevista, de acordo com a seguinte
pergunta:

“Nas ULTIMAS DUAS SEMANAS, vocé ficou impedido(a) de realizar alguma de suas
atividades habituais (por exemplo, trabalho, estudo, lazer ou tarefas domésticas) por algum
problema de saude que vocé teve ou tem?”

A populagio total que relatou ter ficado impedido de realizar suas atividades habituais
nos 15 dias anteriores a segunda coleta de dados, era composta de 812 individuos. Foram
excluidos 45 individuos, pelos seguintes motivos: ndo preencheram os motivos de restrigdo
das atividades habituais (N=11); aqueles com informagdo ausente para busca (14),
escolaridade (17) e idade (1), aqueles que referiram ter buscado servigo de saide, mas nio
preencheram nenhum tipo de servigo buscado (N=1); e individuos em idade avancada (idade

=70 anos) (N=1). A populagdo final do estudo constifuiu-se por um total de 767 individuos.

A figura 3 a seguir apresenta um fluxograma explicativo da obtengdo da populagdo do estudo.
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Figura 3 — Fluxograma de obtengo da populagio final do estudo.
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Em relagio ao conjunto dos individuos que participaram do segundo censo, 18,7% dos
homens (262/1404) e 29,2% das mulheres (530/1815) relataram restricdo das atividades
habituais nas duas semanas anteriores a4 segunda entrevista, apds a exclusio dos dados
ausentes para a pergunta de restrigio das atividades habituais ¢ para escolaridade. Foram
observadas as seguintes proporgdes de restrigdo das atividades rotineiras por motivo de saude,
segundo escolaridade, entre os sexos: (1) Homens — até primeiro grau completo 19,3%
(69/357); segundo grau completo 18,7% (97/519), terceiro grau completo ou mais 18,2%
{96/528); (2) Mulheres até primeiro grau completo 30,5% (90/295); segundo grau completo
33,4% (202/605); terceiro grau completo ou mais 26% (238/915).

1.4.4. Necessidade em saide

Neste estudo, foi empregada, como medida da necessidade em saude, a restrigdo das
atividades habituais nos ultimos 15 dias por motivo de doenga. A avaliagdo do uso de servigos

de saude em uma populagdo com o mesmo padrio de morbidade (morbidade aguda) teve
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como objetivo controlar o efeito desta variavel no uso de servigos, por meio do controle de
confundimento por restrigdo.

O relato, pelo individuo, da presenga de restri¢ao de atividades habituais por motivo de
saude, nos ultimos 15 dias, representa a perspectiva de possuir habilidade para lidar com as
atividades usuais e representa o seu estado de saide, e ndo o seu sfatus de saude. No entanto,
como a utilizagio dos servigos de saude também se refere aos ultimos 15 dias, € provavel que
a morbidade aguda esteja representando bem a dimensdo da necessidade, no contexto do uso
de servigos, para o periodo de tempo avaliado (Hulka & Wheat, 1985; Travassos ef. al.,
2002).

Além do controle pela morbidade aguda, a andlise da necessidade em saude dos
individuos foi complementada por duas varidveis, a saber, o tempo de restrigio das atividades
habituais € o motivo de satde que causou a restrigio, a fim de se identificar variagdes
adicionais na necessidade dos individuos, as quais possam estar afetando o padrio de
utilizag@o dos servigos de salde. As variaveis serdo descritas a seguir.

Tempo de restricdo

“Nessas ULTIMAS DUAS SEMANAS, por QUANTOS DIAS, no total, vocé ficou impedido(a)
de realizar alguma de suas atividades habituais (por exemplo, trabalho, estudo, lazer ou
tarefas domésticas) devido a este(s) problema(s) de satude que vocé teve ou tem?”

O tempo de restrigao das atividades habituais por motivo de saude foi avaliado como
proxy da gravidade da necessidade (morbidade aguda) dos participantes do estudo.
Motivo de interrupcdo das atividades habituais por problemas de saude
“Nas ULTIMAS DUAS SEMANAS, qual foi ou quais foram esses problemas de satde que
vocé teve ou tem que o(a) impediram de realizar algumas dessas suas atividades habituais

(por exemplo, trabalho, estudo, lazer ou tarefas domésticas)?”
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Foram analisados todos os motivos relatados, por meio de pergunta aberta, os quais
foram codificados empregando-se a Classificagdo Internacional de Cuidados Primarios
(ICPC-2) em estudo anterior'. Os motivos foram codificados por duas classificadoras
independentes. A concordancia foi de 0,94 (IC 95%: 0,93-0,94). Em relagdo aos codigos de
capitulos, o coeficiente kappa foi de 0,89 (IC 95%: 0,88-0,90) e, para o cédigo completo, de
0,76 (IC 95%: 0,76-0,78). As concordincias em relagdo aos codigos mais freqiientes
apresentaram coeficientes simples de 0,99 (IC 95%: 0,98-1,00) para cefaléia, 0,95 (1C 95%:
0,92-0,98) para perturbagdes depressivas ¢ 0,91 (IC 95%: 0,87-0,96) para sensagdo de
ansiedade/nervosismo/tensdo. As discordéncias foram resolvidas por consenso, obtendo-se a
classificagdo final empregada neste estudo (Sampaio et. al., 2008).

1.4.5. Uso dos servigos de saude
Serdo listadas, a seguir, as principais questdes utilizadas para capturar as informagdes
referentes a utilizagdo dos servigos de saude. Quando pertinente, serdo efetuadas explicagdes das
mestmas.

Busca por assisténcia de saude

“Agora, pense no PRINCIPAL problema de saude que vocé mencionou na pergunta
anterior. Vocé procurou algum tipo de assisténcia ou atendimento para tratar desse
problema?”

A varidvel “busca por assisténcia de saide” foi empregada como proxy de utilizagio de
servigos de satde, para as duas ultimas semanas anteriores 3 entrevista. A busca por servigos
de saiude ou a procura por estes servigos seria um dos aspectos da utilizagdo, que engloba
ainda o acesso €, num contexto mais amplo, o beneficio obtido com o atendimento recebido.
No Brasil, levando-se em consideragido o elevado indice de atendimento entre os que

procuram o servigo, publicado pela PNAD e pela Pesquisa Mundial de Satude, em 2003, € o

! Sampaio, M.M.A. Avalia¢do da Classificagio Internacional de Cuidados Primérios na codificagio dos motivos de
interrupgao das atividades habituais no estudo Pré-Saide. Dissertagiio de Mestrado. IMS/UERJ. Rio de Janeiro, 2006.
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fato de esta populagdo especifica ter possivelmente um maior acesso, por serem funcionarios
da UERJ ¢ pela proximidade com o hospital universitario, acredita-se que a variavel proxy
busca deva representar bem a utilizagéo.

Tipo de servico buscado

“Que tipo de assisténcia ou atendimento vocé procurou?”
Opgoes de resposta:
1. Farmdcia
2. Posto ou centro de sauide
3. Consultorio médico (particular ou plano de savide)
4. Consultorio odontologico
3. Consultorio de outros profissionais de saude (fisioterapeutas, psicdlogos, elc)
6. Ambulatorio ou consultério de clinica
7. Pronto-socorro ou emergéncia
8. Hospital
9. Laboratorio ou clinica para exames complementares
10. Atendimento domiciliar
11. Agente comunitdrio de saude
12. Curas espirituais (templos, terreiros, centros, etc)
13. Outros
Da mesma forma que o uso de servigos, o tipo de servigo de saide buscado foi avaliado
como proxy do tipo de servigo de saude utilizado, nesta populagdo, para as duas ultimas
semanas anteriores a entrevista. Foi criada uma nova categoria denominada “Ambulatérios da
Uerj”, referente a busca pelos servigos DESSAUDE, DISCAM e DISHUPE, até entdo
relatados na opgdo “Outros”. A opgdo “Outros” permitia o relato pelo proprio individuo. Os

relatos de auto-medicagio, atividade fisica, meditagdo, tratamentos caseiros e massagem, na
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auséncia de outros tipos de servigo buscados, ndo foram considerados uso de servigos porque
ndo configuram tipos de servigos de satde. Foram considerados tipos de servigo de salude
buscados, relatados na opgdo “Outros™: contato telefénico ou conversa com médico ¢
utilizagdo de servigos de acupuntura, homeopatia e de pronto-atendimento.

1.4.6. Escolaridade

A variavel social avaliada foi a escolaridade, definida como categérica de acordo
com os estratos de “até 1° grau completo”, “2° grau completo” ou “3° grau completo ou
mais”.

Segundo Galobardes et. al. {2006}, os conhecimentos ¢ habilidades adquiridos por
meio da educagdo afetam o desenvolvimento cognitivo dos individuos, tornando-os mais
receptiveis a informagdes educacionais em saiude, mais capacitados para a procura € o
acesso aos servicos de saude e fornecendo os recursos cognitivos necessarios para a
modificagdo de comportamentos de risco em salde.

Além disso, para o presente estudo, o uso da variavel escolaridade como indicador
do nivel sdcio-econdmico dos individuos, a fim de se avaliar eqiiidade, baseou-se na sua
relativa maior facilidade e praticidade de medigdo e avaliagdo em questiondrios auto-
preenchiveis, bem como nas altas taxas de resposta das questdes relativas a escolaridade,
obtidas nestes questiondrios, em comparagdo a outras medidas sdcio-cconémicas, como a
renda {Galobardes et al., 2006).

1.4.7. Qutras variaveis

As varidveis género e idade foram analisadas, a fim de se identificar diferengas
esperadas no padrao de uso de servigos e efetuar o controle por confundimento, no caso da
variavel idade. A varidvel plano de satde também foi avaliada, gtilizando-se as respostas

referentes ao 1° censo. Todas as demais variaveis basearam-se nas respostas do 2° censo.
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1.4.8. Analise dos dados

Todas as andlises foram estratificadas, segundo o género e escolaridade. Os
resultados das variaveis continuas foram apresentados por meio de valores de mediana ¢
demais quartis, enquanto as varidveis categoricas foram apresentadas como proporgdes.
Foram calculadas proporgdes de uso de servigo, brutas e ajustadas por idade, e os
respectivos intervalos de confianga de 95%. Para as comparagdes entre os sexos, foram
utilizados os testes de Mann-Whitney e o qui-quadrado. Para as comparagdes dos estratos
de escolaridade dentro dos grupos de homens e mulheres, foram utilizados os testes de
Kruskal-Wallis ¢ o qui-quadrado. As andlises foram desenvolvidas no programa

estatistico Stata versdo 9.1.
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2.1. RESUMO

Avaliagio da Eqiiidade no Uso de Servigos de Saiide em uma Populagio Brasileira em

Idade Laboral: O Estudo Pré-Satide

Introdugdo: Os estudos de eqiiidade no uso de servigos de saude fornecem subsidios para a
formulagdo de politicas, que irdo se refletir na manutengdo da saude dos individuos. Na
populagdo brasileira, foi observada desigualdade social no uso em favor dos individuos de
maior renda ¢ escolaridade, com base em dados da Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios (PNAD). Estudos deste tipo em populagdes economicamente ativas sao escassos,
apesar de serem as que mais produzem para o pais. Qbjetivo: Avaliar a eqiiidade no uso de
servigos de salde, segundo escolaridade, em uma populagio em idade laboral, que referiu
restrigio das atividades habituais. Métodos: Estudo transversal a partir de dados de uma
coorte prospectiva, iniciada em 1999, de funcionarios de uma universidade publica brasileira,
o Estudo Pro-Saide. Foram avaliados 767 individuos que referiram restricdo das atividades
habituais por motivo de satide nos quinze dias anteriores a segunda entrevista, realizada em
2001. O uso de servigos foi avaliado pela proxy busca por assisténcia de saude e tipo de
servigo buscado. A presenca de variagdes adicionais na morbidade foi verificada pelos
motivos que causaram a restrigdo e pelo tempo de restri¢do, considerado marcador de
gravidade da necessidade. A varidvel social empregada foi a escolaridade. As analises foram
estratificadas por sexo e ajustadas por idade. Resultados: Apbds o ajuste por idade, as
proporgdes do uso de servigos foram, em percentuais, de 81,1 (IC 95%: 68,9-89,3} e 70,8 (IC
95%: 60,6-79,3), para 0 menor e maior estrato de escolaridade, respectivamente, em homens ¢
de 83,0 (IC 95%: 71,9-90,3) e 69,5 (IC 95%: 63,2-75,2), para 0 menor ¢ maior estrato de
escolaridade, respectivamente, em mulheres. Quanto maior a escolandade, maior foi a
freqiiéncia do uso de consultérios médicos e menor a freqiiéncia do uso de hospitais. Em
relagio as causas da restrigdo, foi observado um aumento no relato dos motivos dos sistemas
nervoso e respiratério e uma diminuigdo no dos sistemas musculo-esquelético e circulatorio,
com o aumento da escolaridade. O tempo de restrigio apresentou associagdo inversa com a
escolaridade. Discussdo: Foi verificado um padrio de desigualdade social no uso de servigos
de saide em favor dos individuos de menor escolaridade, o qual foi inverso ao observado na
populagdo brasileira, mesmo apos o controle por necessidade. Por esta razdo, acredita-se que
apenas as diferengas remanescentes na morbidade dos individuos ndo sejam suficientes para
explicar o achado. Os fatores ocupacionais, como a necessidade de atestado meédico entre os
individuos de menor escolaridade, devem exercer maior influéncia no uso de servigos de
saude nesta populagio especifica.

Palavras-chave: Eqilidade, Uso, Servigos de saide, Escolaridade, Variaveis sociais.
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2.2. INTRODUCAO

O uso de servigos de saide € um comportamento complexo, determinado por uma
grande variedade de fatores (Dever, 1988). O efeito destes fatores sobre o uso de servigos
pode ainda ser modificado pela presenca de caracteristicas individuais ou contextuais, fazendo
com que as diferencas na magnitude, ou mesmo na direcdo da associagdo, possam ser
observadas, dependendo da populagio em estudo. A relagdo entre o uso de servigos e os seus
fatores relacionados, ou os determinantes do uso, pode ser melhor compreendida por meio dos
modelos teoricos explicativos do uso, como o Modelo Comportamental de Andersen.

Segundo Andersen, o uso de servigos de satide ¢ fungio dos fatores predisponentes, ou
de predisposi¢do, capacitantes, ou de capacitagdo, ¢ da necessidade em saide. Os fatores
predisponentes estdo ligados a susceptibilidade do individuo em utilizar os servigos e incluem
caracteristicas demograficas (p.ex., idade e sexo), de estrutura social (p.ex., escolaridade,
ocupagdo € raga) ¢ as crengas em salde. Os fatores capacitantes relacionam-se a possibilidade
de acesso ao servigo ¢ incluem aspectos como renda, plano de saude e uso regular de servigos,
dentre outros. A necessidade em satde inclui tanto o estado de satde dos individuos, avaliado
por profissionais, quanto a auto-percepgdo de salde dos pacientes e € o determinante mais
proximal do uso de servigos (Andersen, 1995).

Eqiiidade ¢ a disposigdo de reconhecer igualmente o direito de cada um, € um
principio de justica social (Ferreira, 1986; Wright, 1989). Pode ser entendida como um
principio distributivo governamental designado a reduzir ou eximir inigiiidades socialmente
injustas, além de avaliar a distribuigdo de recursos financeiros e o uso de servigos de saude
(Almeida et. al., 2000).

As desigualdades no uso de servigos referem-se as variagdes sociais na procura pelos

Servigos, acesso aos mesmos e no beneficio obtido com o atendimento recebido. Refletirdo as
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desigualdades em saide ou necessidade em saude, as diferengas no comportamento dos
individuos perante a doenga e as caracteristicas da oferta de servigos que cada sociedade
disponibiliza para seus membros, incluindo formas de financiamento e os servigos e recursos
disponiveis para a populag¢io {Travassos et. al., 2000).

Os estudos dos efeitos das varidveis sociais, como renda, escolaridade e ocupagao,
sobre a utilizagdo de servigos de saide, podem apresentar resultados diferenciados,
~ dependendo do tipo de servigo de saude analisado (p.ex., exames preventivos, consultas com
médicos generalistas ou especialistas, hospitalizagdes), da varidvel social escolhida e de
caracteristicas contextuais do local avaliado (p.ex., mecanismos de financiamento e
disponibilidade de servigos). Outro fator que deve ser considerado é a presenga ou auséncia de
controle por restrigdo pela variavel de necessidade, pois € o principal determinante do uso de
servigos de salide. Diversos autores atribuem a maior utilizagdo em niveis sdcio-econémicos
mais baixos a necessidade em saiide mais acentuada destes grupos, em comparagio aos niveis
sOcio-econdémicos mais elevados (Andersen & Aday, 1978; Wan & Soifer, 1974). Este
construto pode ser operacionalizado por meio de medidas derivadas de avaliagdes médicas
diretas e indiretas (usando registros de sa(de) e, mais comumente, a morbidade referida,
sendo esta ultima avaliada por meio da auto-avaliagdo do estado de saude, do relato de
doengas crénicas, de sintomas ou da restrigdo das atividades rotineiras por motivo de saude
(Mendoza-Sassi & Béria, 2001).

As desigualdades sociais no uso ndo sdo observadas em todos os paises e expressam
particularidades do sistema de saide de cada local, como mostram os resultados de uma
revisdo sistematica sobre o uso de servigos de saide e os seus fatores relacionados, baseada
em estudos de diferentes paises, publicados entre 1970 ¢ 1999 (Mendoza-Sassi & Béna,
2001). Em paises como Inglaterra, Canada e Irlanda, as classes mais pobres apresentavam

maior possibilidade de serem consultadas ou internadas, o que também ocorreu na Italia, onde



foi observado que individuos com menor escolaridade apresentavam maior chance de uso de
servigos. Por outro lado, nos Estados Unidos, na Australia e na Nova Zelandia, observou-se
maior chance de uso nos individuos de maior renda. No Brasil, também foi verificado um
padrdo de iniqiiidade, com maiores chances de uso relacionadas a individuos pertencentes a
classes sociais mais altas, e, maior uso de servigos, principalmente os preventivos, entre os
individuos de maior escolaridade. Segundo esta revisdo, um estudo brasileiro, conduzido em
uma populagdo de individuos com 60 anos ou mais, nio encontrou associa¢do entre
escolaridade e uso de servigos.

Outro estudo recente, que comparou o acesso a servigos de saide e a existéncia de
desigualdade, com controle por necessidade, entre os paises da Organization for Economic
Cooperation and Development (OECD), verificou a presenca de iniqiiidade no uso de
consultas médicas em favor dos mais ricos em aproximadamente metade dos paises
estudados, incluindo os Estados Unidos, o que corrobora o achado do estudo anterior relativo
a este pais. Em relagiio a consultas com médicos generalistas, praticamente nao foram
observadas desigualdades segundo renda e, quando existentes, eram em favor dos mais
pobres, na maioria dos paises. A existéncia de mecanismos financeiros favorecendo esta
classe, como a isengdo de co-pagamento ¢ a redugdo de taxas, pode ter influenciado o
resultado, segundo os autores. Em relagio a consultas com médicos especialistas, foi
verificada desigualdade em favor dos mais ricos em todos os paises (Van Doorslaer et. dal.,
2006).

No Brasil, ainda persistem grandes desigualdades no uso de servigos, seja entre regides
ou segmentos sociais. Os inquéritos nacionais Pesquisa Mundial de Saude, da Organizagdo
Mundial de Satde (OMS), o Inquérito Domiciliar sobre Comportamento de Risco e
Morbidade Referida de Agravos ndo Transmissiveis, do Instituto Nacional de Cancer (INCA),

e a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD), do Instituto Brasileiro de
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Geografia e Estatistica (IBGE) também avaliaram recentemente dados sobre o acesso ¢ a
utilizagdo dos servigos de saude na populago, segundo renda e escolaridade. De um modo
geral, estes inquéritos mostraram que, em relagdo a taxa de internagdes, houve associagdo
inversa com as variaveis sociais; e, em relagdo as consultas médicas e a realizacdo de exames
preventivos, houve associagdo positiva com estas variaveis (PNAD, 2000 & 2005;
Szwarcwald er. al., 2005; INCA, 2002-2003).

Ainda com base em dados da PNAD, Travassos et. al. (2006) avaliaram a desigualdade
social no uso de servigos de satide, na populagdo que referiu restri¢io de atividades habituais
por motivo de saude nos Ultimos 15 dias antecedentes a entrevista tendo verificado um padrio
marcante de desigualdade social na utilizagio de servigos de saide no Brasil, em favor dos
mais ricos € com maior escolaridade, na situagio de restrigio. Qutro estudo conduzido no
Brasil foi baseado em uma coorte de adultos, moradores no sul do pais e verificou que, entre
individuos com um mesmo padrio de morbidade (doenga crénica), aqueles com menor renda
apresentaram uma redugdo de 62% na chance de se consultarem, quando comparados aos de
maior renda, o que esta de acordo com o estudo de Travassos ef. al. (2006). A escolaridade
também apresentou associagdio positiva com o uso de servigos neste grupo populacional
(Mendoza-Sassi et. al., 2003).

Nio foram encontrados estudos nacionais conduzidos em populagtes em idade laboral.
Estudos deste tipo se tornam importantes na medida em que populagdes de trabalhadores séo
as que mais produzem para o pais ¢, sendo assim, avaliagdes do uso de servigos de saide nas
mesmas sdo de grande importincia. Além disso, estudos em subgrupos especificos, podem
identificar diferentes padrbes de utilizagdo de servigos ou, ainda, novos fatores explicativos
do uso. Na literatura internacional, foi encontrado um tnico estudo que verificou diferengas
na utilizagdo de servigos de saide segundo a posi¢B0 hierarquica ocupacional, em um

subgrupo populacional composto de funcionarios pablicos ingleses, baseado no estudo
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Whitehall II. Neste estudo, apds o controle por necessidade, ndo foi encontrada associagdo
entre a variavel social e 0 uso de servigos de satde (Britton et. al., 2004).

O presente estudo tem como objetivo principal avaliar a eqiiidade no uso de servigos
de saude, segundo escolaridade, em uma populagdo brasileira economicamente ativa, em

idade laboral, composta por participantes do estudo Pro-Satde.

2.3. METODOS

O Estudo Pro-Satide ¢ uma coorte constituida por funcionarios técnico-administrativos
do quadro efetivo da Universidade Publica do Estado do Rio de Janeiro (UERIJ),
acompanhados por um periodo de aproximadamente nove anos, para a investigagdo de
determinantes sociais em satude. Até o momento, foram concluidas duas fases de coleta de
dados, referentes aos censos de 1999 e 2001 (Faerstein et. al., 2005). O presente estudo
apresentou um desenho seccional a partir dos dados do Estudo Pré-Saude.

A populagdo fonte foi composta pelos participantes que responderam a segunda etapa
(N=3.574, sendo 83% dos elegiveis) ¢ que referiram restrigio das atividades habituais nas 2
semanas anteriores a segunda entrevista, de acordo com a seguinte pergunta:

“Nas ULTIMAS DUAS SEMANAS, vocé ficou impedido(a) de realizar alguma de suas
atividades habituais (por exemplo, trabalho, estudo, lazer ou tarefas domésticas) por algum
problema de saiide que vocé teve ou tem?”

A populagio total que relatou ter ficado impedido de realizar suas atividades habituais
nos 15 dias anteriores a segunda coleta de dados, era composta de 812 individuos. Foram
excluidos os individuos que ndo preencheram os motivos da restrigdo (N=11); os que
referiram ter buscado servigo de saide, mas ndo preencheram nenhum tipo de servigo buscado

(N=1); os individuos em idade avangada (idade =70 anos) (N=1) e aqueles com informagao
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ausente para escolaridade (N=17), idade (N=1) e busca (N=14). A populag?o final do estudo
constituiu-se por um total de 767 individuos. A figura 1 a seguir apresenta um fluxograma
explicativo da obtengdo da populagdo do estudo.

Figura 1 - Fluxograma de obtengio da populagio final do estudo.

Funcionarios que
responderam a fase 2
=3.574

- Nio preencheram os

motivos da restrigdo (11);

- Informagao ausente para

busca (14);

- Informagio ausente para

N=812 escolaridade (17);

- Informagdo ausente para

» | idade (I);

45 excluidos - Referiu busca por servigos,

mas nio relatou o tipo de

servigo buscado (1);

do estudo - Idade avangada maior ou
=767 igual a 70 anos (1).

Relataram restrigio das
atividades habituais
nos altimos 15 dias

Populagao final

Todos os participantes do estudo apresentavam morbidade aguda, o que tende a
melhorar o efeito de variaveis sociais explicativas do uso, por meio do controle de
confundimento por restri¢gio. Afinal, a necessidade em saide é um fator proximal na
utilizagdo de servigos e, desta forma, um provavel confundidor nos estudos de eqilidade no
uso de servigos (Hulka & Wheat, 1985; Andersen, 1995). Além do controle por restrigdo da
variavel representativa de morbidade aguda, a anélise da necessidade em saide dos individuos
foi complementada por duas varidveis, a saber, o tempo de restri¢do das atividades habituais e
o motivo de saude éue causou a restricdo, a fim de se identificar variagdes adicionais na
necessidade dos individuos, as quais possam estar afetando o padrio de utilizagdo dos

servigos de saide.



Os motivos de saide que causaram a restrigdo foram obtidos por meio de pergunta
aberta, que permite maior variabilidade nas respostas dos individuos. Todos os motivos
relatados no segundo censo foram codificados por meio da Classificagdo Internacional de
Cuidados Primérios (ICPC-2), em estudo anterior (Sampaio et. al. 2008).

O uso de servigos de saude foi avaliado por meio das varidveis proxy busca por
servigos de satde e tipo de servigo buscado.

A busca por servigos de saude ou a procura por estes servigos seria um dos aspectos da
utilizagio, que engloba ainda o acesso €, num contexto mais amplo, o beneficio obtido com o
atendimento recebido. No Brasil, levando-se em consideragdo o elevado indice de
atendimento entre os que procuram o servigo, publicado pela PNAD e pela Pesquisa Mundial
de Saude, em 2003, ¢ o fato de esta populagio especifica ter possivelmente um maior acesso,
por serem funciondrios da UERJ e pela proximidade com o hospital universitario, acredita-se
que a variavel proxy busca deva representar bem a utilizag3o,

Os tipos de servigo avaliados foram farmadcia, posto ou centro de salide, consultorio
médico (particular ou plano de saude), consultorio odontologico, consultério de outros
profissionais de saude (fisioterapeutas, psicologos, etc), ambulatorio ou consultério de clinica,
pronto-socorro ou emergéncia, hospital (hospital universitario ou outro), laboratério ou clinica
para exames complementares, atendimento domiciliar, agente comunitario de saude, curas
espirituais (templos, terreiros, centros, etc) e outros. A opgdo “Outros” permitia o relato pelo
proprio individuo. Os relatos de auto-medicagdo, atividade fisica, meditagdo, tratamentos
caseiros ¢ massagem, na auséncia de outros tipos de servigo buscados, ndo foram
considerados uso de servigos porque ndo configuram tipos de servigos de saude. Foram
considerados tipos de servigo de saide buscados, relatados na opgdo “Outros™: contato
telefdnico ou conversa com médico e utilizagdo de servigos de acupuntura, homeopatia ¢ de

pronto-atendimento. Foi criada uma nova categoria denominada “Ambulatérios da Uer;”,
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referente a busca pelos servigos DESSAUDE, DISCAM e DISHUPE, até entdo relatados na
opg¢ao “Outros™.

A variavel social avaliada foi a escolaridade, definida como categorica de acordo com
os estratos de “até 1° grau completo”, “2° grau completo” ou “3° grau completo ou mais”.
Segundo Galobardes et. al. (2006), os conhecimentos e habilidades adquiridos por meio da
educagdo afetam o desenvolvimento cognitivo dos individuos, tornando-os mais receptiveis a
informagdes educacionais em sa(de, mais capacitados para a procura € 0 acesso aos Servigos
de saude e fornecendo os recursos cognitivos necessarios para a modificagio de
comportamentos de risco em saude. Além disso, para o presente estudo, o uso da variavel
escolaridade como indicador do nivel sdcio-econémico dos individuos, a fim de se avaliar
eqiiidade, baseou-se na sua relativa maior facilidade e praticidade de medigdo e avaliagio em
questionarios auto-preenchiveis, bem como nas altas taxas de resposta das questdes relativas a
escolaridade, obtidas nestes questiondrios, em comparagdo a outras medidas socio-
econdémicas, como a renda (Galobardes et. al., 2006).

As variaveis género e idade foram analisadas, a fim de sc identificar diferengas
esperadas no padriio de uso de servigos ¢ efetuar o controle por confundimento, no caso da
variavel idade. A varidvel plano de saude também foi avaliada, utilizando-se as respostas
referentes ao primeiro censo. As demais variaveis basearam-se nas respostas do segundo
censo.

Todas as analises foram estratificadas, segundo o sexo e escolaridade. Os resultados
das varidveis continuas foram apresentados por meio de valores de mediana e demais quartis,
enquanto as varidveis categoéricas serdo apresentadas como propor¢Ges. Foram calculadas
proporgdes de uso de servico, brutas e ajustadas por idade, € os respectivos intervalos de
confianca de 95%. Para as comparagdes entre os sexos, foram utilizados os testes de Mann-

Whitney e o qui-quadrado. Para as comparagdes dos estratos de escolaridade dentro dos
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grupos de homens e mulheres, foram utilizados os testes de Kruskal-Wallis e o qui-quadrado.

As analises foram desenvolvidas no programa estatistico Stata versdo 9.1.

2.4. RESULTADOS

2.4.1. Caracteristicas sécio-demograficas

Foram estudados 767 participantes que referiram restrigdo das atividades habituais
nos quinze dias anteriores a entrevista. Em relagdo as caracteristicas socio-demogréficas, a
maiornia era de mulheres (67%) e a mediana de idade era de 41 anos (Intervalo Inter-Quartil -
IQR: 35 — 46). Aproximadamente 20% tinham escolaridade de primeiro grau completo ou
menos, 38% tinham escolaridade de segundo grau completo e cerca de 43% tinham
escolaridade de terceiro grau completo ou mais. Aproximadamente 87,5% dos participantes
tinham informagdo sobre plano de satide (671/767) e, destes, cerca de 55% possuiam plano de
saude (366/671).

A distribuigdo dos individuos nos diferentes niveis de escolaridade, entre homens ¢
mulheres, foi de, respectivamente, 26% e 17%, para primeiro grau completo ou menos; 37% €
38%, para segundo grau completo; e 37% e 46%, para terceiro grau completo ou mais. A
distribuigdo populacional entre os estratos de escolaridade apresentou diferenga
estatisticamente significativa entre os sexos (p=0,008), havendo maior concentragio de
mulheres em niveis de escolaridade mais altos, quando comparadas acs homens.

Homens e mulheres apresentaram medianas de idade proximas (mulheres=41;
homens=40) Em contrapartida, tanto no grupo de homens como no grupo das mulheres,
observou-se um decréscimo da mediana de idade com o aumento do nivel de escolanidade,

sendo este estatisticamente significativo (p<0,001 em ambos os sexos).
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Observou-se, na comparagdo enire os diferentes estratos de escolaridade, um
crescimento significativo da presenga de plano de saide com o aumento da escolaridade, em
ambos os sexos (p<0,001). Verificou-se ainda uma maior propor¢do de participantes que
relataram possuir plano de saude no grupo das mulheres, quando comparadas aos homens

(p<0,001). (Tabela 1).

Tabela 1 — Distribuigdio da idade ¢ da presenga de plano de saide, segundo escolaridade, estratificada

por sexo, Estudo Pro-Saude, Rio de Janeiro, Brasil, 2001.

HOMENS MULHERES

N Idade mediana (IQR') Plane de saude N (%) Idade mediana (IQR) Plano de saide N (%)

Escolaridade

Alé 1° grau completo 150 45 (39-52) 1527) 49 (45-55) 23 (30)
2° grau completo 288 39 (34-43) 25 (29) 40 (36-46) 95 (57)

3° grau completo ou mais 329 37 (3243 56 {65)° 39 (34-44)" 152 (76
Total 767 40 (35-46) 96 (42) 41 (3647) 270 (61)"

“Intervalo Inter-quartil; 2p<0,001; *p<0,001; *p<0,001.

2.4.2. Necessidade em saude

Com relagdo & duragdo da restricdo de atividades, observou-se que, quanto maior a
escolaridade dos individuos, menor foi o tempo de restri¢do (p=0,01 nos homens; p=0,04 nas
mulheres) (Tabela 2). No grupo das mulheres, embora para todos os niveis tenha se observado
uma mediana de dois dias de restrigdo, foram observados valores mais elevados de terceiro

quartil entre as participantes com os menores niveis de escolaridade.
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Tabela 2 — Distribuigio do tempo de restrigio das atividades habituais, segundo escolaridade,

estratificada por sexo. Estudo Pr6-Saude, Rio de Janeiro, Brasil, 2001.

HOMENS MULHERES

N  Tempo mediana (IQR')  Tempo mediana (IQR)

Escolaridade

Até 1° grau completo 150 3(2-19) 2(1-7)
2° grau completo 288 2(1-5) 2(1-6)
3° grau completo ou mais 329 2 (14)° 2(1-3)
Total 767 2(1-5) 2 (1-5)

'ntervalo inter-quartil; 2p:0,01; 3p=0,04.

No que diz respeito aos motivos de saiude que causaram a restrigdo, foi observado que,
na populagio total, os motivos mais freqiientes foram aqueles ligados ao sistema musculo-
esquelético (SME), seguidos pelos motivos relativos ao sistema nervoso e os motivos de
ordem psicologica.

Entre homens e mulheres, para todos os niveis de escolaridade, o motivo mais
freqlientemente citado foi o do capitulo da ICPC-2 referente a0 SME. Dentro deste capitulo, o
codigo mais relatado foi o‘relativo aos sinais e sintomas da regifo dorsal, para individuos com
até segundo grau completo, €, da regido lombar, para individuos com terceiro grau completo
ou mais.

Em segundo lugar, entre homens com segundo grau completo € terceiro grau completo
ou mais, o motivo mais freqiientemente relatado foi de ordem psicoldgica e, entre mulheres
com segundo grau completo e terceiro grau completo ou mais, 0 motivo mais citado foi do
sistema nervoso. Entre os homens com primeiro grau completo ou menos, 0 motivo mais
relatado foi o relativo ao capitulo “Geral e inespecifico” e, entre mulheres com primeiro grau
completo ou menos, o motivo mais relatado foi de ordem psicoldgica. Dentre os motivos

psicoldgicos, o codigo mais citado foi o de perturbagdes depressivas, para individuos com até
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segundo grau completo e, para individuos com terceiro grau completo ou mais, o codigo mais
citado foi o de ansiedade/nervosismo/tensdo; entre os codigos do sistema nervoso, 0 mais
relatado foi dor de cabega; e, entre os do capitulo “Geral e inespecifico”, o mais citado foi
debilidade/cansago geral/fadiga.

Em terceiro lugar, o motivo mais relatado entre homens com primeiro grau completo ou
menos € terceiro grau completo ou mais foi do aparelho respiratorio e, entre os homens com
segundo grau completo, foi do sistema nervoso. Entre¢ as mulheres com primeiro grau
completo ou menos, os mais relatados foram os do sistema nervoso € os do capitulo “Geral e
inespecifico”. Entre as mulheres com segundo grau completo e terceiro grau completo ou
mais, 0s mais citados foram os de ordem psicologica. Dentre os motivos do aparelho
respiratOrio, o mais citado foi gripe, para individuos com segundo grau completo ou mais e,
entre os individuos com até primeiro grau completo, o cddigo mais citado foi o relativo a
infecg¢@o aguda do aparelho respiratério superior.

Quanto maior a escolartdade, foi observada uma redugdo na freqiliéncia dos motivos
relativos ao SME e do aparelho circulatorio em homens e mulheres, bem como um aumento
nos motivos relacionados ao sistema nervoso e respiratorio, também em ambos os sexos.
Dentre os motivos do aparelho circulatorio, o mais freqiientemente citado, entre os homens,
foi o cddigo relativo a pressdo arterial elevada e, entre as mulheres, este foi o relativo a
hipertensdo arterial sem complicagdes e a elevagio da pressdo arterial, na mesma proporgéo.

Nesta populagdo, os homens ndo apresentaram relato de motivos relacionados ao
aparelho genital masculino ou ao capitulo referente a desordens sangiiineas, dos orgdos

hematopoiéticos e linfaticos (bago € medula dssea) (Tabela 3).
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Tabela 3 — Distribui¢fio dos motivos de satde que causaram a restrigdo, de acordo com os capitulos da

ICPC-2, segundo escolaridade, estratificada por sexo. Estudo Pro-Satide, Rio de Janeiro, Brasil, 2001.

Motivos (%)
HOMENS Escolaridade
Até 1° grau 2° grau 3° grau

completo completo completo ou

(n=118) {(n=170) mais {n=181)
L. Sistema Musculo-Esquelético 25,4 24,1 21,5
A. Geral ¢ inespecifico 14,4 9,4 12,7
R. Aparelho Respiratorio 11,9 12,4 16,6
D. Apareiho Digestivo 11,0 9,4 9,9
P. Psicolégico 9.3 17,6 17,1
N. Sistema Nervoso 8,5 15,3 13,8
K. Aparelho Circulatorio 7,6 4,7 3,3
F. Olhos 2,5 1,8 1,7
S. Pele 1,7 0,6 1,1
H. Ouvidos 0,8 1,2 0,6
T. Endécrino, Metabolico € Nutricional 0,8 1,8 1,1
Z. Problemas sociais 0,8 0,0 0,0
U. Aparelho Urinario 0,0 1,8 0,6
MULHERES {(n=191) (n=414) (n=513)
L. Sistema Musculo-Esquelético 28,3 27,3 19,5
P. Psicologico 16,2 14,5 15,4
N. Sistema Nervoso 11,0 15,7 17,7
A. Geral ¢ inespecifico 11,0 7,7 9,6
K. Aparelho Circulatorio 8,9 6,3 2,7
R. Aparelho Respiratério 8.4 9.9 10,1
D. Aparelho Digestivo 52 7,0 9,9
X. Aparelho Genital Feminino' 2,6 4,1 7,2
F. Olhos 2,1 1,9 1,2
S. Pele 1,6 1,2 0,8
H. Ouvidos 1,0 1,0 1,6
U. Aparelho Urinario 1,0 0,7 1,9
T. Enddcrino, Metabdlico e Nutricional 0,5 1,2 0,6
W. Gravidez ¢ planejamento familiar 0,5 1,0 1,0
B. Sangue’ 0,5 0,2 0,4
Z. Problemas sociais 0,0 0,2 0,4

1- . 2. . . v yy- . s ’
incluindo mamas, “incluindo 6rgdos hematopoiéticos e linfaticos (bago, medula dssea).
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Foram observadas maiores propor¢des de busca nos menores estratos de escolaridade,

em ambos os sexos, para valores brutos, e, o mesmo padrio foi observado, apds o ajuste pela

variavel idade. A proporgio de busca por servigos de saude foi de 77,2% (IC 95% 73,5-80,8),

nas mulheres, e de 73,2% (IC 95% 67,7-78,7), nos homens (p=0,23). (Tabela 4).

Tabela 4 — Distribuigdo da busca por assisténcia de salde, bruta e ajustada por idade, segundo

escolaridade, estratificada por sexo. Estudo Pro-Satde, Rio de Janeiro, Brasil, 2001.

HOMENS MULHERES
N Casos Proporcio (%) Proporcio (%)
Bruta (IC 95%) Ajustada (IC 95%) Bruta (IC 95%) Ajustada (IC 95%)
Escolaridade
Até 1° grau completo 150 127 83,1 (73,7-92,4) 81,1(68,9-89,3)  85,9(78,3-93,4)  83,0(71,9-90,3)
2° grau completo 288 230 71,3 (62,0-80,6) 73,2(63,2-81,3)  84,0(78,8-89,2) 84,4 (78,5-88,8)
3° grau completo ou mais 329 225 68,4 (58,9-77,9) 70,8 (60,6-79,3)  68,4(62,4-744) 69,5 (63,2-75,2)
Total 767 582 732(67,7-18,7)  742(68,5-793)  772(73,5-80,8) 77,4 (73,5-80,8)
'p=0,23.

Em relagdo ao tipo de servigo de saude buscado, o hospital foi o servigo mais

freqiientemente buscado entre participantes com primeiro grau completo ou menos em ambos

0s sexos € entre os participantes com segundo grau completo do sexo masculino. De todos os

participantes que buscaram hospital, cerca de 85% procuraram o préprio hospital universitario

da UERIJ e o restante buscou outros hospitais. Entre os participantes com terceiro grau

completo ou mais de ambos os sexos e entre os participantes com segundo grau completo do

sexo feminino, o consultdrio médico predominou como principal tipo de servigo buscado. Foi

observada uma diminui¢do na busca por hospitais ¢ um aumento na busca por consultorio

médico (particular ou plano) com o aumento dos niveis de escolaridade, em ambos 0s sexos.
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Entre os homens, no estrato de maior escolaridade, farmacia foi o terceiro tipo de
servigo mais buscado e, nos dois primeiros estratos, posto ou centro de sadde foi o terceiro
tipo de servigo mais freqlientemente buscado.

A busca de servigos de laboratério para exames complementares esteve entre os trés
tipos de servigos mais referidos por mulheres com primeiro grau completo ou menos e com
terceiro grau completo ou mais. Os consultorios de outros profissionais foram referidos como
o terceiro tipo de servi¢o mais buscado pelas mulheres com primeiro grau completo ou menos

e pelas mulheres com segundo grau completo (Tabela 5).
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Tabela 5 — Distribuigiio do tipo de servigo de saide buscado, segundo escolaridade, estratificada por

sexo. Estudo Pro-Saade, Rio de Janeiro, Brasil, 2001.

Tipo de servigo de saude (%)

HOMENS Escolaridade
Até 1° grau 2° grau 3° grau
completo completo  completo ou
{n=05) (n=94) mais (n=95)
Hospital 44,6 41,5 20,0
Consultério médico' 18,5 17,0 34,7
Ambulatério ou consultorio de clinica 18,5 4,3 4,2
Posto ou centro de satde 12,3 12,8 8.4
Pronto-socorro ou emergéncia 12,3 1,1 5,3
Laboratdrio ou clinica para exames 10,8 53 9,5
Consultério de outros profissionais 9,2 7.4 8.4
Farmacia 9.2 11,7 13,7
Consultorio odentoldgico 7.7 3,2 3,2
Atendimento domiciliar 3,1 1,1 0,0
Curas espirituais 3,1 6,4 0,3
Ambulatérios da Uerj? 0,0 43 3,2
Qutros’ 0,0 0,0 32
MULHERES (n=85) (n=194) (n=234)
Hospital 51,8 39,2 19,2
Consultério médico 28,2 40,2 35,5
Consultdrio de outros profissionais 12,9 11,9 9,0
Laboratdrio ou clinica para exames 12,9 9,3 11,1
Farmacia 11,8 9,8 7.3
Posto ou centro de saiude 9.4 2,6 31,8
Ambulatorio ou consultério de clinica 5,9 3,1 3,4
Pronto-socorro ou emergéncia 3,5 31 4,3
Consultério odontoldgico 2,4 31 4,7
Curas espirituais 2,4 3,1 5,6
Atendimento domiciliar 1,2 0,5 2,1
QOutros 1,2 0,5 1,3
Ambulatérios da Uerj 0,0 2,1 1,3

Ipartic:ular ou plano; 2DESSAUDE, DISCAM, DISHUPE; 3‘acup untura, homeopatia,
pronto-atendimento devido a crise, contato telefénico ou conversa com médico.
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2.5. DISCUSSAQ

No presente estudo, conduzido em uma populagdo brasileira, em idade laboral,
composta por funcionarios de uma universidade piblica do Rio de Janeiro, verificou-se que os
individuos pertencentes aos menores estratos da variavel social escolaridade apresentaram
maior uso dos servigos de saide, mesmo apds o controle por restri¢do da variavel de
morbidade, a qual foi avaliada pela restrigdo de atividades habituais nos ultimos quinze dias.

No estudo de avaliagdo da eqiiidade no uso de servigos, baseado em dados da PNAD,
a mesma varidvel de necessidade foi usada (morbidade aguda) no controle por restrigio € o
resultado observado foi inverso, revelando um padrdo de desigualdade social em favor dos
mais ricos e de maior escolaridade, na populagio brasileira (Travassos ef. al., 2006). E
importante salientar que, na populagdo do presente estudo, individuos de niveis sécio-
econdmicos muito baixos ndo foram incluidos. Outro estudo, que avaliou designaldades no
acesso segundo renda, em diversos paises pertencentes 3 OECD, observou um padrao de
desigualdade em favor dos mais pobres, mesmo apds controle por necessidade, em alguns
paises como Irlanda e Bélgica, ¢ apontou a existéncia de aspectos financeiros, tais como a
iseng@o de mecanismos de co-pagamento € a redugdo de taxas para o uso de servigos de saude
entre os mais pobres, sendo possiveis fatores explicativos do achado (Van Doorslaer et. al.,
2006).

Algumas hipéteses para esse resultado, observado neste estudo, podem ser aventadas.
Em primeiro lugar, a persisténcia de diferengas na morbidade dos individuos, apesar do
controle pela varidvel de necessidade em satide, poderiam influenciar no maior uso dos
servigos de saide pelos individuos de menor escolaridade, jA4 que a necessidade € o
determinante principal do uso e apresenta multiplas dimensbes e, desta forma, a varidvel

utilizada poderia ndo estar captando de forma completa suas possiveis variagdes. Cabe
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ressaltar que a necessidade em saide dos individuos apresentou variagdes segundo
escolaridade, avaliadas pelo tempo de restrigdo das atividades habituais, o qual foi
considerado um marcador de gravidade da necessidade, e pelo motivo de saude que causou a
restrigdo. O tempo de restrigio foi maior quanto menor a escolaridade dos individuos,
indicando morbidade provavelmente mais grave nos estratos mais baixos. Por outro lado,
quanto maior a escolaridade, foi observada uma redugdo na propor¢do de motivos
relacionados ao SME (sinais e sintomas da regido lombar) e circulatorio (elevagdo da pressdo
arterial ou hipertensdo arterial sem complicagdes) e um aumento na proporgdo de motivos
relacionados ao sistema nervoso (dor de cabega) e respiratorio (gripe). Este padrido poderia
estar relacionado a uma morbidade mais grave entre os individuos de menor escolaridade, na
medida em que a maior ocorréncia de motivos relacionados a patologias cromicas estaria
conferindo um pior status de saide. Esses achados poderiam estar explicando o maior uso de
servigos de saide no grupo de menor escolaridade, ainda que ndo totalmente.

Em segundo lugar, a utilizagdo dos servigos de satide ¢ um comportamento complexo,
determinado por uma grande variedade de fatores (Dever, 1988). A ultima e mais recente fase
do modelo de Andersen demonstra essa complexidade, revelando a presenga de multiplos
determinantes do uso de servigos ¢ a natureza dindmica de sua relagdo (Andersen, 1995).
Sendo assim, poderia ser especulado, no presente trabalho, que caracteristicas ocupacionais,
relativas a esta populagdo especifica, estariam influenciando o uso de servigos de saide nos
individuos de menor escolaridade. Estes individuos poderiam necessitar de atestado médico
para se ausentar do trabalho, em situagdo de morbidade aguda, o que influenciaria a sua maior
busca por servigos de saude, apesar de a situagio de restricdo englobar todas as atividades
habituais, ndo apenas o trabalho. Ja em relagdo ao grupo de maior escolaridade do estudo
Pro-Saude, espera-se que este seja composto por individuos que apresentem maior

flexibilidade em suas relagdes de trabalho, os quais ndo necessitariam de atestado médico para
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interromper suas atividades habituais, a0 menos no que diz respeito as situagdes de menor
duragfio da restri¢do. Dessa forma, as caracteristicas da propria relagdo de trabalho destes
individuos, como, por exemplo, as relagdes de demanda-controle, poderiam estar
influenciando o seu comportamento na busca por servigos de saude. Por fim, em uma possivel
situagdo de menor barreira de acesso aos servigos, devido a proximidade ao hospital
universitario, este comportamento tenderia a ser melhor observado.

No tnico estudo encontrado que avaliou uma populagio em idade laboral, composta de
funcionarios publicos, conduzido na Inglaterra, ndo foram verificadas diferengas no uso de
servigos de salide segundo a posi¢do hierdrquica ocupacional, apds o controle por morbidade,
indicando um padrdo de eqilidade no uso (Britton et. al., 2004). No entanto, além do estudo
ter sido conduzido no contexto de um pais desenvolvido, onde podem existir diferengas no
tocante as relagdes de trabalho comparativamente ao Brasil, a variavel de necessidade
empregada no estudo foi baseada em sintomas de doenga e resultados de exames realizados
pelo médico, o que pode ter conferido melhor controle. No entanto, estudo conduzido na
populagdo geral da Inglaterra mostrou inigiiidade no uso de consultas ambulatoriais em favor
dos mais pobres {Van Doorslaer et. al., 2006).

Sendo assim, nesta populagdo especifica, pode ser especulado que a variavel escolhida
para representar morbidade (restrigdo de atividades habituais) estaria interagindo com um
determinado fator ocupacional (necessidade de atestado médico), o qual varia de acordo com
os niveis de escolaridade, produzindo o resultado observado. Dessa forma, nossos resultados
sugerem que o emprego da restrigdo de atividades habituais por motivo de saide como
varidvel de necessidade deva ser melhor discutido no contexto da avaliagdo do uso de servigos
em uma populagdo laboral, pois pode existir uma interagdo entre esta variavel e fatores

ocupacionais, pelo menos na realidade brasileira.



65

As mulheres utilizaram mais servigos de saiide, mas a diferencga entre os sexos ndo foi
estatisticamente significativa nesta populagdo. Diversos estudos apontam para a associagdo
positiva entre o sexo feminino e o uso de servigos de saide (Mendoza-Sassi & Béria, 2001;
Hulka & Wheat, 1985). Os motivos acerca dessa associagdo envolvem diferentes aspectos,
desde aqueles relacionados a crengas da sociedade, como a visdo de que o cuidado em satde é
uma tarefa feminina ¢ o imagindrio masculino de que os homens sio invulneraveis, o maior
uso de servigos por mulheres em idade fértil, relacionado a motivos ginecologicos e
obstétricos, até aqueles relacionados a falta de servigos de saude direcionados especificamente
aos homens e a dificuldade deles em obter cuidado, uma vez que precisam trabalhar e nem
sempre possuem tempo disponivel ou sdo liberados para cuidar da saide (Gomes et. al,
2007). Nessa populagdo especifica, na qual homens e mulheres trabalham, este tltimo aspecto
pode coexistir em ambos os sexos, podendo contribuir na redugio das diferengas esperadas no
uso de servigos entre os géneros. Em estudo conduzido na populagdo geral brasileira, com
base em dados da PNAD de 1998, as taxas de procura por servigos de satde nos ultimos
quinze dias anteriores a entrevista foram maiores nas mulheres (15,8%) do que nos homens
(10,1%) ¢ as taxas de utilizagdo seguiram o mesmo padrdo, devido 4 prevaléncia de
atendimento elevada e praticamente invariavel entre os géneros (Pinheiro er. al., 2002).

Observou-se, ainda, que os individuos de menor escolaridade utilizaram mais os
hospitais, ao passo que, os individuos de maior escolaridade utilizaram mais os consultorios
meédicos particulares ou de planos de satde. A presenca de plano de saide aumentou com o
aumento da escolaridade, o que esti4 de acordo com os achados da literatura, que mostram
associagdo positiva entre nivel sdcio-econdmico ¢ presenga de plano de saude (Schoen &
Doty, 2004). Cerca de oitenta por cento da populagdo que procurou atendimento em hospitais
buscou no proprio hospital universitdrio, mas ndo se sabe sc a busca foi por servigos

ambulatoriais ou de internagdo. De toda forma, a maior busca por hospitais entre os
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individuos de menor escolaridade pode ter sido provocada pela existéncia de uma morbidade
mais grave neste grupo, no que diz respeito aos servigos de internagdo.

As limitagdes do presente estudo estdo relacionadas a trés aspectos principais. Em
primeiro lugar, conforme ja comentado, a medida empregada para o ajuste da necessidade
pode ter ocasionado algum confundimento residual. No entanto, como as varidveis de
utiliza¢do e de necessidade foram analisadas para um mesmo periodo de tempo especifico,
referente a situagio de morbidade aguda, acredita-se que elas, a principio, estejam bem
correlacionadas (Travassos ef. al., 2002). Adicionalmente, a analise da morbidade foi
ampliada para outras duas variaveis para a sua melhor compreensdo. Em segundo lugar, foi
utilizada a variavel proxy busca, € ndo o proprio uso de servigos, para representar a utilizagdo.
A busca ou procura por servigos de saide ndo representa a totalidade da dimensdo da
utilizagdo de servigos, que engloba também aspectos relacionados ao acesso ¢, em algumas
situagdes, o beneficio recebido. Entretanto, o elevado indice de demandas atendidas
observado em alguns inquéritos nacionais sugere que esta variavel possa apresentar boa
representatividade da variavel de origem. E, em terceiro lugar, néo foi feita a comparagio do
uso com individuos sem restri¢fo de atividades habituais, conforme demonstrado em estudo
anterior, devido a auséncia desta informagio na coorte estudada (O’Donnell & Propper,
1989). Por fim, seria interessante, em estudos futuros, a avaliagdo da ocupagio como variavel
social, uma vez que foi levantada a hipdtese de que fatores ocupacionais possam estar
envolvidos com maior intensidade no uso de servigos, bem como a avaliagio de mais de um
marcador de posigio sdcio-econémica, nesta populagio.

Concluindo, o presente estudo verificou um padrdo de desigualdade social no uso de
servigos de saude em favor dos individuos de menor escolaridade, em uma populagdo
brasileira economicamente ativa, em idade laboral, mesmo ap6s o controle pela varidvel de

necessidade. Este padrio foi inverso ao observado para a populagdo brasileira, segundo
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resultados da PNAD apds o controle por necessidade (Travassos et. al., 2006). Por esta razdo,
acredita-se que apenas as diferengas remanescentes em relagdo a morbidade dos individuos
ndo sejam suficientes para explicar o achado. Ndo obstante, os fatores ocupacionais, como a
necessidade de atestado médico entre os individuos de menor escolaridade, devem exercer
maior influéncia no uso de servigos de satide nesta populagio especifica. Além disso, o maior
uso de servigos de servigos de saude ndo pressupde maior nivel de saide, haja visto que, nesta
populagdo, apesar da desigualdade social no uso de servigos ter ocorrido em favor dos menos
favorecidos, os resultados apontam para uma desigualdade social em saide em favor dos mais

favorecidos.
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ANEXO

Os demais modelos tedricos explicativos do uso, a saber, 0 modelo de crengas em
saude, o modelo de Dutton e 0 modelo de Evans & Stoddart serdo descritos a seguir. Ao final
desta se¢fio, uma tabela ird sumarizar as principdis caracteristicas dos modelos tedricos de uso
abordados nesta dissertagdo.

Modelo de crengas em saude (kealth belief model)

O modelo comportamental baseado nas crengas dos individuos foi desenhado nos anos
50, a fim de explicar falhas na adesfio aos programas de prevengdo e detecgdo precoce de
doengas. Ele busca explicar o comportamento dos individuos em relagio 4 saude € ao uso de
servigos, segundo suas crengas, intengdes e percep¢bes dos riscos (Travassos & Martins,
2004). Segundo sua hipotese principal, a decisdo de se realizar um exame preventivo ou
diagnostico ndo ¢é feita se as seguintes condigdes ndo forem atendidas: a) o individuo estd
psicologicamente preparado para realizar a agio (readiness to act), € este estado de prontiddo
dependera do quanto ele se sente susceptivel a contrair a condi¢do em questio e da percepgio
da gravidade das conseqiiéncias da mesma para a sua saide; b) a crenga de que o exame
preventivo ou diagnostico ¢ viavel e apropriado para a sua saide, de que o mesmo podera
diminuir sua susceptibilidade ou gravidade percebida e de que nfio ha barreiras psicologicas
importantes para a tomada de agdo; c) presen¢a de um fator de estimulo, uma espécie de
“gatilho” para a tomada de agfo, o qual pode ser interno (p.ex. percepgio de alteragdes
organicas) ou externo (p.ex. relagdes inter-pessoais, influéncia dos meios de comunicagio,
propagandas de médicos ou dentistas, conhecimento de individuos que contrairam a doenga,
dentre outros). Este modelo analisa o0 comportamento de individuos saudaveis na utilizagio de
servigos de prevengdo e tratamento e os seus determinantes. Neste caso, tem maior

aplicabilidade em classes sociais mais altas do que nas baixas, pois as crengas € oS
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comportamentos de saide, que estio relacionados a uma maior preocupagio com o futuro €
com a longevidade, tendem a serem mais presentes em niveis sdcio-econdmicos mais
elevados (Rosenstock, 1966).

Figura 4 — Modelo de crengas em saude.
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Modelo de Dutton

O modelo proposto por Dutton, publicado em 1986, analisa fatores financeiros,
organizacionais ¢ profissionais que afetam a utilizagdo dos servigos de satide, tomando como
base um inquérito de 3.058 individuos, entre adultos ¢ criangas. A utilizagdo € vista como o
produto de caracteristicas do paciente, do prestador do cuidado ¢ do sistema de saide.
Consiste num dos poucos modelos que inclui caracteristicas individuais do prestador/
profissional de satide como fatores de explicagiio do uso. Neste modelo, as caracteristicas dos
pacientes sdo compostas pelos determinantes individuais definidos por Andersen; as
caracteristicas dos médicos sdo determinadas por aspectos demograficos, de formagdo,

experiéncia e atitudes; e as caracteristicas do sistema s3o relacionadas aos obstaculos
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estruturais que influenciam a utilizagdo, tais como: financeiros, temporais (tempo de espera €
distincia), organizacionais e aqueles ligados a pratica médica. A autora mostra que diferentes
tipos de servigos podem ser influenciados por diferentes fatores. O uso de exames preventivos
e a primeira consulta sdo, em geral, fatores controlados pelo paciente, e que dependerdo de
suas caracteristicas ¢ das barreiras estruturais do sistema. Ja o uso de consultas subseqiientes e
a realizagdo de tratamentos estdo relacionados ao controle pelos médicos, dependendo da
necessidade de saude do paciente e das caracteristicas destes profissionais. Segundo a autora,
os elementos determinantes de uma consulta de primeira vez sdo distintos daqueles que
influenciam as consultas subseqiientes; no entanto, a necessidade de saide permanece um
determinante importante em todos os tipos de uso de servigos (Travassos & Martins, 2004;
Dutton, 1986).

Figura 5 — Modelo de Dutton.
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Modelo de Evans & Stoddart

Evans & Stoddart propuseram, em 1990, a criagdo de um modelo mais complexo,
flexivel e de facil compreensdo, que representasse a grande variedade das relagbes dos
determinantes de saude, chamado de “Modelo de Produgdo da Saude”. Este foi criado em
varias etapas, evoluindo em sua complexidade, na medida em que eram identificadas
inadequagdes nos estagios anteriores. Constituiu-se, portanto, de cinco estagios principais. No
primeiro e mais simples estagio, chamado de “modelo simples de feedback entre a saide e o
cuidado em saude”, o foco principal era a relagdo entre a doenga (auséncia de salde) e o
cuidado, sendo a salde representada em termos de categorias e capacidades do cuidado. O
individuo que se sente doente procura um sistema de cuidado, onde sera diagnosticada a
doen¢a e definido o cuidado especifico. Esta interagio ¢ mediada pela necessidade do
individuo e pelo acesso ao cuidado. O sistema responde positivamente através da provisdo do
cuidado e este, através de sua efetividade, diminuira o nivel de doenga. O segundo estagio do
modelo, chamado de “modelo de feedback da expansdo dos sistemas de cuidado”, reflete a
crise financeira dos sistemas de cuidado com a situagio de tensdo entre as necessidades
crescentes e os recursos diminuidos. A demanda por cuidado aumenta consideravelmente,
assim como seus custos, € comegam a surgir interesses pela efetividade com a qual os
servigos de cuidado respondem as necessidades, representados pela expansdo da
Epidemiologia Clinica, da avaliagdo do cuidado em saude e de pesquisas dos servigos de
saude. Um terceiro estagio do modelo foi desenvolvido para introduzir significado aos
determinantes de saude. Estes foram categorizados em: estilo de vida, ambientais, biologicos
e organizacionais dos sistemas de cuidado. Este estagio do modelo enfatizou a importincia da
saude como objetivo primordial e a existéncia de diversos determinantes para alcanga-la, e
ndo apenas a provisdo do cuidado. A quarta etapa do modelo apresentou duas mudangas

estruturais: a introdugio dos determinantes sociais na relagdo com a saide, o que, segundo os
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autores, poderia explicar o achado de que a morbidade e a mortalidade variam de acordo com
o gradiente sdcio-econdmico; e a distingio entre doenga, a qual é diagnosticada e tratada pelo
sistema de cuidado, e saude e fungdo, que seria o conceito de saude/ doenga, percebido pelo
individuo, o qual ¢ ampliado para o seu bem-estar. Na quinta e dltima etapa, os autores
introduzem a idéia de que a expansio dos sistemas de cuidado pode trazer efeitos negativos
para a saude dos individuos, na medida em que seus gastos excessivos impedem
investimentos em outros setores que poderiam promover o bem-estar ¢, da mesma forma,
aumentar a sadde da populagdo (Evans & Stoddart, 1994).

Figura 6 — Modelo de Evans & Stoddart.
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Tabela 6 — Sintese das principais caracteristicas dos modelos tedricos do uso de servigos de saude:
Crengas em saide, Andersen, Dutton e Evans & Stoddart, com relagdo aos determinantes do uso

considerados ¢ as especificagbes encontradas.

Modelos Determinantes do uso Especificacdes

Andersen s Fatores de predisposigo e o modelo mais utilizado

e Necessidade é o determinante
mais proximal no uso

e Discute conceito de acesso

(1968) e  Fatores de capacitagéo

® Necessidade em saude

Andersen e Fatores de predisposi¢ao ®  Praticas pessoais de sadde
(1980-1990) ¢ Fatores de capacitagio (interagdo com o0 uso)
¢ Necessidade em saude ¢ Conceito de estado de satide
s  Sistema de satde percebido e avaliado (desfecho

final do modelo)

Evans & . ermmantes de saude . Concelo de saide amhado para
Stoddart *  Acesso bem estar
(1990) ¢ Necessidade s  Efeito negativo da expansio dos

sistemas de cuidado




