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RESUMO

O objetivo deste estudo foi avaliar o acesso e a utilizacdo dos servicos de Atencéo
Priméria a Saude (APS) em populacdo rural no municipio de Jequitinhonha, Minas
Gerais. Foram realizadas entrevistas com todos os 190 individuos com 18 anos ou
mais de idade residentes no povoado do Caju para obter informagbes
socioeconbmicas, demograficas e sobre as necessidades de salde, acesso e
utilizacéo dos servigos de saude. A andlise dos dados foi feita utilizando o teste Qui-
quadrado de Pearson, odds ratio com Intervalo de Confianca de 95% e regressao
logistica. Os resultados mostraram que a maioria dos individuos ndo possui um
servico de saude de uso regular. Apesar disso, 65,8% dos entrevistados relataram
ter realizado pelo menos uma consulta com profissional de saude no periodo de 12
meses anteriores a entrevista, principalmente as mulheres (OR 3,55; IC 1,85 — 6,79)
e aqueles que consideraram seu estado de saude deficiente (OR 2,03; IC 1,01-4,08).
Foi encontrada uma taxa de internacdo hospitalar durante o ano relativamente alta
(11,6%), que pode ter sido resultado de problemas no acesso aos servicos de APS.
Em geral, os que procuraram o hospital foram principalmente aqueles que
receberam algum tipo de ajuda (OR 3,07; IC 1,18 - 8,00) e que consideraram seu
estado de saude deficiente (OR 3,04; IC 1,16 — 7,98). Quanto a utilizacdo, 31,6%
dos individuos utilizaram algum servico de saude nos ultimos 30 dias anteriores a
entrevista, principalmente 0os que possuiam quatro ou mais eletrodomésticos em
casa (OR 5,72; IC 1,23 — 26,54) e os portadores de hipertensao (OR 19,91; IC 8,02
— 49,41). Os motivos que determinaram a ultima utilizacdo foram principalmente a
busca por medicamentos (46,7%) e a presenca de queixas ou sintomas de doencas
(23,3%) sendo o servico mais utilizado o posto de saude do Caju (75,0%). Se nao
considerarmos as utilizacbes relacionadas a busca de medicamentos, a taxa de
utilizacao cai para 15,8% e apenas a presenca de restricdes de atividades habituais
mostra-se associada com a utilizacdo (OR 3,84; IC 1,53 — 9,74). A maioria dos
individuos foi atendida na primeira vez que procurou o servi¢o (92,3%), no entanto,
quase 40,0% daqueles que tiveram medicamentos prescritos no ultimo atendimento
ou foram apenas busca-los com prescricbes anteriores ndo 0s receberam
gratuitamente. Tendo em vista a localizacdo do Centro de Saude local, o
deslocamento até os servicos foi principalmente a caminhada de até 30 minutos e o
uso de transporte coletivo para os servicos de saude de Jequitinhonha ou outro
municipio. Das pessoas estudadas, 33,7% nao procurou oS servicos de saude,
embora tenham percebido necessidades, apontando em geral problemas como a
nao disponibilidade de profissional para o atendimento, sendo que, 8,0% dos que
procuraram ndo foram atendidos. Concluindo, ndo foram observadas iniqlidades no
acesso e utilizacdo dos servicos de saude entre a populacdo estudada. Entretanto
ndo foi garantido efetivamente o acesso aos servicos de saude nem a utilizacdo
proxima do domicilio. Recomenda-se a ampliagdo da oferta e adaptacdo dos
servicos de APS as especificidades geograficas e socioecondmicas dessa
populacao, facilitando o acesso e conseqientemente a utilizacao.

Palavras chave: Acesso aos Servicos de Saude, Utilizacdo de Servicos de Saude,
Avaliacdo de Servicos de Saude, Atencao Priméria a Saude, Populacéo Rural.



ABSTRACT

The objective of this study was to evaluate access and utilization of Primary Health
Services of a rural population in the municipality of Jequitinhonha, Minas Gerais,
Brazil. The data were collected using interviews with all 190 individuals aged 18
years or older residing in the village of Caju. Socioeconomic and demographic
information as well as health needs, and information on access and utilization of
health care services were collected. The data were analyzed using Pearson chi-
square test, odds ratio, with a 95% confidence interval and logistic regression. The
results showed that most individuals reported not having a health service available
for regular use, although 65.8% of them accessed the health services to seek for a
health professional during the 12 months preceding the interview. Those that looked
for professional help were mostly women (OR 3.55; CI 1.85 - 6.79) and individuals
that reported having a poor health (OR 2.03; Cl 1.01 - 4.08). The results also showed
a high rate of hospitalization during the year (11.6%) that may be a result of a
deficient access to health care in the Primary Health Services and occurred mostly
among those that received some type of assistance (OR 3.07; ClI 1.18 - 8.00) and
that reported as having a poor health status (OR 3.04; CI 1.16 - 7.98). Considering all
the reasons, 31.6% of participants used the health service in the last 30 days before
the interview and occurred mainly among those individuals that own four or more
appliances (OR 5.72; CI 1.23 - 26.54) and with hypertension (OR 19.91; CI 8.02 -
49.41). The reasons for using the health services were mainly to get medication
(46.7%) and due to health complaints and presence of symptoms (23.3%). The
mostly used health service was the local health center (75.0%). If we exclude the use
of the service to seek for medication, the utilization rate decreases to 15.8% and only
the presence of restrictions on daily activities was significantly associated with the
utilization (OR 3.84; CI 1.53 - 9.74). The majority of the individuals expressed
satisfaction with the health services (92.3%) however, almost 40.0% of those who
had drugs prescription in the last appointment or wanted to fill previous prescriptions
had to pay for the medication. Because of the location of the health center,
participants usually walked up to 30 minutes and used public transportation to reach
health services at longer distances. Of all the study population, 33.7% did not seek
any health service, although they perceive the need for health indicating, in general,
problems with availability of the health professional. Among those who looked for
health services, 8.0% did not receive support. We conclude that there are no
inequities in access and utilization of health services in this population. However the
access and the utilization of Primary Health Services in a close range were not
effectively guaranteed. It is recommended that health services be increased and
adapted to specific geographic and socioeconomic conditions of each population,
thus facilitating access and use.

Key words: Access to Health Services, Utilization of Health Services, Primary
Attention, Health Services Evaluation, Rural Population.
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1 INTRODUCAO

A desigualdade no estado de saude de diversas popula¢cdes do mundo,
particularmente entre o0s paises em desenvolvimento, € politica, social e
economicamente inaceitavel e deve ser vista como uma permanente preocupacao.
Essa preocupagdo tem sido cada vez maior, principalmente no que se refere a
garantia do acesso adequado a atencéo a saude (THIEDE; McINTYRE, 2008).

Para a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) e de acordo com a
Conferéncia Internacional Sobre Cuidados Primarios a Saude de 1978, realizada em
Alma-Ata, reduzir as desigualdades no acesso aos cuidados de atencdo primaria a
salde deve ser meta prioritaria para os paises em desenvolvimento. Nas discussfes
dessa Conferéncia ficou expressa a necessidade de acfes urgentes de todos os
governos e de toda a comunidade mundial para promover a saude de todos os
povos do mundo.

Da mesma forma, para a Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS),
potencializar os esforcos dirigidos a melhoria do acesso, a resolucédo das demandas
em saude, ao estimulo a participacdo social e a contribuicdo para a reducao das
desigualdades coincide, plenamente, com as politicas e esfor¢os internacionais que
buscam melhor qualidade de vida para a populagdo (FERNANDES; SECLEN-
PALACIN, 2004). A OPAS considera, ainda, a equidade em saude um principio
basico para o desenvolvimento humano e para a justica social, sendo que diminuir
as desigualdades, diante da impossibilidade de elimina-las, deve ser o objetivo
central de toda politica publica (VIANNA et al., 2001).

Dentre as diversas estratégias que foram e continuam sendo utilizadas
com a intencdo de melhorar 0 acesso aos servicos de saude, a maioria sdo de
programas que buscam a provisdo de servicos de cuidados primarios, uma vez que
estes tém sido considerados a porta de entrada aos sistemas de saude. Além disso,
0s servicos de cuidados priméarios a saude tém se mostrado efetivos em reduzir as
injusticas no acesso aos cuidados de saude em diversas popula¢bes (STARFIELD,
2005; 2006). Dentre essas estratégias, diversos paises europeus empreenderam
reformas em seus sistemas de salude com propostas substanciais de investimento
no financiamento, na organizacdo e oferta de servicos de saude (RECHEL et al.,

2009). Na China, o sistema de saude foi profundamente reformado a partir de 1980,
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em parte, devido ao grande avanco econdmico (LIU et al., 2007). Na Africa, muitos
paises passaram a considerar a descentralizacdo de seus sistemas de saude, tal
como a resolucdo de Alma-Ata (BOLDUC et al., 1996). Nas Américas, tém sido
discutidas e aplicadas diversas iniciativas, incluindo as propostas de atendimento
primério a saude (FERNANDES; SECLEN-PALACIN, 2004).

No Brasil, a partir de 1980, movimentos da reforma sanitaria brasileira
ocuparam espacos fundamentais para consolidar, ao final da década, a criacdo de
um sistema Unico de satde. Com a cria¢do do Sistema Unico de Saude (SUS), apos
a aprovacdo da Constituicdo Federal de 1988, todos os cidaddos brasileiros
passaram a ter direito igualitario a saude, garantido mediante politicas sociais e
econbmicas (BRASIL, 1988).

Consagrado nas leis 8.142 e 8.080 (BRASIL, 1990a, b) a primeira e maior
novidade do SUS foi o seu conceito ampliado de saude. Este conceito, ao definir os
elementos condicionantes da saude, incorpora o meio fisico (condi¢des geogréficas,
agua, alimentacdo, habitacdo etc.), o meio socioecondémico e cultural (emprego,
renda, educacdo, habitos etc.) e a garantia de acesso aos servicos de saude,
responsaveis pela promocao, protecdo e recuperacdo da saude (CUNHA; CUNHA,
2001). Outras importantes modificacdes no sistema de saude do pais com a criacao
do SUS foi a institucionalizacdo da universalidade da cobertura e do atendimento,
bem como a uniformidade e equivaléncia dos beneficios e servicos de saude para
toda a populacdo (TRAVASSOS et al., 2000).

Visando garantir a efetivagcdo do SUS e 0 acesso de todos os cidadaos
brasileiros a acfes de salde resolutivas e de boa qualidade, um conjunto de
programas, acoes regulatérias e novas modalidades de alocacao de recursos foram
implementadas ainda na década de 1990. Entre as estratégias para organizar a
porta de entrada do sistema destacam-se a criacdo do Programa Saude da Familia
(PSF) e a descentralizacdo dos servigos para garantir o acesso em todos 0s niveis
de atencdo, conforme a Norma Operacional da Assisténcia a Saude - NOAS
01/2002 (BRASIL, 2002). A despeito de ter se iniciado como um programa, o PSF
encontra-se hoje na condicdo de estratégia prioritaria para a organizagcédo da atengao
bésica (BRASIL, 2006Db).

Segundo Starfield (2002) o primeiro ponto de contato do individuo com o

sistema de saude, a atencdo primaria, deve ser de facil acesso para a populacdo. A
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atencdo basica como porta de entrada ao sistema de saude encontra referéncia
também na Carta dos Direitos dos Usuérios do SUS (BRASIL, 2006a) que assegura
a todos os cidaddos o acesso aos sistemas de saude de forma ordenada e
organizada, ocorrendo prioritariamente por meio dos Servicos de Saude da Atencédo
Primaria proximos ao local de moradia dos usuarios.

Mas, embora 0 acesso aos servicos de saude seja reconhecido
internacionalmente como um direito fundamental do cidadéo (Declaracdo de Alma-
ata, 1978; BRASIL, 1988) ainda existem barreiras que comprometem o acesso da
populacdo aos cuidados de salde mais basicos e o hiato entre os que recebem e os
que ndo recebem esses cuidados ampliou nos ultimos anos em alguns servicos
basicos (WORLD BANK, 2006). De acordo com O’Donnell (2007) milhbées de
pessoas sofrem e morrem em todo o mundo por condicBes para as quais ja existem
intervencgdes efetivas. Se considerarmos 0 acesso aos cuidados de saude em areas
rurais, 0os problemas sao ainda maiores, tanto em paises desenvolvidos quanto em
desenvolvimento (BRAYN; BARNETT, 2004; McGRAIL; HUMPREYS, 2009).
Segundo estes ultimos autores, muitas areas e comunidades rurais de varias partes
do mundo sdo caracterizadas por altos niveis de necessidades de saude face as
enormes barreiras aos servicos de cuidado a médicos.

De modo geral, observa-se que as populacdes territorialmente definidas
como rural e urbana sdo marcadamente diferentes no que se refere ao acesso e a
utilizacdo de servicos de saude em todo o mundo (ARCURY et al., 2005;
EBERHARDT; PAMUK, 2004; FREDERICKX, 1998; HARTLEY, 2004; KASSOUF,
2005; MARIOLIS et al., 2008; McGRAIL; HUMPHREYS, 2009; MORAIS et al., 2008;
PINHEIRO et al., 2002; ROSENTHAL; CHESTER, 2000; TRAVASSOS; VIACAVA,
2007; ZIPKIN et al., 1984). Segundo Garro e Young (1983) as populacdes rurais sao
as que mais sofrem com enfermidades, ao mesmo tempo em que utilizam menor
guantidade de atencdo meédica.

Ao contrario do estabelecido pela OMS na declaracdo de Alma-Ata,
grande parte dos recursos para a saude continua sendo absorvida pelos grandes
hospitais, geograficamente distantes da populagdo rural (O’'DONNELL, 2007).
Entretanto, segundo Oliveira et al. (2004), € indiscutivel o avan¢o do setor Saude no
Brasil, no que se refere a ampliagdo da cobertura e dos niveis de atendimento, ainda

que ao longo dos anos, a efetiva implantacdo da universalizagdo do acesso aos
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servicos de saude tenha sido prejudicada pelas condi¢cfes politicas e econdmicas.
Mesmo que as politicas de saude das ultimas décadas tenham propiciado uma
ampliacdo da cobertura e dos niveis de atendimento nas populagdes rurais, estas
ainda se mostram limitadas para alterar a situacado de desvantagem no acesso e na
utilizacéo de servigos de saude desta populacao.

A melhora do acesso da populacao rural brasileira aos servicos de saude
€ demonstrada por Travassos e Viacava (2007). Estes autores destacam que essa
melhora deveu-se ao aumento da utilizacdo de servigcos de saude, em particular pelo
uso de servicos prestados em postos e centros de saude, com aumento na
participacdo do SUS no financiamento dos servigos. Além disso, apontam que houve
reducdo nas barreiras financeiras indicada pela menor participacdo dos recursos do
préprio bolso no pagamento de servi¢cos de saude.

Para Gerhardth (2006), embora pareca ter havido uma melhora do acesso
aos servicos basicos, questdes importantes, como a assisténcia adequada, ndo
parecem ser extensivas a toda a populacdo. Ha evidéncias de que persistem
desigualdades no acesso, principalmente em areas rurais distantes e em localidades
COm poucos recursos e investimentos nos setores de saude, educagdo, infra-
estrutura e geracdo de renda (BRASIL, 1990c; KASSOUF, 2005; MENDONZA-
SASSI et al., 2003 MORAIS et al., 2008; PINHEIRO et al., 2002; SILVA et al., 2000;
TRAVASSOS; VIACAVA, 2007).

Segundo Neri e Soares (2002) a sustentabilidade da igualdade de
oportunidades no acesso aos servicos de saude para todos os individuos depende
de aportes financeiros que estdo aquém da capacidade de financiamento do setor
publico de saude, o que faz com que individuos com maior poder aquisitivo busquem
0s servicos privados de saude como forma de garantir o acesso quando necessario.
Para Travassos e Viacava (2007) a reducdo das desvantagens no acesso e na
utilizacao dos servicos de saude para as populacdes rurais implica em melhorar a
oferta de servigos e organiza-los de modo a atender as especificidades territoriais,
culturais e sociais desses grupos populacionais. De acordo com o relatério final da
112 Conferéncia Nacional de Saude (2000), os principios do SUS, se aplicados de
forma efetiva, sdo capazes de garantir o acesso da populacdo aos servicos de
saude e reconhece que o0 processo de descentralizagdo da atencdo a saude ja

propiciou avancos e melhorou substancialmente o acesso aos servigos.
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Comparada com residentes em regides urbanas, a populacdo rural
brasileira, que representa 19,8% da populacdo nacional segundo dados do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2000), dispde de menor cobertura
meédica, menor cobertura por planos de saude e pior condi¢do de saude (ALMEIDA
et al., 2002; KASSOUF, 2005; MORAIS et al., 2008; WORLD BANK, 2006). Embora
muitos fatores, particularmente socioecondémicos, contribuam para a situacao de
salde nas areas rurais, 0 acesso inadequado ao sistema de cuidados efetivos a
saude € um dos seus pilares (KUMAR, 1999; LIU et al., 2007).

Para a reducao dessas desigualdades faz-se necesséario o planejamento
adequado do sistema de saude. Para tanto, de acordo com Capilheira e Santos
(2006), € preciso conhecer as caracteristicas dos usuarios e o padrao de acesso e
utilizacao dos servicos de saude. Além disso, afirmam que, para a efetiva prevencao
da inigliidade em saude, sdo necessarios estudos que avaliem de forma criteriosa as
caracteristicas ndo apenas dos usuarios, mas também dos que buscaram e nao
obtiveram o cuidado.

Em relacdo aos estudos brasileiros que analisam acesso e o0 uso dos
servicos de saude percebe-se que ha grande predominio dos que estudam
populacdes urbanas. Para Probst et al. (2004) o limitado niumero de pesquisas
voltadas aos povos de areas rurais sugere que a extensdo das disparidades na
salude e no acesso aos cuidados de saude nestas populacbes ndo estd sendo
adequadamente monitorada, embora, conforme afirma Vianna et al. (2001), comece
a despertar o interesse de pesquisadores e formuladores de politicas.

Parte da escassez relativa de estudos sobre o tema, considerada
desproporcional a sua importancia, pode ser explicada pela caréncia de dados
especificos. Os estudos voltados para a avaliagcdo do acesso e utilizacdo de servicos
de saude existentes no Brasil, em sua maioria, utilizam fontes secundérias de dados,
geradas principalmente a partir de inquéritos populacionais de ambito nacional,
estadual ou regional, tais como 0s Suplementos Saude da Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilios (PNAD) desenvolvida pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE). Em se tratando de estudos de base nacional, ndo sé&o
considerados o0s multiplos aspectos da organizacdo social das diferentes
populacbes, ou seja, 0s espagos socialmente construidos e que representam a

totalidade das condi¢cbes de vida ndo sdo considerados. Além do mais, tais
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pesquisas nao permitem monitoramentos a curto prazo ou mesmo com
periodicidade definida.

Outras fontes de dados utilizadas sdo os registros administrativos dos
servicos de saude, que possibilitam a geracdo de indicadores mais ageis e de
periodicidade mais estreita, o que favorece a sua utilizacdo no processo decisorio e
na formulacdo e monitoramento tanto a curto como medio e longo prazo (VIANNA et
al., 2001). Entretanto, ndo possibilitam a utilizacdo de categorias de andlise das
desigualdades, como por exemplo, renda e escolaridade. Além do mais, os sistemas
tradicionais de informacdo em saude sofrem limitacbes como, por exemplo, o
desconhecimento das caracteristicas daqueles que ndo procuraram 0s servicos de
saude (DIAS-DA-COSTA et al., 2008a).

Diante deste cenéario identificou-se a necessidade de estudo voltado para
a avaliacdo do acesso e da utilizagcdo dos servicos de saude em area rural,
principalmente no que se refere a Atencdo Primaria a Saude (APS). Acredita-se que
este estudo possa gerar informacfes capazes de contribuir para a melhoria do
acesso e da utilizacdo dos servicos publicos de saude em areas rurais, visando o
fortalecimento e a eficiéncia operacional dos servigos de APS, e a consolidagéo das

diretrizes de universalizacéo, equidade e integralidade propostas pelo SUS.
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2 REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1 Acesso aos servi¢cos de saude em areas rurais

O acesso universal e igualitdrio as acdes e servicos para a promocao,
protecdo e recuperacdo da saude, em todos os niveis de complexidade, € um direito
fundamental a todo cidaddo brasileiro (BRASIL, 1988). Além disso, a legislacéo
brasileira considera a saude como resultado de diversos determinantes, incluindo o
acesso a assisténcia a saude.

Segundo Travassos e Martins (2004) o acesso aos servi¢cos de saude tem
um conceito complexo, sendo muitas vezes empregado de forma imprecisa, e pouco
claro na sua relacdo com o uso de servicos de saude, além de variar conforme o
contexto, tempo e autores. Para Unglert (1987), o acesso engloba inimeros fatores
e pode ser analisado sob abordagens diversas: uns autores abordam as
caracteristicas dos individuos, outros as caracteristicas da oferta e outros, as
caracteristicas de ambos ou a relacdo entre os individuos e a oferta de servi¢os. Ha
também divergéncias quanto ao enfoque e a terminologia empregada, com alguns
autores empregando o substantivo acessibilidade, enquanto outros o substantivo
acesso ou ambos os termos (TRAVASSOS; MARTINS, 2004).

O conceito de acesso esta longe de se constituir uma unanimidade e
pode ser definido de varias formas (AZEVEDO, 2007; O'DONNELL, 2007). Alguns
autores o definem como a possibilidade de utilizacdo de cuidados de saude e outros
nao estabelecem qualquer distingdo entre acesso e utilizagdo (O’'DONNELL, 2007).

Para Donabedian (2003) acesso indica o grau de facilidade ou dificuldade
com que as pessoas obtém servicos de saude. Para Travassos e Viacava (2007)
reflete as caracteristicas do sistema de salude que atuam aumentando ou diminuindo
obstaculos & obtenc&o de servigos de satde pela populacdo. E mais abrangente do
gue a mera disponibilidade de recursos em determinado lugar, em determinado
momento (FEKETE, 1996; OPAS, 1978; TRAVASSOS; MARTINS, 2004; UNGLERT,
1990). Na opinido de Aday e Andersen (1974) as distintas caracteristicas do sistema
de saude e da populacédo podem determinar a possibilidade de ingressar ao servico

de salde ou ndo, mas a prova do acesso em si hdo consiste na disponibilidade dos
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Servigos e recursos, mas sim no fato de que os servigos sejam utilizados por quem
0S necessite.

Numa compreensdo mais ampliada, o conceito de acesso pode ser
centrado no grau de ajuste entre as caracteristicas do sistema de saude e do
usuario, no processo de busca e obtencdo de assisténcia quando necessério
(ACURCIO; GUIMARAES, 1996; FERREIRA, 2004; PENCHANSKY; THOMAS,
1981; UNGLERT, 2007). Refere-se as caracteristicas dos servi¢cos e dos recursos de
saude que facilitam ou limitam seu uso pelos usuarios (TRAVASSOS; MARTINS,
2004).

Em recente revisdo bibliografica Travassos e Martins (2004) distinguem o
conceito de acesso do conceito de utilizacdo e concluem que apesar das
discordancias nas terminologias e nas abrangéncias dos conceitos, acesso € uma
dimensédo do desempenho dos sistemas de salde associado a oferta. Quanto a
abrangéncia do conceito, observaram uma tendéncia de ampliacdo do escopo, com
o deslocamento do seu eixo da entrada nos servicos para os resultados dos
cuidados recebidos. Quanto a esta tendéncia, alertam para a importancia de se
manterem as distingdes entre acesso e uso de servicos de saude; acesso e
continuidade do cuidado; e acesso de efetividade dos cuidados prestados. A
principal razdo é que cada um desses processos corresponde a um modelo
explicativo distinto.

A utilizacdo dos servi¢cos de saude representa o centro do funcionamento
dos sistemas de saude e compreende todo contato direto (consultas médicas,
hospitalizacdes) ou indireto (realizacdo de exames preventivos e diagndsticos) com
os servicos (TRAVASSOS:; MARTINS, 2002). E entendida como a entrada nos
servicos (TRAVASSOS; VIACAVA, 2007) e resultante da interacdo entre clientes,
prestadores de cuidados e sistema de satude (DUTTON, 1986).

Em diversos estudos, a interpretacdo do acesso como uma oportunidade
de uso dos servicos de saude, ou uma precondicdo para a utilizagdo tem sido
amplamente aceita (THIEDE; McINTYRE, 2008), pois esta € considerada uma
expressdo positiva do acesso (TRAVASSOS; VIACAVA, 2007). De acordo com
Aday e Andersen (1974), pode-se empregar o nivel e modelo de utilizacdo real do
sistema de saude como uma medida para comprovacdo do valor preditivo dos

indicadores de acesso. Segundo Mendonza-Sassi e Béria (2001) ao se medir a



22

utilizac@o dos servicos de saude, esta se estudando a acessibilidade dos mesmos.
Fekete (1996) considera que o dominio da acessibilidade se restringe ao processo
de buscar e receber assisténcia a saude e, assim como a disponibilidade (presenca
de recursos e sua capacidade para produzir servicos) representa um extremo do
processo de busca e obtencdo da assisténcia, a utilizagcdo (consumo real dos
Servigos) vem a ser o outro extremo.

Mas, apesar de o uso de servicos de saude poder ser uma medida do
acesso, 0 acesso ndo se explica apenas pelo uso. Mesmo o acesso sendo um
importante determinante do uso, o uso efetivo dos servi¢os de saude resulta de uma
multiplicidade de fatores e a continuidade do cuidado também depende de situacdes
distintas daquelas que definem a entrada do paciente no sistema (TRAVASSOS;
MARTINS, 2004).

A utilizacdo dos servicos de saude é determinada por varios fatores e é
consenso na literatura que se trata, em qualquer comunidade, de um fendmeno
complexo (MENDONZA-SASSI; BERIA, 2001). Para Travassos et al. (2000) as
desigualdades no uso de servicos de saulde, isto é, na atitude de procura-los, obter
acesso e se beneficiar com o atendimento recebido, refletem as desigualdades
individuais no risco de adoecer e morrer, assim como as diferengcas no
comportamento do individuo perante a doenca, além das caracteristicas da oferta de
servicos que cada sociedade disponibiliza para seus membros. Dentre os inGmeros
fatores condicionantes da utilizacdo estao fatores internos e externos aos servigos,
relacionados tanto a forma como esta estruturada a oferta (WENNBERG, 1985)
quanto as preferéncias e escolhas do usuério, uma vez que, nem todas as
necessidades se convertem em demandas e nem todas as demandas sdo atendidas
(PINHEIRO et al., 2002).

De acordo com Capilheira e Santos (2006) os aspectos inerentes aos
individuos, servigos, sistema de saude e profissionais sobrepdem-se para formar
uma complexa cadeia causal da utilizacdo de servicos de saude. Neste sentido,
O’Donnell (2007) afirma que estes dois lados para o problema do acesso na pratica
nao sao facilmente separaveis. Pelo lado da oferta, podem nado ser oferecidos
servicos de boa qualidade e nem cuidados efetivos e, pelo lado da demanda,

individuos podem néo utilizar os servigos dos quais eles poderiam se beneficiar.
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De forma resumida, para Travassos et al. (2000) o uso de servicos de
saude é funcdo das necessidades e do comportamento dos individuos diante dos
seus problemas de saude, assim como das formas de financiamento, dos servicos e
recursos disponiveis para a populacdo, incluindo a estrutura administrativa e 0s
mecanismos de pagamento. Assim, muitos fatores sdo hoje apontados como
responsaveis pela dificuldade de oportunidades de se beneficiar de cuidados
efetivos com a saude nas areas rurais.

Diversos estudos mostram a importancia dos fatores geograficos e
espaciais no acesso e utilizacdo de servicos de saude pela populacdo rural
(ARCURY et al., 2005; BRABYN; BARNETT, 2004; KUMAR, 2004; HAYNES et al.,
2003; MAEDA et al.,, 2007; PARKER; CAMPBELL, 1998; UNGLERT, 1987).
Segundo Arcury et al. (2005) o fator geografico € parte importante da estrutura
conceitual da utilizacdo de servicos de saude nessa populacdo, sofrendo grande
influéncia também da capacidade de mobilidade das pessoas. Para Rosenthal e Fox
(2008) o acesso a servicos de saude em areas rurais esta relacionado, entre outros
fatores, a um complexo balanco entre as necessidades de saude dos individuos e as
possibilidades de transporte.

Atencdo especial tem sido dada a distancia entre os servicos de saude e
0s usuarios, sendo considerada como um importante determinante da utilizacdo dos
servicos (KUMAR, 2004). Porém, com base em Adami (1993) a proximidade
geografica ndo se constitui elemento central determinante, jA que esse fator pode
ndo significar garantia de atendimento. Em comparacdo com moradores de areas
urbanas, residentes rurais necessitam de uma viagem mais longa em face de outros
problemas tais como pior qualidade das vias de rodagem e dificuldades de
transporte publico (ARCURY et al., 2005).

Problemas relacionados a oferta e a organizacdo dos servicos de saude
também podem atuar fortemente como barreiras ao acesso (RIBEIRO et al., 2006),
principalmente em areas rurais. A dificuldade de se atrair médicos e outros
profissionais de saude, além da grande rotatividade destes profissionais e a
qualidade da assisténcia oferecida sdo outros problemas particulares aos servigos
de saude das areas rurais, incidindo diretamente no acesso aos cuidados
(FREDERICKX, 1998; BRABYN; BARNETT, 2004). Assim, intervencOes efetivas

podem néo ser disponibilizadas para todos, possivelmente devido a falta de recursos
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e, onde o cuidado esta disponivel, a qualidade é freqlientemente deficiente,
deixando sua eficacia bem aquém do seu potencial (O'DONNELL, 2007).

Barreiras relacionadas a demanda por servicos de saude também estao
descritas. Dentre essas barreiras podemos citar: restricbes sociais e culturais,
restricdes econdmicas, necessidades de saude, informacgfes limitadas a respeito
das necessidades de saude e dos direitos a saude, e também sobre a
disponibilidade de servicos.

O limitado contexto de ensino, educacao e informac&o nas areas rurais €
fator que influencia negativamente o acesso e consequentemente a utilizacdo dos
servicos de saude em areas rurais (O'DONNELL, 2007; PROBST, 2007;
TRAVASSOS; VIACAVA, 2007). De modo geral, individuos com maior escolaridade
tendem a ter uma melhor percepcéo da doenca e dos efeitos do tratamento sobre a
saude (NORONHA; VIEGAS, 2002). As barreiras econémicas, conforme analisa
O’Donnell (2007), podem suprimir a utilizacdo de servicos de salude, mesmo se 0s
beneficios do cuidado sédo reconhecidos. Para este mesmo autor a natureza do
financiamento do sistema de salde em paises em desenvolvimento, com a
necessidade de pagamento com recursos do préprio bolso pelo usuério, fortalece
ainda mais a relagéo entre utilizacdo de servigos e a renda.

Outros fatores que podem dificultar o reconhecimento de problemas de
saude e o potencial beneficio de cuidados com a saude sédo os fatores culturais.
Para Guimarées et al. (2007) as noc¢des populares sobre as doencas e seus meios
de infeccdo, que conduzem a dificuldades de prevencao, contribuem para a uma
exposicdo diferenciada aos problemas de salde na populacédo rural. Afirma também
gue uma baixa demanda por modernas intervencées na saude derivam de atitudes
arraigadas que refletem normas culturais e sociais da populacdo. Neste mesmo
sentido, para Gerhardt (2006) a grande diversidade cultural brasileira pode provocar
reflexos na busca do cuidado para a saude, que, segundo Dias-da-Costa et al.
(2008b) interferem no julgamento do melhor cuidado por parte do usuario. Exemplo
dessas normas é a preferéncia por terapias tradicionais (O'DONNELL, 2007)
denominadas principalmente de medicina caseira e religiosa (QUEIROZ, 1993).

O capital social da comunidade € outro fator positivamente associado ao
acesso aos cuidados com a saude (HENDRYX et al., 2002; LEE et al. 2004;
PHILLIPS et al. 1998). Para Hendryx et al. (2002) o capital social melhora a
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probabilidade de ocorréncia e o impacto dos mecanismos de responsabilizacdo da
comunidade para ajudar, proteger e melhorar 0 acesso aos servi¢os de saude.

A necessidade de saude dos individuos é considerada também um dos
fatores mais importantes no uso de servicos de saude (HULKA; WHEAT, 1985). A
presenca de necessidades de cuidados para a saude, seja a partir do seu
conhecimento pelo individuo resultante de um diagndstico médico anterior, seja
derivada de autopercepc¢éo, constitui um dos determinantes proximais mais fortes
para a procura e utilizacdo de servicos de saude (ALMEIDA et al., 2002). Assim,
conhecer o perfil de morbidade e mortalidade de uma populacéo é de fundamental
importancia para se determinar suas necessidades de saude, possibilitando adequar
0S servicos e recursos. De acordo com Travassos et al. (2002) nédo existe uma
definicdo nem metodologia Unica para se medir as necessidades de saude de uma
populacdo. Segundo Branch (2000) necessidade de saude pode ser traduzida na
existéncia de diagndsticos prévios, autopercepcdo de problemas de saude ou de
estado de saude insatisfatorio (demanda espontanea), ou ainda, ser induzida pela
deteccdo técnica de problemas que ndo eram sentidos como tais pelos préprios
individuos (demanda induzida).

A cobertura por plano de saude € um indicador tradicional do acesso aos
servicos de saude no Brasil, e constitui outra dimenséo para a analise da equidade
no uso de servicos de saude (TRAVASSOS et al., 2000; TRAVASSOS; MARTINS,
2004). Entretanto, menor cobertura por plano de saude é encontrada em areas
rurais (PINHEIRO et al., 2002; IBGE, 2005) e de acordo com Travassos et al. (2000)
esta menor cobertura esta relacionada ao padrdo de acesso a cuidados de saude
em areas rurais. Para Probst et al. (2004) a cobertura por plano de saude afeta as
decisbes sobre a procura por servicos de saude em situacdes de doencas e também
o nivel do atendimento recebido.

Fatores demogréaficos sdo também importantes no perfil de acesso e
utilizagcdo de servicos de saude. Neste sentido, de acordo com O’Donnell (2007)
atitudes de género sdo importantes determinantes do comportamento de procura por
cuidados de saude. De modo geral, as mulheres utilizam mais os servicos de saude
do que os homens (PINHEIRO et al., 2002). A idade é também apontada como fator
que influencia a utilizagdo dos servicos de saude (CAPILHEIRA; SANTOS, 2006)

com tendéncia de aumento a medida que avanca a idade.



26

Todos esses fatores atuam, em gera,l de maneira conjunta na populagéao
rural, contribuindo para a reducéo da utilizacao dos servicos de saude (OLIVEIRA et
al., 2004) e segundo Brabyn e Barnett (2004) os grupos mais afetados sao aqueles

gue apresentam maiores necessidades de saude.

2.2 Avaliacao de servigcos de saude: acesso e utilizagao

O uso da epidemiologia na avaliacdo de servicos de saude tem tido
crescente importancia, fornecendo subsidios para as decisbes dos gestores de
saude e formuladores de politicas publicas (SANTOS; VICTORA, 2004). A
incorporacdo da pratica de avaliacdo dos servicos de saude busca cumprir 0S
objetivos basicos de subsidiar o planejamento e instrumentalizar a geréncia dos
servicos de saude.

Para operacionalizar o processo avaliativo nos servicos de saude pode-se
tomar como eixo de andlise o estudo da acessibilidade, que permite apreender a
relacdo existente entre as necessidades e aspiracfes da populacdo em termos de
“acbes de saude” e a oferta de recursos para satisfazé-las (FEKETE, 1996).
Segundo Campbell et al. (2000), do ponto de vista coletivo, o acesso facilitado aos
cuidados de saude esta entre os principais atributos que definem a qualidade de um
servico. Mas, a avaliacdo do acesso aos servicos de saude ndo pode dar se de
forma simples, portanto, ndo se pode perder de vista que a avaliacdo deve abranger
0s varios planos do processo de producéo de servicos (HORTALE et al., 2000).

Segundo Fox (1972), reais taxas de acesso podem ser aferidas pela taxa
de utilizacdo dos servicos de saude. Além da taxa de utilizacdo dos servicos de
saude pelas pessoas com necessidade, ou seja, avaliacdo da cobertura efetiva
(SHENGELIA et al., 2003) o acesso pode ser medido pela taxa de utilizacdo de
servicos na populagdao geral (O'DONNELL, 2007). Para Bindman et al. (1995) o
acesso aos servicos de saude €, provavelmente, melhor medido a partir da
perspectiva dos pacientes, uma vez que relatérios e prontuarios médicos podem nao
conter informacdes sobre 0s pacientes que nao receberam cuidados.

As investigacOes epidemioldgicas sobre o desempenho e a utilizacdo de
servicos de saude sdo essenciais, pois produzem conhecimentos sobre os sistemas

e servigos de saude, possibilitando orientar o desenho de politicas e a melhoria de
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sua qualidade (TRAVASSOS; NOVAES, 2004). Estudos sobre a utlizagdo de
servicos de saude podem contribuir para a organizagdo da assisténcia, uma vez que
permitem estabelecer niveis de cobertura e identificar grupos populacionais
excluidos, além de auxiliarem o planejamento em saude no sentido de propiciar o
acesso universal e igualitario e a reorganizacdo dos sistemas (DIAS-DA-COSTA et
al., 2008a, b). Neste contexto, os estudos de base populacional fornecem
informacdes valiosas para a caracterizacdo dos usuarios e o padrao de utilizacéao
dos servicos, possibilitando o entendimento e a aplicabilidade dos resultados
(TANAKA; MELO, 2004).

Recentes estudos desenvolvidos sobre a qualidade dos servigos de
saude (ASSIS et al., 2003; AZEVEDO 2007; CONILL, 2002; RAMOS; LIMA, 2003)
apontam para falhas relacionadas, basicamente, a0 acesso aos servicos de saude.
Conill (2002) discutindo a avaliacdo a partir da analise do Programa de Saude da
Familia de Floriandpolis, de 1994 a 2000, a partir do olhar dos gestores e dos
usuarios, identificou que ambos consideram o acesso um aspecto problematico na
utilizacao dos servicos. Estudo realizado no Estado de Nova lorque, Estados Unidos,
apos implantacdo de mudancas voltadas para melhorar o acesso aos hospitais pela
populacao rural, sugere que estas foram capazes de diminuir o efeito da distancia na
propensdo de procura de cuidado a saude de residentes com condi¢cdes graves
(BASU; MOBLEY, 2007).

Ao medir a utilizacdo dos servicos e estudar sua acessibilidade, pode-se,
indiretamente, avaliar a equidade de um sistema de saude (LOUVISON et al., 2008).
Equidade em saude pode ser definida como a auséncia de desigualdades injustas
ou, para fins operacionais, como a auséncia de desigualdades sistematicas entre 0s
grupos com diferentes posicfes sociais, devido a diferentes niveis de riqueza, poder
e prestigio (BRAVEMAN, 2003). Para Barata et al. (2007) a idéia central do conceito
de eqiidade pode ser expressa como a igualdade de oportunidades para ser e
permanecer saudavel, e esta enraizada no direito a saude.

Faz-se necessario entdo, segundo Travassos et al. (2000) distinguir
equidade em saude de equidade no uso ou no consumo de servicos de saude, por
gue os determinantes das desigualdades no adoecer e no morrer diferem daqueles
das desigualdades no consumo de servigos de saude. As desigualdades em saude

refletem, dominantemente, as desigualdades sociais e, em funcdo da relativa
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efetividade das acbes de saude, a igualdade no uso de servicos de saude é
condicdo importante, porém, ndo suficiente para diminuir as desigualdades no
adoecer e morrer. Andersen (1995) definiu que equidade no acesso ocorre quando
as variaveis demogréficas e de necessidades de salude s&o as principais

responsaveis pelas influéncias na variagdo da utilizagéo.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Avaliar o0 acesso e a utilizagdo dos servicos de saude em uma comunidade rural do

municipio de Jequitinhonha, Minas Gerais.

3.1 Objetivos especificos

e Avaliar os fatores socioeconémicos, demograficos e geograficos relacionados
ao acesso e a utilizacdo dos servicos de saude.
e Avaliar as necessidades de saude dos moradores de comunidade rural

relacionadas ao acesso e a utilizacdo dos servi¢cos de saude.
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4 MATERIAL E METODOS

4.1 Local de estudo

Este estudo foi realizado na comunidade rural do Caju, municipio de
Jequitinhonha, localizado a 685 km de Belo Horizonte, no Vale do Jequitinhonha,
Minas Gerais (FIG. 1). O Vale do Jequitinhonha esta situado na regido nordeste do
estado de Minas Gerais e é uma regido amplamente conhecida pelos seus baixos
indicadores sociais. Por outro lado, é detentora de exuberante beleza natural e de
riqueza cultural invejaveis, com tracos sobreviventes das culturas indigenas e
negras.

O municipio de Jequitinhonha, com quase 200 anos de historia (fundado
em 1811), esta inserido na regido denominada Baixo Jequitinhonha e situa-se as
margens do rio Jequitinhonha. Possui uma extens&o territorial de 3.518 Km? e uma
populacao de 25.060 habitantes (IBGE, 2009a), sendo que a populacéo residente no
meio rural representa aproximadamente 31,0% do total, conforme o Censo 2000
(IBGE, 2000). O indice de Desenvolvimento Humano (IDH) do municipio é de 0,668,
considerado médio-baixo pelo Programa das Nacdes Unidas para o
Desenvolvimento (PNUD, 2000). As principais fontes da economia local s&o a
pecuaria de corte, a agricultura de subsisténcia e a fruticultura, com énfase no

plantio de bananas. Na producéo local destaca-se também o artesanato.

‘-\_.bu-_m

Belo Horizante

FIGURA 1 — Localizagao do Municipio de Jequitinhonha, Minas Gerais, Brasil.

O povoado do Caju esta localizado a aproximadamente 70 km da sede do

municipio e possui uma populacdo total de 627 habitantes em 176 domicilios,
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distribuidos em uma vila central e seus arredores. O acesso a essa localidade se d4,
principalmente, pela travessia do rio Jequitinhonha, feita por uma balsa a remo para
os veiculos ou por barco para os pedestres, sendo o trajeto caracterizado por 42 km
de via asfaltada (BR 367) e o restante por estrada de terra, muitas vezes em
condicdes precarias de trafego.

Caju possui uma escola de primeira a oitava série e sua populacao
possui um perfil basicamente agricola, predominantemente relacionado ao cultivo de
subsisténcia, além da criacdo de gado, sendo estas, atividades importantes para o
sustento das familias. O trabalho na lavoura é exercido tanto por homens quanto por
mulheres.

As casas sdo, em geral, construcdes simples feitas de adobe e telha e
a maioria possui energia elétrica. A rede de agua, com origem em barragens e
nascentes proximas, chega a maioria dos domicilios, porém, sem tratamento. A
agua do corrego que corta o distrito também é utilizada para varias atividades

domésticas (FIG. 2 e 3).

FIGURA 2 - Povoado do Caju, Jequitinhonha, Minas Gerais, 2009.

FIGURA 3 - Povoado do Caju, Jequitinhonha, Minas Gerais, 2009.

No que se refere a oferta de servicos de saude, Caju possui um posto de

salude com uma equipe do Programa Saude da Familia (PSF) que atende a
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populacdo da vila central e localidades adjacentes. A equipe é composta por uma
auxiliar de enfermagem e uma técnica de enfermagem diariamente (de segunda a
sexta-feira) e por um médico e um enfermeiro. O atendimento com enfermeiro esta
programado para ocorrer uma vez por semana e o0 atendimento médico
quinzenalmente, mas essa frequéncia de atendimentos costuma ficar comprometida
durante a estagédo chuvosa devido aos problemas de transporte e as mas condicdes
das estradas. Outro fator que prejudica a regularidade dos atendimentos € a alta
rotatividade de profissionais, principalmente médicos. A comunidade é servida
também por um Agente Comunitario de Saude (ACS).

O atendimento médico na unidade é realizado a partir de agendamentos
pelo ACS, de acordo com as necessidades principalmente dos grupos de idosos,
hipertensos, diabéticos e criancas. Ndo ha uma regularidade nos atendimentos de
pré-natal, puericultura e para prevencao de cancer de mama e cérvico-uterino.
Diariamente, os atendimentos de demanda espontanea no posto de saude sao
realizados pela auxiliar e pela técnica de enfermagem, que executam atividades
como curativos, pesagem das criancas, afericdo de pressdo arterial e glicemia
capilar, além da distribuicdo de medicamentos para as pessoas cadastradas nos
grupos de hipertenséo e diabetes.

Exames laboratoriais, consultas de especialidades médicas basicas,
internacbes hospitalares e atendimentos de urgéncia tém como referéncias os
servicos de saude situados na area urbana do préprio municipio de Jequitinhonha.
Dentre esses servigos destacam-se a policlinica municipal Dr. Arnaldo de Carvalho,
também conhecida como Alvorada (FIG. 4), o hospital Sdo Miguel (FIG. 5) e um
servico basico de laboratério e de diagnéstico. A policlinica € a referéncia para
vacinas e consultas de ginecologia, pediatria e cardiologia. Funciona também como
local de esterilizacdo de materiais e de distribuicdo de medicamentos n&o ofertados
no posto de saude. A referéncia hospitalar atende as emergéncias pediatricas,
obstétricas, psiquiatricas, clinicas, traumato-ortopédicas e cirdrgicas além de
internacdes, porém, ndo dispbe de capacidade para cuidados intensivos. O municipio
conta, ainda, com um Centro de Atencdo Psicossocial (CAPES) e um Centro de
Especialidade Odontologica (CEO).
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FIGURA 4 - Policlinica municipal Dr. Arnaldo de Carvalho,
Jequitinhonha, Minas Gerais, 2009.

FIGURA 5: Hospital S&o Miguel, Jequitinhonha,
Minas Gerais, 2009.

Em algumas situacdes, devido as dificuldades geogréficas e de transporte
para se chegar a sede do municipio, casos urgentes sao dirigidos a centros urbanos
mais proximos, como Itaobim e Medina. Pacientes portadores de determinados
problemas de salde sdo encaminhados pelo programa de Tratamento Fora do
Domicilio (TFD), em centros de maiores recursos. Geralmente esses
encaminhamentos sao realizados para a cidade de Tedfilo Otoni, distante 250 km,
ou para a capital do Estado.

A escolha dessa localidade para o desenvolvimento deste estudo se deu
por ser uma area rural distante geograficamente da sede do municipio, além de ser
local de atuacdo deste grupo de pesquisas, com projetos desenvolvidos desde o ano
de 2004.

4.2 Populacao de Estudo

Todos os moradores com 18 anos de idade ou mais e que residiam na
vila central do distrito de Caju ha um ano ou mais foram convidados a participar do
estudo. De acordo com levantamento feito pelo grupo de pesquisas ao qual este
estudo esta relacionado, havia um total de 422 pessoas na vila central no ano de

2005. Apos atualizacdo deste censo, devido a perdas decorrentes de processos
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migratérios e oObitos, a populacdo elegivel para o estudo seria de 194 individuos com
18 anos ou mais de idade em janeiro de 2009, sendo 99 mulheres e 95 homens.

Durante a fase de coleta de dados houve 28 perdas, destacando-se, entre
0S motivos, estar viajando no periodo da entrevista ou se recusar a participar. Tais
perdas puderam ser compensadas, em parte, com 17 novos cadastros de pessoas
que ndo estavam residindo no local no periodo de cadastro em 2005, mas que
atendiam aos critérios de inclusdo na amostra. A populacdo deste estudo foi entdo
composta por 190 individuos.

A participac@o no estudo foi voluntaria e todos os participantes assinaram
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE A). Todos foram
esclarecidos quanto aos objetivos do estudo e a garantia do anonimato, sendo
respeitado o direito da ndo participacdo no estudo. O projeto de pesquisa foi
submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal
de Minas Gerais sob parecer n® 333/06 (ANEXO A).

4.3 Coleta de dados

Os dados foram coletados por 02 entrevistadores treinados, utilizando
dois questionarios pré-testados, um domiciliar e outro individual. A coleta foi
realizada com a utilizacdo de equipamento eletrénico (Personal Digital Assistant -
PDA) com antena de GPS (Global Positioning System) acoplada. Todas as casas

foram georreferenciadas.
4.3.1 Questionario domiciliar

Realizado em todas as familias participantes com o objetivo de obter
informacgdes socioecondmicas, condicbes de moradia e a posse de bens. Constitui-
se de 27 questdes e foi respondido, na maioria das vezes, pelo chefe da familia ou

coénjuge (APENDICE B).

4.3.2 Questionario individual
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Constituido por 44 questbes, foi aplicado a todos os participantes do
estudo (APENDICE C). O objetivo foi coletar informacdes relacionadas ao acesso e
utilizacao de servicos de saude, necessidades de saude, participacdo em reunides
comunitarias e sugestbes de melhorias para o sistema de saude do municipio. Foi
utilizado o questionario do Suplemento sobre Acesso e Utilizacdo de Servicos de
Saude no Brasil da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD — 2003)
desenvolvida pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica com pequenas

adaptacoes.

Os dados dos questionarios familiar e individual coletados no PDA foram
transferidos para um computador ao final de cada dia de trabalho de campo. Dessa
forma, o preenchimento do questionario foi checado diariamente pelos
entrevistadores, ainda na area de estudo. Em caso de dados incorretos ou de falta
de informacdo no questionario, os individuos foram novamente visitados para

correcdo das informacdes.

4.4 Variaveis do estudo

4.4.1 Variaveis dependentes

e Acesso aos servigos de saude: analisado a partir dos dados referentes
a consulta com profissional de saude (médico ou enfermeiro) nos altimos
12 meses que antecederam a entrevista (Sim ou N&o) e internacao

hospitalar nos dltimos 12 meses anteriores a entrevista (Sim ou N&o).

Foram investigadas, também, as caracteristicas de acesso aos Sservicos
de saude através das variaveis: procura regular por servico de saude em caso de
problema de saude (Sim ou N&o), tipo de servico em que costuma procurar
atendimento (posto de saude; policlinica; consultério particular; hospital; farmacia;
dentre outros), local onde costuma procurar atendimentos (na propria localidade; em
Jequitinhonha; ou em outros municipios), nimero de diferentes servicos de saude
em que costuma procurar atendimento (um; dois; trés ou mais), praticas comuns em

caso de problema de saude (automedicacdo; medicacdo caseira; e consulta a
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curandeiro ou benzedeiro), posse de plano de saude (Sim ou N&o), gasto com o
plano de saude (< R$50,00; = R$50,00), cobertura do plano de saude (consultas
meédicas; exames complementares; e internacfes), numero de consultas a
profissionais de saude nos ultimos 12 meses (uma; duas; trés ou mais), numero de
internacdes nos ultimos 12 meses (uma; duas ou mais) e principal atendimento
recebido na Ultima internac@o (tratamento clinico; parto normal; cirurgia; dentre
outros). Como fator social relacionado ao acesso aos servicos de saude, investigou-
se 0 recebimento de algum auxilio de vizinho, parente ou pessoa conhecida no
acesso aos servigcos de saude (Sim ou Nao) e o tipo de auxilio recebido (financeiro;
como acompanhante; com transporte; com hospedagem; dentre outros).

e Utilizacao dos servicos de saude (Sim ou N&o): variavel dicotbmica que
indica se o individuo foi atendido em algum servico de saude nos 30 dias
anteriores a entrevista por qualquer motivo relacionado a propria saude
(inclusive a solicitacdo de atestado médico e visita domiciliar de
profissional de saude), independente do servico procurado (farmacia;
hospital; posto ou centro de saude; policlinica; ambulatério; servi¢cos para
diagnésticos; consultérios; dentre outros). Foi considerado, também, o
recebimento ou compra de medicamento anteriormente prescrito pelo

médico e as visitas pelo Agente Comunitério de Saude (ACS).

Foram investigadas as caracteristicas dessa utilizacdo, como o nimero de
vezes pelo qual o individuo procurou por servicos de saude (uma; duas; e trés ou
mais), motivo principal para a utilizagédo (buscar medicamentos; queixas ou sintomas
de doencas; acidente ou lesdo; pré-natal; e outros), ultimo servico de saude utilizado
(posto de saude; farmacia; hospital; policlinica; e outros), local onde utilizou o altimo
servico de saude (na proépria localidade; em Jequitinhonha; e em outro municipio),
motivo da escolha do servigo procurado (proximidade; cadastro; indicacéo; e outros),
se houve o atendimento na ultima vez que procurou (Sim ou N&o), pagamento pelo
altimo atendimento (Sim ou N&o), medicamento receitado no ultimo atendimento ou
receita mantida (Sim ou N&o), medicamento recebido gratuitamente (Sim ou N&o),
gastos com o medicamento receitado (Sim ou N&o), valor gasto com o medicamento

receitado, tempo de espera para o atendimento (< 30 minutos; e = 30 minutos), meio
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de transporte utilizado no deslocamento até o ultimo servico de saude utilizado
(6bnibus ou van; carro; bicicleta; e outros), tempo de deslocamento até o ultimo
servigco de saude utilizado (< 2 horas; e > 2 horas), gastos com o deslocamento (Sim
ou N&o), valor gasto com o deslocamento, qualidade do ultimo atendimento recebido
(muito bom; bom; regular; ruim; e muito ruim) e sugestdes de melhorias para o
sistema de saude do municipio. Como ndo utilizacdo dos servicos de saude
considerou-se 0s casos de pessoas que ndo 0s procuraram nos ultimos 30 dias ou
que procuraram, mas ndo foram atendidas. Para os casos de n&o utilizacéo,
investigou-se o motivo de nado ter procurado os servicos de saude (ndo houve
necessidade; dificuldades de transporte; distancia; e outros) ou os motivo de nao ter
ocorrido o atendimento na ultima vez que procurou (ndo tinha profissionais para o
atendimento; falta do medicamento buscado; ndo conseguiu vaga ou senha; e

outros),

4.4.2 Variaveis independentes

As variaveis independentes utilizadas para a identificacdo dos fatores
relacionados ao acesso e utilizacdo de servigos de saude foram:

e Demogréficas: sexo (masculino; feminino) e faixa etaria (18 a 44 anos;
45 a 64 anos; e 65 anos ou mais).

e Socioecondmicas: escolaridade (em anos de estudos, agrupada em
nenhum estudo; de um a quatro anos; e cinco ou mais), ocupacao
(agricultura ou pecuéria; aposentado ou pensionista; e outras ocupacdes
ou estudante), posse de bens eletrodomésticos (televisao; DVD; aparelho
de som; radio; tanquinho; maquina de lavar roupas; geladeira; batedeira;
e liquidificador - todas binarias (Sim ou N&o), que foram agrupados em
nenhum ou um; 02 a 03; e 04 ou mais eletrodoméstico na casa — néo foi
considerado o valor econdmico de cada bem), rendimento familiar mensal
per capta (em Reais, representado pela soma de todas as fontes de renda
da familia, incluindo auxilio do Governo, venda de produtos agricolas e
doagbes de parentes, agrupado em < R$207,50 e = R$207,50, valor
equivalente a metade do salario minimo vigente na época) e recebimento

Bolsa Familia do Governo Federal (Sim ou N&o).
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Foi realizada, também, para a andlise descritiva da populacdo a
classificagdo socioecondmica de acordo com a apresentada pelo Health, Nutrition
and Population: Poverty Thematic Group of the World Bank (GWATKIN et al., 2000).
Dentre os instrumentos utilizados destaca-se o Demographic and Health Survey
(DHS) que avalia o nivel socioecondmico das familias. Essa avaliagdo fundamenta-
se nas condi¢cdes de moradia (tipo de piso, de parede e de cobertura, nUmero de
pessoas por comodo, eletricidade no domicilio, fonte de agua potavel, tipo de
banheiro e esgoto), a posse de determinados bens (carro, televisdo, geladeira e
radio) e a presenca de algum trabalhador na residéncia além do chefe da familia. As
opcOes de respostas as questdes do DHS séo binarias (Sim ou N&o) e para cada
resposta tem-se um escore definido. Por exemplo, na avaliacdo da eletricidade no
domicilio € atribuido o escore 0,032 para a resposta Sim e o escore -0,389 para a
resposta Nao. A soma dos escores obtidos na aplicacdo do DHS permite classificar
a familia em um dos cinco pontos de corte de classificacdo do nivel socioeconémico,
sendo: Classe Um ou Muitissimo pobre (< -0,77258), Classe Dois ou Muito pobre (de
-0,77258 a -0,51780), Classe Trés ou Pobre (de -0,51780 a -0,22324), Classe
Quatro ou Média (de -0,22324 a 0,52588) e Classe Cinco ou Rico (> 0,52588).

e Condicdes de saude: presenca de doenca crénica (Sim ou Nao), tipo
de doenca cronica (hipertensdo arterial; diabetes; insuficiéncia renal
cronica; doenca cardiaca; doenca de coluna ou costas; artrite ou
reumatismo; cancer; bronquite ou asma; depresséao; tuberculose; e cirrose
— todas binéarias - Sim ou Nao), auto-avaliacdo do estado de saude (Muito
bom; Bom; Regular; Ruim; e Muito ruim), restricdo de atividades habituais
ou rotineiras por motivo de saude nos 30 dias que antecederam a
entrevista (Sim ou N&o) e queixas ou sintomas de doencas nos ultimos 30

dias (Sim ou N&o).
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4.5 Analise dos dados

A transferéncia dos dados dos equipamentos de coleta (PDA) para os
softwers de analise foi realizada de forma dupla com posterior comparacéo, para se
eliminar a probabilidade de erros no descarregamento dos dados.

Primeiramente foi realizada a andlise descritiva dos dados, apresentando
a distribuicdo de freqiiéncias relativas e as médias e desvios padrdo para variaveis
continuas. Analises descritivas com base na distribuicdo proporcional foram
realizadas para as caracteristicas demogréficas e socioeconémicas, para as
condicdes de saude, acesso e utilizacdo dos servigos de saude.

Em seguida, as possiveis relacbes entre as variaveis dependentes e
covariaveis de interesse foram examinadas por meio de analises bivariadas usando
o teste Qui-quadrado de Pearson. O nivel de significancia estatistica foi estabelecido
em 5% (p<0,05). Para avaliar os fatores relacionados a condicdo de saude, ao
acesso e ao uso dos servicos de saude, estimou-se a Odds Ratio (OR) e seus
Intervalos de Confianca (IC 95%) para as variaveis independentes.

Realizou-se regressao logistica binaria, para avaliar a existéncia de
relagdo ente as varidveis respostas e as covariaveis consideradas no estudo. Para
cada uma das variaveis de interesse ajustou-se um modelo logistico onde todas as
covariaveis com significancia inferior a 0,20 (p<0,20) nos modelos univariados foram
selecionadas para inclusdo no modelo multiplo. Depois de selecionadas, as
covariaveis entraram no modelo de regressdo obtido pelo método Stepwise
Backward Wald e aquelas que perdiam significancia foram excluidas. Assumiu-se
como nivel de significAncia estatistica o valor de p < 0,05 para a definicdo do modelo
final. O teste de Hosmer and Lemeshow foi utilizado para verificar o ajuste final do
modelo.

Os softwares Statistical Package for Social Science (SPSS Inc., Chicago,
Estados Unidos) versdo 15.0 e Epi Info™ (3.5.1, 2008) foram utilizados para a

analise dos dados.
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5 RESULTADOS

5.1 Perfil socioeconémico e demogréafico da populacdo estudada

Participaram deste estudo 190 individuos com 18 anos ou mais de idade,
sendo que 52,1% eram do sexo feminino e 47,9% masculino. A média de idade do
grupo estudado foi de 44,5 anos (DP 19,1). A maior idade encontrada entre os
individuos estudados foi 98 anos. Na distribuicdo por faixa etaria, observamos um
maior niumero de pessoas com idades entre 18 e 29 anos (25,8%) e um menor
ndamero com idades entre 50 e 59 anos de idade (14,7%) (TAB. 1).

Em relacdo a educacdo, aproximadamente a metade da populacdo
possuia de um a quatro anos de estudos e a populacdo analfabeta chegou a 30,5%
(TAB. 1). A proporc¢do de chefes de familia analfabetos ou com instrucdo elementar
(até 04 anos de estudos) se aproximou dos 90,0%. Quanto a ocupacdo, a maioria
dos entrevistados trabalhava com atividades ligadas a agricultura ou pecuaria
(33,2%).

De acordo com a classificacdo socioeconémica do Poverty Thematic
Group of the World Bank (GWATKIN et al., 2000), a populacéo foi classificada como
Muitissimo pobre ou Muito pobre. A renda familiar mensal per capta média da
populagdo estudada foi R$205,00 (DP R$153,23), sendo que, 30,0% tinham
rendimentos inferiores a R$103,70, valor equivalente a um quarto do salario minimo
vigente na época. Quanto ao auxilio financeiro governamental, 98 individuos (51,6%)
afirmaram receber a Bolsa Familia do Governo Federal, com média mensal de
auxilio equivalente a R$96,43 (DP 31,67) (TAB. 1).



TABELA 1
Distribuicdo da populagdo estudada de acordo com as variaveis
demograficas e socioecondmicas. Caju, 2009 (n=190).

Variaveis n (%)
Sexo

Masculino 91 (47,9)

Feminino 99 (52,1)
Faixa etéaria (anos)

18 -29 49 (25,8)

30-39 40 (21,1)

40 - 49 30 (15,8)

50 - 59 28 (14,7)

=260 43 (22,6)
Escolaridade (anos de estudo)

0 58 (30,5)

1-4 86 (45,3)

25 46 (24,2)
Ocupacéo

Agricultura ou pecuaria 63 (33,2)

Outras ocupacdes ou estudante 85 (44,7)

Aposentado ou pensionista 42 (22,1)
Numero de eletrodomésticos na casa *

Nenhum ou 1 22 (11,6)

2a3 50 (26,3)

4 ou mais 118 (62,1)
Rendimento mensal familiar per capta °

103,75 < renda 57 (30,0)

103,75 < renda < 207,50 57 (30,0)

207,50 < renda < 415,00 52 (27,4)

415,00 < renda < 800,00 24 (12,6)
Recebe Bolsa Familia

Sim 98 (51,6)

Nota: ® Televisdo, DVD, aparelho de som, radio, tanquinho, maquina de lavar
roupas, geladeira, batedeira e liquidificador; ® Salario minimo vigente =
R$415,00.
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5.2 Condi¢des de saude da populacéo estudada

O percentual de individuos que relataram ter algum problema ou
necessidade de saude foi de 63,3% da populacdo estudada. Os fatores
demograficos e socioecondmicos relacionados as condicbes de saude estudadas
sao mostrados na TAB. 2.

A prevaléncia de doenca cronica foi de 33,2% e se mostrou associada
com a idade, escolaridade, ocupacéo e renda familiar per capta mensal (TAB. 2). A
presenca de doenca crbnica aumentou diretamente com a idade e inversamente
com a educagéao, ou seja, quanto maior a idade maior a prevaléncia e quanto menor
a escolaridade, maior a prevaléncia de doenca crénica. Foi menor para os individuos
com renda familiar per capta mensal de até meio salario minimo (R$207,50) e para
os individuos com atividades ocupacionais ligadas a agricultura ou pecuaria. Entre
as doencas cronicas mencionadas maiores prevaléncia foi de hipertenséo arterial
sistémica (23,2%).

A proporcao de pessoas que auto-avaliaram o seu estado de saude como
deficiente no momento da entrevista (agregacéo de estado de saude Regular, Ruim
e Muito ruim) foi de 37,9%. Esse indicador de necessidade de saude apresentou
associacdo apenas com a escolaridade, mostrando pior estado de salude para as
pessoas sem nenhum grau de instru¢éo que coincide com os velhos (TAB. 2).

Considerando os ultimos 30 dias anteriores a entrevista 47,9% dos
individuos relataram ter tido alguma queixa ou sintoma de doenca e 16,3% tiveram
alguma restricdo de atividades habituais ou rotineiras por motivos de saulde.
Nenhuma associacdo estatistica foi percebida entre a presenca de queixas ou
sintomas, bem como com a presenca de restricdes de atividades e as variaveis

testadas (TAB. 2).



TABELA 2
Fatores demograficos e socioeconémicos associados a presenca de doenca cronica, estado de saude deficiente, queixa ou sintoma
de doenca e restricdo de atividades habituais por motivos de saude. Caju, 2009.

Doenca crdnica Estado de saude Queixa ou sintoma Restricdo de
deficiente de doenca atividades
n (%) n (%) n (%) n (%)

Sexo

Masculino 27 (29,7) 33 (36,3) 39 (42,9) 14 (15,4)

Feminino 36 (36,4) 39 (39,4) 52 (52,5) 17 (17,2)
Faixa etéria (anos) *

18 -44 20 (19,0) 34 (32,4) 46 (43,8) 17 (16,2)

45 — 64 22 (40,7) 24 (44,4) 29 (53,7) 7 (13,0

> 65 21 (67,7) 14 (45,2) 16 (51,6) 7 (22,6)
Escolaridade (anos de estudo) *x *

25 5(10,9) 13 (28,3) 22 (47,8) 5(10,9)

1-4 25 (29,1) 30 (34,9) 38 (44,2) 15 (17,4)

0 33 (56,9) 29 (50,0) 31 (53,4) 11 (19,0)
Ocupacéo *

Agricultura ou pecuéria 10 (15,9) 20 (31,7) 27 (42,9) 9 (14,3)

Outras ocupacdes ou estudante 23 (27,1) 30 (35,3) 44 (51,8) 12 (14,1)

Aposentado ou pensionista 30 (71,4) 22 (52,4) 20 (47,6) 10 (23,8)
Rendimento mensal familiar
per capta ° *

< R$207,50 30 (26,3) 39 (34,2) 54 (47,4) 20 (17,5)

> R$207,50 33 (43,4) 33 (43,4) 37 (48,7) 11 (14,5)

Nota: # Salario minimo vigente = R$415,00; * p < 0,05; ** p < 0,001 (Teste Qui-quadrado de Pearson).
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5.3 Acesso aos servigos de saude

A populacdo do povoado do Caju é uma populacdo carente, muito ou
muitissimo pobre de acordo com a classificacdo do Banco Mundial. Essas pessoas
procuram geralmente os servigos publicos quando percebem algum problema com a
propria saude sendo o principal local procurado o posto de salde, Unico servigo de
salude do povoado (TAB. 3). Como o posto de saude funciona com médico e
enfermeiro quinzenalmente, os moradores procuram com frequiéncia outros servicos
de saude situados na area urbana de Jequitinhonha ou de outros municipios. Os
servigos hospitalares costumam ser procurados por quase metade da populagédo e
as farmécias privadas por 28,0%. Outros servicos referidos foram a Policlinica
Municipal de Jequitinhonha (18,4%) e postos de saude de outras localidades (6,3%).
Consultérios particulares foram informados por nimero muito pequeno de pessoas.

Em geral, a populagdo procura mais de um servico de saude quando
necessitam de atendimento, talvez relacionado a agenda quinzenal de atendimento
no posto de saude (TAB. 3).

Foram observadas também, como praticas comuns em casos de
problemas de saude, além da procura por servicos médicos, o uso de medicacado
caseira (49,0%), de automedicacao (26,0%) e menor proporcéo, de curandeiros ou
benzedeiros (TAB. 3). Ressalta-se que, 5,3% utilizam exclusivamente alguma
dessas préticas, ndo tendo o hébito de procurar servicos formais de saude para
atendimentos.

No que se refere a posse de planos de saude foi observado que algumas
pessoas pagavam planos familiares que cobriam geralmente servicos funeréarios e
ofereciam descontos na rede local de servicos médicos (consultérios, laboratérios e
farmécias). Mesmo considerando estes planos, apenas 5,8% da populacéo estavam
cobertos por planos de saude. O gasto médio com planos de saude ou de descontos
foi de R$55,27. As coberturas desses planos eram, basicamente, para consultas
médicas e exames laboratoriais, com menos de um terco dos planos cobrindo
internacdes hospitalares.

Durante 0os 12 meses que antecederam a entrevista, 65,8% dos
individuos consultaram algum profissional de salde (médico ou enfermeiro) pelo

menos uma vez, sendo que quase a metade declarou ter consultado trés vezes ou
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mais (TAB. 3). Ressalta-se que a maior média de consultas foi entre as mulheres
(2,62). Entre os homens, a maior média de consultas foi entre os individuos de 40 a
49 anos de idade e entre as mulheres, a maior média foi na faixa de 30 a 39 anos de
idade (GRAF. 1).
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GRAFICO 1 - Distribuicdo da média de consultas com profissional de salde
(médico ou enfermeiro) nos uUltimos 12 meses anteriores a entrevista de acordo
com o sexo e faixa etaria. Caju, 2009 (n=190).

A taxa de internacdo na populacdo estudada, no ano que antecedeu a
entrevista foi de 11,6 internaces por 100 habitantes (TAB. 3). Essa taxa refere-se a
uma internacdo por individuo, uma vez que nao foi influenciada pela contagem
cumulativa de internacdes de um mesmo individuo durante o periodo estudado. Os
motivos mais frequentes da ultima internacdo foram tratamento clinico (68,2%) e
parto normal (13,6%).

O suporte social para o acesso aos servicos de saude foi avaliado a partir
da ajuda recebida de amigos, familiares ou pessoas conhecidas. Nossos resultados
mostraram que 25,3% dos individuos ja receberam algum auxilio para acessar 0s
servicos de saude (TAB. 3), sendo que metade destes relatou o recebimento de
auxilio como acompanhantes e outros, com transportes (22,9%), identificando ou
recomendando determinados servicos (18,8%), com hospedagem (18,8%) e com

auxilio financeiro (16,7%).



TABELA 3

Distribuicdo da populagdo estudada segundo caracteristicas do acesso aos servigos de salde
nos ultimos 12 meses que antecederam a entrevista. Caju, 2009 (n = 190).
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Variaveis n (%) Variaveis n (%)

Costumam procurar servico de

salde em caso de problemas NuUmero de consultas (n=125)

de saude Uma 31 (24,8)
Sim 180 (94,7) Duas 37 (29,6)

Trés ou mais 57 (45,6)

Servigos que costumam

procurar ? Internacao no ultimo ano
Posto de saude de Caju (Sim) 166 (87,4) Sim 22 (11,6)
Hospital (Sim) 93 (48,9)

Farmécia privada (Sim) 53 (27,9) Numero de internacdes (n=22)
Policlinica (Sim) 35 (18,4) Uma 19 (86,4)
Outros postos de saude (Sim) 12 (6,3) Duas ou mais 3(13,6)
Consultérios particulares (Sim) 3(1,6)

Motivo da internagéo (n=22)

Locais onde costumam procurar Tratamento clinico 15 (68,2)
Na prépria localidade (Sim) 166 (87,4) Parto Normal 3(13,6)
Jequitinhonha (Sim) 117 (61,6) Outros 4 (18,1)
Outros municipios (Sim) 40 (21,1)

Auxilio para acesso ao servico

Numero de diferentes servigos de saude

que costumam procura (n=180) Sim 48 (25,3)
01 61 (33,9)

02 67 (37,2) Tipo de auxilio recebido (n=48)
03 ou mais 52 (28,9) Acompanhante 24 (50,0)
Ajuda com transporte 11 (22,9)

Outras praticas em casos de Identificando servico 9 (18,8)

problemas de saude Hospedagem 9 (18,8)
Automedicacao (Sim) 49 (25,8) Ajuda financeira 8 (16,7)
Medicagéo caseira (Sim) 93 (48,9) Cuidando dos filhos 3(6,3)
Curandeiro (Sim) 14 (7,4)

Consulta a profissional de saude

nos ultimos 12 meses
Sim 125 (65,8)

Nota: ® Outras opgdes menos citadas ndo foram inseridas na tabela.
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5.3.1 Analise bivariada dos fatores relacionados ao acesso aos servi¢os de
saude (consulta com profissional de saude e internacéo)

Em relacdo ao género, nossos resultados mostraram que as mulheres
acessaram mais 0s servicos de saude para consulta com profissional de saude
quando comparado aos homens no Ultimo ano anterior a entrevista (OR 3,48; IC
1,76 — 6,90) (TAB. 4). Quanto ao acesso a servicos hospitalares ndo houve
diferenca entre homens e mulheres, apds analise excluindo internacdes por parto
(TAB. 5). A idade e a escolaridade dos individuos né&o interferiram no acesso aos
servicos de saude, uma vez que ndo houve associacao estatistica com a frequéncia
de consultas nem com a taxa de internacéo (TAB. 4 e 5).

A ocupacédo do individuo influenciou de maneira diversa o0 acesso aos
servigos de saude. Quanto a consulta com profissional de sadde no ultimo ano, o
acesso foi menor entre os individuos que trabalhavam na agricultura ou pecuéria
(p<0,05), ao passo que, agueles com outras ocupacdes tiveram maior acesso (OR
2,45; IC 1,17 — 5,18) (TAB. 4). Por outro lado, ao avaliarmos internacéo, verificamos
que esta ocorreu principalmente entre os individuos aposentados ou pensionistas
(OR 4,71; IC 1,03 — 24,21) (TAB. 5).

Quanto ao fator econémico, o rendimento familiar ndo influenciou o
acesso aos servicos de saude nos ultimos 12 meses, uma vez que, ndo houve
associacao significativa (TAB. 4 e 5). Por outro lado, o suporte social, influenciou
tanto o acesso a consultas (OR 2,40; IC 1,05 — 5,62) quanto o acesso a internacgdes
hospitalares (OR 3,54; IC 1,30 — 9,66). Pessoas que receberam algum tipo de auxilio
de parente, amigo ou conhecido consultaram e internaram mais.

Em geral os individuos com estado de saude deficiente apresentaram
maiores taxas de consulta a profissional de saude (OR 2,22; IC 1,10 — 4,52) e de
internacédo durante o ano (OR 3,32; IC 1,22 — 9,25). Alem destes, os portadores de
hipertenséo arterial sistémica (HAS) também consultaram com profissional de saude
no ultimo ano mais vezes (OR 2,42; IC 1,02 — 5,88) do que 0s ndo portadores. A
mesma relacdo ndo foi observada nas internacées hospitalares, onde o fato de ser
portador de HAS ndao influenciou. Por outro lado, as pessoas portadoras de duas ou
mais doencgas cronicas tiveram uma frequéncia maior de consultas (OR 3,80; IC 1,10
—17,26) e internacdes (OR 4,52; IC 1,25 — 16,11) no ultimo ano.



TABELA 4
Frequéncia, Odds Ratio (OR) e Intervalo de Confianca (IC 95%) dos fatores
socioecondmicos, demograficos e necessidade de salde em relacdo ao acesso aos
servicos de salde (consulta com profissional de salde) nos ultimos 12 meses anteriores a
pesquisa. Caju, 2009 (n=190).

Consulta a profissional de saude

Variaveis Sim Nao
n (%) n (%) OR IC (95%)

Sexo **

Masculino 47 (51,6) 44 (48,4)

Feminino 78 (78,8) 21(21,2) 3,48 (1,76 -6,90)
Faixa etéaria (anos)

18- 44 65 (61,9) 40(38,1)

45 - 64 40 (74,1) 14 (25,9) 1,76 (0,80 - 3,88)

=65 20 (64,5) 11(35,5) 1,12 (0,45-2,80)
Escolaridade (anos de estudo)

25 28 (60,9) 18(39,1)

1-4 60 (69,8) 26(30,2) 1,48 (0,66 - 3,36)

0 37(63,8) 21(36,2) 1,13 (0,47-2,72)
Ocupagéo *

Agricultura ou pecuaria 33(52,4) 30(47,6)

Aposentado ou pensionista 30(71,4) 12(28,6) 2,27 (0,92-5,70)

Outras ocupacdes ou estudante 62 (72,9) 23(27,1) 245 (1,17-5,18)
Rendimento mensal familiar
per capta ?

< R$207,50 72 (63,2) 42(36,8)

= R$207,50 53(69,7) 23(30,3) 1,34 (0,69-2,62)
Auxilio para acesso ao servi¢co *

Sim 38(79,2) 10(20,8) 2,40 (1,05-5,62)

Nao 87 (61,3) 55(38,7)
Estado de saude deficiente *

Sim 55(76,4) 17 (23,6) 2,22 (1,10-4,52)

Nao 70 (59,3) 48 (40,7)
Ndmero de doencgas cronicas *

Nenhuma 76 (59,8) 51 (40,2)

Uma 32(74,4) 11(25,6) 2,07 (0,90-4,80)

Duas ou mais 17 (85,0) 3(15,00 3,80 (1,10-17,26)
HAS referida *

Sim 35 (79,5) 9(20,5) 2,42 (1,02-5,88)

Nao 90 (61,6) 56 (38,4)

Nota: * Salario minimo vigente = R$415,00; HAS: hipertens&o arterial sistémica; * p < 0,05; ** p < 0,001 (Teste
Qui-quadrado de Pearson).
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TABELA 5
Freqiiéncia, Odds Ratio (OR) e Intervalo de Confianca (IC 95%) dos fatores socioeconémicos,
demografico e necessidade de salde em relagdo ao acesso aos servicos de salde
(internacdo) nos ultimos 12 meses anteriores a pesquisa. Caju, 2009 (n=190).

Internagao
Variavel Sim Néo o
n (%) n (%) OR IC (95%)
Sexo ?
Masculino 10 (11,0) 81(89,0) 1,23 (0,44-3,51)
Feminino 9(9,1) 90 (90,9)
Faixa etaria (anos)
18- 44 12 (11,4) 93 (88,6)
45 - 64 3(5,6) 51(94,4) 0,46 (0,10-1,85)
> 65 7 (22,6) 24 (77,4 2,26 (0,71 -7,08)
Escolaridade (anos de estudo)
25 6 (13,0) 40 (87,0)
1-4 10 (11,6) 76 (88,4) 0,88 (0,27 —2,96)
0 6 (10,3) 52 (89,7) 0,77 (0,20 - 2,96)
Ocupacao
Agricultura ou pecuaria 3(4,8) 60 (95,2)
Outras ocupacdes ou estudante 11 (12,9) 74 (87,1) 297 (0,72-14,13)
Aposentado ou pensionista 8 (19,0) 34 (81,00 4,71 (1,03-24,21)
Rendimento mensal familiar
per capta ”
< R$207,50 12 (10,5) 102 (89,5)
2 R$207,50 10 (13,20) 66(86,8) 1,29 (0,48-3,42)
Algum auxilio no acesso **
Sim 11 (22,9) 37(77,1) 3,54 (1,30-9,66)
Nao 11 (7,7) 131 (92,3)
Estado de saude deficiente **
Sim 14 (19,4) 58 (80,6) 3,32 (1,22-9,25)
N&o 8 (6,8) 110 (93,2)
Numero de doengas cronicas *
Nenhuma 11 (8,7) 116 (91,3)
Uma 5(11,6) 38(88,4) 1,39 (0,39-4,70)
Duas ou mais 6 (30,0) 14 (70,0) 4,52 (1,25-16,11)
HAS referida
Sim 8 (18,2) 36(81,8) 2,10 (0,74-5,87)
N&o 14 (9,6) 132 (90,4)

Nota: @ Excluido internagdo por motivo de parto; ° Salario minimovigente = R$415,00. HAS: Hipertensao arterial
sistémica; * p < 0,05; ** p < 0,001 (Teste Qui-quadrado de Pearson).
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5.3.2 Anélise multivariada dos fatores relacionados ao acesso aos servigos de

saude (consulta com profissional de saude e internacéo)

Para determinar o efeito independente da associacéo entre as covariaveis
gue apresentaram um nivel de significancia de p < 0,20 e 0 acesso aos servicos de
saude nos ultimos 12 meses, os fatores avaliados foram consulta a profissional de
saude e internacao hospitalar.

No modelo final de regressdo logistica binaria para consulta a
profissionais de saude nos ultimos 12 meses foram incluidas as covariaveis sexo,
ocupacdo, auxilio no acesso aos, estado de saude deficiente, nimero de doencas
cronicas e hipertensédo arterial sisttmica (HAS). Foi observado que as mulheres
acessaram mais 0s servicos de saude para consulta com profissional de saude (OR
3,55; IC 1,85 — 6,70) da mesma forma que aqueles que auto-avaliaram a sua propria
saude como deficiente (OR 2,03; IC 1,01 — 4,08) (TAB. 6).

TABELA 6
Modelo final de regressdo logistica do acesso aos servicos de saulde
(consulta a profissional de salde) nos Ultimos 12 meses anteriores a
pesquisa. Caju, 2009 (n=190).

Variaveis OR IC (95%) Valor de p
Sexo
Feminino 3,55 (1,85-6,79) 0,000
Masculino 1,00

Algum auxilio no acesso
Sim 2,17 (0,96 —4,91) 0,062
N&o 1,00

Estado de saude

deficiente
Sim 2,03 (1,01 - 4,08) 0,046
N&o 1,00

Nota: Teste Hosmer and Lemeshow: p=0,766; OR: Odds Ratio; IC: Intervalo de Confianca.

Em relacdo ao acesso a servicos hospitalares, ou seja, internacao
hospitalar nos ultimos 12 meses foram incluidas no modelo final de regressao
logistica as covariaveis faixa etaria, ocupacéo, auxilio no acesso, estado de saude

deficiente, nUmero de doencas crbnicas e HAS.
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O resultado mostrou a importancia do suporte social, com maior acesso
entre os individuos que receberam de algum tipo de auxilio para internacdo (OR
3,07; IC 1,18 — 8,00), e também para os individuos que relataram ter a saude
deficiente (OR 3,04; IC 1,16 — 7,98) (TAB. 7).

TABELA 7
Modelo final de regressdo logistica do acesso aos servicos de salde
(internagdo) nos Ultimos 12 meses anteriores a pesquisa. Caju, 2009 (n=190).

Variaveis OR IC (95%) Valor de p

Faixa etéaria (anos)

18-44 1,00 0,075
45 - 64 0,42 (0,11 -1,64) 0,213
265 2,30 (0,77 - 6,83) 0,137

Algum auxilio no acesso
Sim 3,07 (1,18 - 8,00) 0,022
N&o 1,00

Estado de saude

deficiente
Sim 3,04 (1,16 — 7,98) 0,024
Nao 1,00

Nota: Teste Hosmer and Lemeshow: p=0,766; OR: Odds Ratio; IC: Intervalo de Confianca.

5.4 Utilizac&o dos servi¢os de saude

Considerou-se utilizacdo dos servicos de saude o recebimento de
atendimento referido pelo usuario nos ultimos 30 dias anteriores a entrevista. Como
nao utilizacdo considerou-se as pessoas que nao procuraram servicos de saude no
periodo e também as que procuraram mas nao receberam o atendimento.

Nossos resultados mostraram que 60 individuos (31,6%) utilizaram algum
servico de saude para atendimento relacionado a sua propria saude nos ultimos 30
dias. Essa taxa de utilizagc&o foi semelhante ao percentual de pessoas que buscaram
atendimentos (34,2%), ja que a maioria (92,3%) foi atendida, considerando a ultima
procura e todos os servicos e motivos. A distribuicdo da populacdo estudada
segundo a utilizagdo dos servicos de saude nos ultimos 30 dias é mostrada na TAB.
8.
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Na maioria dos casos os individuos procuraram pelos servicos de saude
apenas uma vez no periodo estudado (61,7%) e dos motivos apontados como
principais para a utilizacdo, destacou-se a intencdo de buscar medicamentos,
referida por quase metade dos que utilizaram (TAB. 8). Queixas ou sintomas de
alguma doenga foram referidos como principal motivo para a utilizagéo por 23,3%
dos individuos. Além destes motivos, foram observadas com menor frequéncia,
utilizacbes dos servicos para o controle de doenca cronica, compra de
medicamentos, retornos, vacinagao, consulta ginecoldgica e acidente ou leséo.

Quando excluimos da taxa de utilizacdo as pessoas que buscaram
atendimento de saude apenas para receber medicamentos anteriormente prescritos,
a taxa de utilizacdo dos servicos de saude nos ultimos 30 dias cai para a metade,
chegando a 15,8%.

O servico de saude mais utilizado foi o posto de saude local, que
respondeu por 75,0% das utlizagdes. Todos os demais servigos utilizados
localizavam-se fora do povoado do Caju. Apesar de ndo terem sido observadas
grandes diferencas entre os servicos fora do povoado, a maior frequéncia de
utilizacdo foi constatada nas farméacias privadas. Os servigos localizados na area
urbana de Jequitinhonha, distantes aproximadamente 70 km do vilarejo,
responderam por 20,0% do total de utilizacdes, e os servicos de saude de outros
municipios como Itaobim e Medina, que possuem centros urbanos mais proximos do
povoado do Caju, responderam por 5,0% das utilizacdes (TAB. 8).

Das pessoas que utilizaram o posto de saude do povoado, a grande
maioria 0 escolheu devido a proximidade de casa ou por possuirem cadastros no
servico, além de ser a Unica opcdo em servicos de salde na comunidade. Como
justificativas para a decisdo de procurarem o0s servicos de saude localizados na area
urbana de Jequitinhonha os individuos informaram ter sido por causa dos
encaminhamentos feitos por profissionais de saude, decisdo prépria e indicacao de
alguém. Ja os motivos que levaram a escolha dos servigos de saude localizados nos
outros dois municipios citados foram decisdo propria, maior rapidez no
deslocamento e, o fato do usuario contar com facilidade de hospedagem em casa de
parente.

Analisando a procura por atendimento em servicos de saude fora do

povoado do Caju, que implica em deslocamento de no minimo 35 km, observou-se
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menor deslocamento entre os individuos de 65 anos ou mais de idade (OR 0,16; IC
0,02 — 0,94) e para os aposentados ou pensionistas (OR 0,11; IC 0,01 — 0,85) (TAB.
9). Da mesma forma, os portadores de hipertensao arterial tiveram, em sua maioria,
menos necessidade de deslocarem para fora do povoado para receberem o
atendimento buscado (OR 0,05; IC 0,01 — 0,31). Porém, o deslocamento por longas
distancias ocorreu com maior freqiéncia entre 0S que reportaram queixas ou
sintomas de doencas como o motivo principal da busca (OR 6,59; IC 1,63 — 27,99) e
0S que tiveram restricdo de atividades rotineiras por motivo de saude nos ultimos 30
dias (OR 5,21; IC 1,28 — 21,95).

Quanto aos meios de deslocamento, todos os individuos que utilizaram o
posto de saude local foram a pé, tendo em vista que este se localiza na regido
central da vila. Aqueles que buscaram qualquer outro servi¢co de sadde necessitaram
de transporte, sendo, nestes casos, principalmente o énibus ou van (64,7%), que
sdo os tipos de transportes coletivos disponiveis no povoado, além de ambulancia,
carona, animal e veiculo particular com menos frequéncia (TAB. 8). Nos
deslocamentos em que foram utilizados transportes coletivos, observou-se que
houve gasto financeiro, sendo em média R$16,73 (DP 4,67). Os deslocamentos para
0s servicos de saude localizados no centro urbano de Jequitinhonha demandaram
maior gasto financeiro com transporte do que os deslocamentos para 0S outros
municipios referidos.

Em relacdo ao tempo do deslocamento entre a residéncia e o servigo de
saude utilizado, 78,0% dos individuos gastaram até duas horas (TAB. 8). Para
aqueles que utilizaram o posto de saude local o tempo de deslocamento foi de até
30 minutos. Para os deslocamentos até os servicos localizados em Jequitinhonha o
tempo gasto foi maior, variando de uma a até mais de trés horas, o que demonstra
as dificuldades de deslocamentos dentro do préprio municipio. Para as cidades de
Medina e Itaobim o tempo de deslocamento referido foi, em geral, menor que para
Jequitinhonha.

Observou-se que o tempo de espera no servico de saude até ser
atendido, na maioria das vezes (96,3%) foi inferior a 30 minutos, considerando todos
os tipos de servicos e atendimentos (TAB. 8). Apenas em um caso de procura,
devido a queixas ou sintomas de doencas, o tempo de espera chegou a mais de

duas horas.
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Em 76,6% dos casos de utilizagdo esteve envolvida a prescricdo de
algum medicamento ou a busca de medicamentos anteriormente prescritos.
Ressalta-se que em aproximadamente 40% desses casos, o individuo ndo recebeu
gratuitamente todos os medicamentos prescritos, necessitando adquiri-los com os
proprios recursos. Porém, 18,6% desses individuos ndo tiveram condi¢cbes de
compré-los (TAB.8). O valor verificado dos gastos com medicamentos no periodo
estudado variou de R$2,00 a R$200,00, com média de R$28,13 (DP da média
12,73). Foi observado, também, que o gasto mensal médio com medicamentos foi
mais alto na populagdo mais pobre. Aqueles com renda familiar de até um salario
minimo gastaram em média R$49,40 com medicamentos, valor que ultrapassa
10,0% de toda a renda da familia. Para aqueles com rendimentos entre um e dois
salarios minimos os gastos foram em média R$13,00 e, para 0s que possuem renda
acima de dois salarios minimos, foi de R$18,63.

Em geral os individuos avaliaram em Muito bom ou Bom o atendimento
recebido, independente do local e tipo de servico utilizado (91,7%) (TAB. 8).
Entretanto, algumas melhorias foram sugeridas, tais como, a regularidade do
atendimento médico no posto de saude local, melhoria no atendimento odontolégico,
aumento de atendimentos de enfermeiros e de visitas dos Agentes Comunitarios de
Saude (ACS) e também facilitar as consultas com médicos especialistas. Alguns
individuos apontaram a necessidade de ampliacdo do fornecimento gratuito de
medicamentos no posto de saude local (31,1%) e a necessidade de facilitar a
realizacdo de exames laboratoriais e especializados. Foi sugerido, também, que a
prefeitura fornecesse transporte para os deslocamentos por necessidades de saude
(8,9%) e que melhorasse o atendimento feito pela ambulancia. Além da infra-
estrutura da unidade de saude, algumas pessoas sugeriram melhorias no
saneamento basico do distrito, como o fornecimento de agua tratada, coleta de lixo e
esgoto. Aléem disso, do total de entrevistados, 10,5% percebiam que havia
necessidades de melhorias, entretanto ndo souberam sugeri-las, e 14,2% se

consideravam satisfeitos com os servigos de saude disponiveis (TAB. 8).



TABELA 8
Distribuicdo da populagéo estudada segundo a utilizagdo dos servigos de salde nos ultimos 30 dias anteriores a entrevista. Caju, 2009
(n=60).
Variaveis n (%) Variaveis n (%)
NuUmero de vezes que procurou servicos de Tempo de espera para atendimento (n=54) *
saude Menos de 30 minutos 52 (96,3)
Uma 37 (61,7) Mais de 30 minutos 2(3,7)
Duas 18 (30,0)
Trés ou mais 5(8,3) Transporte utilizado (n=17) °
Onibus ou van 11 (64,7)
Motivo principal da utilizacdo Outro 6 (35,6)
Buscar medicamentos 28 (46,7)
Queixa ou sintoma de doenca 14 (23,3) Tempo de deslocamentos (n=54) ?
Outros 18 (30,0) Até 2 horas 42 (77,8)
Mais de 2 horas 12 (22,2)
Ultimo servico de satde utilizado
Posto de saude do Caju 45 (75,0) Gastos com os deslocamentos (n=17) °
Farmacia privada 5(8,3) Sim 11 (64,7)
Hospital 3 (5,0) N&o 6 (35,2)
Policlinica 3(5,0)
Outros 4(6,7) Qualidade do atendimento recebido
Muito bom 11 (18,3)
Bom 44 (73,3)
Local onde utilizou servigo de salde Regular 5(8,3)
Na prépria localidade (< 2 km) 45 (75,0)
Jequitinhonha (> 50 km) 12 (20,0) Melhorias nos servicos (n=190) °
Em outro municipio (de 35 a 50 km) 3 (5,0 Ampliar médicos no PS (sim) 90 (47,4)
Ampliar fornecimento de medicamentos (sim) 59 (31,1)
Receitado ou mantido algum medicamento Ampliar atendimentos odontoldgicos (sim) 30 (15,8)
Sim 46 (76,7) Mais atendimentos médicos no PS (sim) 26 (13,7)
Prefeitura oferecer transporte (sim) 17 (8,9)
Recebeu gratuitamente os medicamentos (n = 46) Ampliar médicos especialistas (sim) 8(4,2)
Sim 29 (63,0) Melhorar infra-estrutura do posto de saude (sim) 7(3,7)
N&o Sabem (sim) 20 (10,5)
Se néo recebeu gratuitamente, comprou Satisfeitos (sim) 27 (14,2)
0s medicamentos (n=17)
Sim 17 (82,4)

Nota: ACS: Agente Comunitario de Satide; PS: Posto de satide; ® Exceto os casos de atendimentos nos domicilio; > Exceto os casos que se deslocaram a pé para o
servico de satde local ou foram atendidos no domicilio; © As outras opgdes menos citadas ndo foram inseridas na tabela.
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TABELA 9
Freqiiéncia, Odds Ratio (OR) e Intervalo de Confianca (IC 95%) dos fatores
socioecondmicos, demografico e necessidades de salde em relacdo ao
deslocamento para fora do povoado do Caju em busca de servicos de salde.
Caju, 2009 (n=65).

Deslocamento

Variavel Sim Nao

D) n (%) OR  IC (95%)

Sexo
Masculino 9(33,3) 18(66,7) 1,88 (0,54 -6,63)
Feminino 8(21,1) 30(78,9)
Faixa etéaria (anos) *
18 -44 12 (42,9) 16 (57,1)
45 - 64 3(16,7) 15(83,3) 0,27 (0,05-1,33)
=265 2(10,5) 17(89,5) 0,16 (0,02-0,94)
Escolaridade (anos de estudo)
25 4(33,3) 8(66,7)
1-4 11 (36,7) 19(63,3) 1,16 (0,23 -5,97)
0 2(8,79 21(91,3) 0,19 (0,02-1,61)
Ocupacéo *
Agricultura ou pecuéria 6 (46,2) 7 (53,8)
Outras ocupacdes ou estudante 9 (31,00 20(69,0) 0,52 (0,11 -2,45)
Aposentado ou pensionista 28,79 21(91,3) 0,11 (0,01-0,85)
Rendimento mensal familiar
per capta *
< R$207,50 12 (37,5) 20 (62,5)
= R$207,50 5(15,2) 28(84,8) 0,30 (0,08 -1,11)
Estado de salde deficiente
Sim 9(29,0) 22(71,0) 1,33 (0,38 -4,64)
Nao 8(23,5) 26 (76,5)
HAS referida *
Sim 2(5,6) 34(94,4) 0,05 (0,01-0,31)
N&o 15 (51,7) 14 (48,3)
Presenca de queixas ou sintomas
Sim 12 (30,8) 27 (69,2) 1,87 (0,50-7,27)
Nao 5(19,2) 21(80,8)
Restricdo de atividades habituais *
Sim 8(53,3) 7(46,7) 5,21 (1,28-21,95)
Nao 9(18,0) 41 (82,0)
Principal motivo de procura *
Sintomas ou doencas 9(56,3) 7(43,8) 6,59 (1,63-27,99)
Outros motivos 8 (16,3) 41 (83,7)

Nota: ® Salario minimo vigente = R$415,00; HAS: Hipertens&o arterial sistémica; * p < 0,05; ** p <
0,001 (Teste Qui-quadrado de Pearson).
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5.4.1 Andlise bivariada dos fatores relacionados a utilizacdo dos servigos de
saude

Nossos resultados mostraram que, considerando todos os motivos de
procura, inclusive a busca de medicamentos anteriormente prescritos, a utilizagao
dos servicos de saude nos ultimos 30 dias anteriores a entrevista foi
estatisticamente associada a idade, a ocupacdo, aos fatores econbémicos e a
presenca de hipertensao arterial sistémica (HAS).

A taxa de utilizacdo aumentou com o aumento da idade, ou seja, foi
menor entre os individuos de 18 a 44 anos (23,8%), e maior entre aqueles com 65
anos ou mais de idade (54,8%) (OR 3,89; IC 1,56 — 9,79) (TAB. 10). No que se
refere a ocupacdo, observou-se que a taxa de utilizacdo por foi maior entre os
aposentados ou pensionistas (54,8%) (OR 5,14; IC 1,98 — 13,63) 0 que mostra a
relacdo com a idade.

Foi observada, também, maior freqtiéncia de utilizacdo entre os individuos
gue residiam em casas com quatro ou mais eletrodomésticos (OR 3,85; IC 1,04 —
21,28) e entre aqueles com renda mensal familiar per capta igual ou superior a meio
salério minimo, ou seja, R$207,50 (OR 2,02; OR 1,04 — 3,95) (TAB. 10).

Em relacdo as condi¢cbes de saude, a percepcao do proprio estado de
saude como deficiente, a presenca de queixas ou sintomas de doencas e a restricao
de atividades habituais nos ultimos 30 dias ndo interferiram na utilizacdo dos
servicos de saude, uma vez que nao ficou evidenciada associacao estatistica (TAB.
10). Com relacdo a presenca de doenca cronica, apenas a HAS apresentou
associacao significativa com o uso dos servicos de saude, sendo que as pessoas
portadoras apresentaram uma taxa de utilizacdo maior do que as nao portadoras
(OR 15,69; IC 6,45 — 39,09).

Se nao considerarmos a utilizagdo dos servicos de saude apenas para o
recebimento de medicamentos anteriormente prescritos, os resultados da analise
bivariada sdo diferentes. Nestes casos, a utilizagdo dos servicos de saude foi
significativamente associada apenas as condicbes agudas de saude, tais como
gueixas ou sintomas de doencas e restricdo de atividades habituais nos ultimos 30
dias (TAB. 11). Nessa andlise os idosos apresentaram uma menor taxa de utilizagéo

guando comparado aos jovens, apesar de ndo ter sido significativamente associados
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(TAB. 11). Da mesma forma como ocorreu em relacdo a idade, as associagfes entre
a taxa de utilizagdo dos servicos de saude e ocupacgdo e condicdo econdmica
perderam significancia estatistica. Para as pessoas com doencas crbnicas, mais
especificamente a HAS, ndo mais se observou diferencas na utilizacdo dos servi¢os
de saude (TAB. 11).



TABELA 10
Freqiiéncia, Odds Ratio (OR) e Intervalo de Confianca (IC 95%) dos fatores
socioecondmicos, demograficos e necessidades de salde em relacdo a utilizacédo
dos servicos de saude nos ultimos 30 dias anteriores a pesquisa. Caju, 2009
(n=190).

Utilizacdo por todos os motivos

Sim N&o o

Variaveis n (%) n (%) OR IC (95%)
Sexo

Masculino 26 (28,6) 65 (71,4)

Feminino 34 (34,3) 65 (65,7) 1,31 (0,68 -2,54)
Faixa etaria (anos) **

18- 44 25 (23,8) 80 (76,2)

45 - 64 18 (33,3) 36 (66,7) 1,60 (0,73 -3,50)

=65 17 (54,8) 14 (45,2) 3,89 (1,56 -9,79)
Escolaridade (anos de estudo)

25 11 (23,9) 35 (76,1)

1-4 27 (31,4) 59 (68,6) 1,46 (0,60 - 3,58)

0 22 (37,9) 36(62,1) 1,34 (0,63-2,85)
Ocupacéo **

Agricultura ou pecuéria 12 (19,0) 51 (81,0)

Outras ocupac0fes ou estudante 25 (29,4) 60 (70,6) 1,77 (0,76 -13,63)

Aposentado ou pensionista 23 (54,8) 19 (45,2) 5,14 (1,98-13,63)
NUmero de eletrodomésticos
na casa **

Nenhum ou 1 3(13,6) 19 (86,4)

2a3 12 (24,5) 37 (75,5 2,05 (0,45-10,49)

4 ou mais 45 (37,8) 74 (62,2) 3,85 (1,04-21,28)
Rendimento mensal familiar
per capta ” **

< R$207,50 29 (25,4) 85 (74,6)

= R$207,50 31 (40,8) 45 (59,2) 2,02 (1,04 -3,95)
Estado de salde deficiente

Sim 28 (38,9) 44 (61,1) 1,71 (0,87 -3,35)

Nao 32 (27,1) 86 (72,9)
HAS referida **

Sim 34 (77,3) 10 (22,7) 15,69 (6,45 -39,09)

Nao 26 (17,8) 120 (82,2)
Presenca de queixas ou sintomas

Sim 34 (37,4) 57 (62,6) 1,67 (0,86 -3,25)

Nao 26 (26,3) 73 (73,7)
Restricdo de atividades habituais

Sim 14 (45,2) 17 (54,8) 2,02 (0,86 -4,76)

Nao 46 (28,9) 113(71,1)

Nota: ? Televisdo, DVD, aparelho de som, radio, tanquinho, maquina de lavar, geladeira, batedeira e
liquidificador; ° Salario minimo vigente = R$415,00; HAS: Hipertens&o arterial sistémica; * p < 0,05;
** p < 0,001 (Teste Qui-quadrado de Pearson).
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TABELA 11
Freqiiéncia, Odds Ratio (OR) e Intervalo de Confianca (IC 95%) dos fatores
socioecondmicos, demograficos e necessidades de saide em relacdo a utilizacdo
dos servicos de salde (exceto para receber medicamentos anteriormente prescritos)
nos ultimos 30 dias anteriores a pesquisa. Caju, 2009 (n=190).

Utilizacdo (exceto parareceber
medicamentos)

Variaveis Sim N&o 0
n (%) n (%) OR IC (95%)
Sexo
Masculino 10 (11,0) 81 (89,0)
Feminino 20 (20,2) 79 (79,8) 2,05 (0,85-5,05)
Faixa etéaria (anos)
18-44 20 (19,0) 85 (81,0)
45 - 64 6 (11,1) 48 (88,0) 0,53 (0,18-1,53)
=65 4 (12,9) 27 (87,1) 0,63 (0,17 -2,29)
Escolaridade (anos de estudo)
25 8 (17,4) 38 (82,6)
1-4 15 (17,4) 71(82,6) 1,00 (0,36-2,87)
0 7(12,1) 51(87,9) 0,65 (0,19-2,21)
Ocupacéao
Agricultura ou pecuaria 8 (12,7) 55 (87,3)
Outras ocupacdes ou estudante 17 (20,0) 68 (80,0) 1,72 (0,64-4,73)
Aposentado ou pensionista 5(11,9) 37 (88,1) 0,93 (0,24 -3,47)
Numero de eletrodomésticos na casa ®
Nenhum ou 1 2(9,2) 20 (90,0)
2a3 4 (8,2) 45(91,8) 0,89 (0,12 -7,69)
4 ou mais 24 (20,2) 95(79,8) 2,53 (0,51-16,81)
Rendimento mensal familiar
per capta ”
< R$207,50 19 (16,7) 95 (83,3)
2 R$207,50 11 (14,5) 65(8,5) 0,58 (0,24-1,41)
Estado de saude deficiente
Sim 14 (19,4) 58 (80,6) 1,54 (0,65-3,62)
Nao 16 (13,6) 102 (86,4)
HAS referida
Sim 7 (15,9) 37(84,1) 1,01 (0,36 -2,74)
Nao 23 (15,8) 123 (84,2)
Queixas ou sintomas **
Sim 20 (22,0) 71(78,00 2,51 (1,03-6,18)
Nao 10 (10,1) 89 (89,9)
Restricdo de atividades **
Sim 10 (32,3) 21 (67,7) 3,31 (1,24-8,74)
Nao 20 (12,6) 139 (87,4)

Nota: ® Televisdo, DVD, aparelho de som, radio, tanquinho, maquina de lavar, geladeira, batedeira e
liquidificador; ® Salario minimo vigente = R$415,00; HAS: Hipertens&o arterial sistémica; * p < 0,05;
** p < 0,001 (Teste Qui-quadrado de Pearson).
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5.4.2 Andlise multivariada dos fatores relacionados a utilizacdo dos servi¢cos
de saude

Com a intencéo de determinar o efeito independente da associacao entre
as covariaveis que apresentaram um nivel de significancia de p < 0,20 e a utilizacao
dos servicos de saude nos dultimos 30 dias foram realizadas duas analises
multivariadas distintas. Em uma andlise, considerou-se todos os motivos de
utilizacéo nos ultimos 30 dias, incluindo o recebimento de medicamentos, uma vez
que este representou o principal motivo para a utilizacdo no periodo estudado. Em
outra, ndo foram incluidas as utilizacbes para o recebimento de medicamentos
anteriormente prescritos, por que na maioria dos estudos sobre o tema o
recebimento de medicamento ndo é considerado para o célculo da utilizacao.

No modelo final de regresséao logistica binaria para utilizacdo dos servicos
de saude nos ultimos 30 dias, considerando todos os motivos apontados pelos
entrevistados, foram incluidas as covariaveis faixa etaria, ocupagdo, numero de
eletrodomésticos na casa, rendimento familiar mensal per capta, estado de saude
auto-referido, hipertenséo arterial sistémica referida (HAS), queixas ou sintomas de
doencas e restricdo de atividades habituais. Apds o ajuste do modelo de regressao
logistica observou-se que a utilizacdo de servicos de saude na area rural estudada,
considerando o recebimento de medicamentos anteriormente prescritos, apresentou
relacdo estatisticamente significativa com a condicdo econdOmica e presenca de
HAS. Aqueles que residiam em casas com quatro ou mais eletrodomésticos
utilizaram mais os servicos de saude no periodo estudado (OR 5,72; IC 1,23 —
26,54) bem como aqueles portadores de HAS (OR 19,91, 8,02 — 49,41) (TAB. 12).
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TABELA 12
Modelo final de regressao logistica para utilizacdo dos servicos de salde
considerando todos os motivos nos Ultimos 30 dias anteriores a pesquisa.
Caju, 2009 (n=190).

Variaveis OR IC (95%) Valor de p

Numero de eletrodomésticos

nacasa?
Nenhum ou 1 1,00
2a3 1,87 (0,36 - 9,67) 0,456
4 ou mais 572 (1,23 -26,54) 0,026

HAS referida
Sim 19,91 (8,02 -49,41) 0,000
N&o 1,00

Nota: * Televisdo, DVD, aparelho de som, radio, tanquinho, maquina de lavar roupas,
geladeira, batedeira e liquidificador; HAS: hipertenséo arterial sisttmica; Teste Hosmer and
Lemeshow: p=0,995; OR: Odds Ratio; IC: Intervalo de Confianca.

Desconsiderando-se o0 recebimento de medicamentos anteriormente
prescritos, no modelo final de regresséo para a utilizacdo dos servicos de saude nos
altimos 30 dias, foram incluidas as covariaveis sexo, queixas ou sintomas de
doencas e restricdo de atividades habituais. Apds ajuste do modelo, apenas a
variavel restricdo de atividades habituais manteve associacao significativa com a
utilizacao dos servigos (OR 3,84; 1,53 — 9,74) (TAB. 13).
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TABELA 13
Modelo final de regressao logistica para utilizacdo dos servicos de salde (exceto
para receber medicamentos anteriormente prescritos) nos Ultimos 30 dias
anteriores a pesquisa. Caju, 2009 (n=190).

Variaveis OR IC (95%) Valor de p
Numero ge eletrodomésticos
na casa

Nenhum ou 1 1,00

2a3 0,85 (0,14 - 5,20) 0,860

4 ou mais 2,84 (0,60 - 13,50) 0,189

Restricdo de atividades habituais
Sim 3,84 (1,53-9,74) 0,004
Nao 1,00

Nota: ® Televisdo, DVD, aparelho de som, radio, tanquinho, maquina de lavar roupas, geladeira,
batedeira e liquidificador; Teste Hosmer and Lemeshow: p=0,995; OR: Odds Ratio; IC: Intervalo de
Confianca.

5.5 Fatores relacionados a néo utilizagcdo dos servicos de saude

Das pessoas que nao procuraram 0s servicos de saude nos ultimos 30
dias anteriores a entrevista, 67,2% ndo o fizeram por ndo terem percebido
necessidades durante o periodo investigado. Entretanto, aguelas que manifestaram
alguma necessidade, ou seja, as que relataram restricdo de atividades habituais por
motivo de saude, presenca de alguma queixa ou sintoma de doenca ou estado de
saude deficiente no momento da entrevista, 58,2% n&o procuraram servicos de
salude para atendimento.

Dos motivos para ndo procurarem 0S servicos, mesmo percebendo as
necessidades, foi apontada a falta de profissionais para atendimento (25,2%) e o
uso de medicacgles caseiras ou automedicacéo (20,4%). Também foram apontados
como motivos, em menor freqiéncia, a incompatibilidade dos servi¢os disponiveis
com as necessidades apresentadas (4,7%), a falta de dinheiro (3,2%), o horério
incompativel de funcionamento do posto de saude (3,2%), distancia dos servigos de
saude (3,2%) e dificuldades de transporte (3,2%). Dificuldades para mobilidade fisica
foram apontadas por 3,2% dos casos e 4,7% considerou que as queixas ndo eram

graves.
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O percentual de individuos ndo atendidos na primeira vez que procuraram
servicos de saude no periodo estudado foi de 7,7%. Os motivos informados para o
nao atendimento foram a falta de vaga ou por ndo terem conseguido senha, néo
haver médico atendendo, ou ndo ter o medicamento procurado. Analisando a ultima
vez procurada por aqueles que o fizeram por duas vezes ou mais, 5,3% nao foram
atendidos na Uultima procura, e o motivo apontado foi novamente a falta de

profissionais para o atendimento.
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6 DISCUSSAO

6.1 Acesso aos servicos de saude

O percentual de pessoas que procuram um mesmo servico de saude
quando necessitam de atendimento tem sido analisado como uma caracteristica do
acesso (BINDMAN et al., 1995; MATHEWS,; EDWARDS, 2004; MATHEWS,;
EDWARDS, 2004; MARIOLIS, et al.,, 2004; MENDONZA-SASSI et al., 2003;
PINHEIRO et al., 2002; IBGE, 2005; 2010; RAMOS; LIMA, 2003; STEIN, 1998;
TRAVASSOS; VIACAVA, 2007). Ter um servi¢co de salde de uso regular pode ser
considerado um elemento importante da qualidade da atencdo, vinculado a
continuidade da assisténcia e a relacdo entre profissional de saude e paciente
(ADAY; ANDERSEN, 1974; PHILLIPS, et al., 1998). Para Travassos et al. (2000) as
diferencas na atitude de procurar servicos de saude, obter acesso e se beneficiar
com o atendimento recebido refletem as desigualdades individuais no risco de
adoecer e morrer, bem como diferencas no comportamento do individuo perante a
doenca, além das caracteristicas da oferta de servicos que cada sociedade
disponibiliza para seus membros.

Neste estudo, a maioria dos individuos relatou procurar algum servigco de
saude quando percebem problemas com a propria saude, entretanto, foi observado
gue é comum a procura por mais de um servi¢o, nhdo tendo um Unico servi¢co de uso
regular. O principal servico procurado foi o Unico posto de saude do povoado, sendo,
0s outros, 0s servicos do centro urbano de Jequitinhonha ou de outros municipios,
gue vao da atencdo primaria a hospitalar e farmacéutica. Em estudo desenvolvido
por Mathews e Edwards (2004) os individuos de areas rurais, em sua grande
maioria, também nado tinham um Unico servico de salde de uso regular. Para o
Brasil em geral, o levantamento suplementar de satde da PNAD 2008 estimou que
73,6% da populacdo normalmente procurava 0 mesmo servico de saude quando
precisavam de atendimento (IBGE, 2010).

Dentre os fatores que podem ter interferido no tipo e no numero de
diferentes servicos de saude habitualmente procurados, podem estar o horario de
funcionamento dos servicos, os custos do cuidado requerido e a disponibilidade do

profissional para o atendimento. A oferta de atendimento no posto de saude local,
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como pode ser observada nos 30 dias anteriores a esta pesquisa €, muitas vezes,
afetada por aspectos organizacionais que fazem com que a populacdo com
necessidade de atendimento tenha que se deslocar com frequéncia a longas
distancias em busca do cuidado em diferentes servicos. Em funcao disso, pode
haver uma facilidade ou dificuldade no acesso ao servico buscado e essas
experiéncias passam a interferir diretamente nas proximas decisdes de procura.
Assim, quando questionadas sobre em quais servicos de saude costumam procurar
atendimentos, estas pessoas referiram-se a um leque maior servigos possiveis.

Dentre 0s aspectos organizacionais que afetam a disponibilidade de
atendimento no servigo local de Atencdo Primaria a Saude (APS), pode ser citado a
rotatividade dos profissionais de saude, principalmente de médicos; o niumero de
profissionais disponiveis no municipio, muitas vezes insuficiente, ndo sendo possivel
remanejamento em periodos de férias e a extenséo territorial das areas cobertas
pela equipe do Programa Saude da Familia (PSF) na area rural, agravada pelas
caracteristicas topograficas do municipio e das precérias vias de acesso.

Para Ramos e Lima (2003) a possibilidade de consultar um profissional de
saude definido, que atue em atencéo primaria, esta relacionada a um melhor acesso
aos servicos de saude. Dessa forma, na populacédo estudada, mesmo contando com
um servico de APS préximo de casa, pode-se afirmar que o acesso nao foi
plenamente garantido, uma vez que a populacdo apontou com frequéncia servicos
de saude mais distantes que sédo habitualmente procurados em casos de problemas
que poderiam ser resolvidos no posto de saude local.

O habito de procurar ou ndo servicos de salde em casos de
necessidades podem estar relacionado tanto aos fatores culturais quanto as
dificuldades para o acesso aos servicos. Neste contexto, Campbell et al. (2006)
afirmam que as barreiras percebidas para acessar os servicos de saude podem
afetar as decisbes de procura por cuidados e diante dessas barreiras, alguns
individuos desenvolvem alternativas para contorna-las. Neste estudo, a populagéo
revelou como praticas comuns em casos de problemas de saude o uso de
medicacdo caseira e da automedicacdo e, em menor propor¢cdo o tratamento com
benzedeiros ou curandeiros.

A preferéncia por cuidados tradicionais, de acordo com O’Donnell (2007),

deriva de atitudes arraigadas que refletem normas culturais e sociais de uma
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comunidade, que sao influenciadas pelo ambiente socioecondmico. Especificamente
em areas rurais o uso de remédios caseiros estd relacionado tanto ao
comportamento e tradicbes de seus residentes quanto ao menor acesso aos
cuidados de saude (ARCURY et al., 2004). Na populacédo deste estudo a medicina
caseira, baseada principalmente nas ervas medicinais que, segundo Queiroz (1993),
compreende as vérias qualidades da planta ou parte das plantas, tais como raizes,
folhas, troncos e sementes, sdo consideradas de efeito terapéutico e usadas como
chas, banhos ou ungientos por quase metade dos individuos. Observou-se que as
ervas foram consumidas geralmente como parte do tratamento ou como O
tratamento exclusivo.

O consumo medicamentos caseiros foi maior do que o consumo de
medicamentos industrializados sem prescricdo meédica (25,8%) e, em varias
situacbes, foi relatada uma associagdo com estes Ultimos. Este resultado foi
semelhante ao descrito por outros estudos, como o desenvolvido por Arcury et al.
(2005) em uma area rural dos Estados Unidos da América (EUA), onde o consumo
de remédios caseiros chegou a 45,7% da populacdo adulta e foi maior que a
automedicacdo. De acordo com Queiroz (1993) a razdo da persisténcia do uso
destes medicamentos caseiros, até certo ponto, complementa os vazios deixados
pela medicina oficial, como por exemplo, os mal-estares e indisposicbes
consideradas ndo graves, ou algumas doencas para as quais 0s meédicos de postos
de saude em geral, deixam de medicar, principalmente porque nao existem meios de
cura simples disponiveis.

Caracterizada por medicina religiosa, a procura por benzedeiros ou
curandeiros em casos de problemas de saude foi evidenciada como pratica comum
a 7,4% dos individuos. Baseada na benzedura, esta pratica utiliza-se de tradicionais
rituais do catolicismo popular e do espiritismo Kardecista para os atendimentos
(QUEIROZ, 1993). Para este mesmo autor, apesar do grande prestigio que a
medicina oficial usufrui, em muitas areas ela ndo é considerada plenamente
adequada para certas disfuncdes, como por exemplo, certas doencgas infantis,
algumas doencas cronicas de dificil tratamento e doencas ou mal-estares
psiquiatricos em geral. No mesmo sentido, para Garro e Young (1983) as crencas
tradicionais e a procura por curandeiros nas areas rurais persistem porque

satisfazem necessidades ndo atendidas pelo sistema formal de saude. Para estes
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altimos autores, a persisténcia de uma orientacdo tradicional e ndo cientifica nos
casos de enfermidades entre os grupos rurais pode ser consequéncia da dificuldade
de acesso aos servicos de saude.

A automedicacdo, um importante fator que contribui para colocar o
paciente ainda mais distante do controle por profissionais de salde se mostrou téo
importante que as farmacias privadas representaram o terceiro tipo de servico de
saude habitualmente mais procurado. Segundo Paulo e Zanine (1988), a
automedicacao € caracterizada fundamentalmente pela iniciativa de um doente, ou
de seu responsavel, em obter e utilizar um produto que acredita lhe trara beneficios
no tratamento de doencas ou alivio de sintomas. Para Arrais et al. (1997) a
automedicacdo inadequada, tal como a prescricdo errbnea, pode ter como
consequéncia efeitos indesejaveis, enfermidades iatrogénicas e mascaramento de
doencas evolutivas, representando, portanto, problema a ser prevenido.

A prética da automedicacdo pode estd correlacionada, além do aspecto
cultural, a dificuldade de acesso aos servicos de saude, cuja oferta é
heterogeneamente estruturada e distribuida, constituindo ela mesma fator gerador
de desigualdades (CAMPOS et al., 1985; GERHARDT, 2006). Segundo Gerhardt
(2006), a prética da automedicacdo e a adocdo de cuidados tradicionais aumentam
inversamente a diminuicdo na procura de servicos de saude. As consequéncias
dessa conduta podem ser varias, tais como as decorrentes do abuso de drogas, a
piora dos sintomas da doenca causando complicacbes, atraso no inicio do
tratamento adequado e impacto na qualidade de vida. Além disso, podem aumentar
a carga de doencas e prejudicar a saude da populacao, implicando em mudancas no
monitoramento de doencas infecciosas e endémicas. Como exemplo, Reis (2009)
estudando o acesso ao diagndstico e tratamento da esquistossomose em regido
proxima a localidade deste estudo, concluiu que seu uso pode ter influenciado
negativamente a procura pelos servigos.

Neste estudo foi considerado também a cobertura por plano de saude,
que, segundo Travassos et al. (2000) € uma das dimensdes para a analise da
equidade no uso de servicos de saude. Em Caju, apenas 5,8% dos entrevistados
possuiam plano de saude, considerando os planos de descontos da rede de
servicos médicos locais, descritos anteriormente. Esta baixa cobertura é esperada

em regides rurais e € geralmente menor do que a cobertura nas regides urbanas
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(KASSOUF, 2005; ORMOND et al., 2000; PINHEIRO et al. 2002; IBGE, 2010;
TRAVASSOS; VIACAVA, 2007). Isso se confirma o no municipio de Jequitinhonha,
em que a cobertura por plano de saude na populacdo urbana foi de 20,0% (DUTRA,
2009).

Vale ressaltar que na populacdo deste estudo a cobertura por plano de
saude foi menor ainda que a propor¢cdo coberta nas areas rurais do Brasil,
considerando os dados da PNAD 2008. Se na analise considerarmos os planos de
salude sem os planos de descontos, temos uma cobertura de apenas 1,6%,
enquanto que, os dados da PNAD 2008 mostraram uma cobertura de 6,7% em
areas rurais brasileiras (IBGE, 2010). A baixa cobertura por planos de saude na
populacdo rural estudada pode estar, em parte, relacionada ao contexto de
desenvolvimento econémico local, uma vez que, no Brasil, em geral, o responsavel
pelo pagamento do plano de saude esta relacionado a uma fonte empregadora
(IBGE, 2010), e na regido deste estudo empresas empregadoras sao em numero
muito reduzido.

A analise do gasto privado com planos de saude ou de descontos e da
cobertura oferecida também merece reflexdo, pois as diferencas observadas estéo
associadas a contratos distintos, mais restritos nos casos dos que gastam menos.
Aqueles que pagam valores inferiores tém direito a um elenco mais reduzido e
menos diversificado de servicos que aqueles que pagam valores maiores. Quanto a
cobertura, se considerarmos apenas aqueles planos que cobrem internacdes
hospitalares, a proporcdo da populacdo estudada coberta foi de apenas 1,6%,
indicando que menos de um terco dos individuos cobertos tem direito a internacao,
namero bastante inferior ao descrito para o territério nacional, onde 88,9% dos
planos oferecem um pacote que cobre internacfes (IBGE, 2010).

Pelo exposto e considerando que no Brasil a cobertura por plano de
saude é um indicador do acesso aos servicos de saude pode-se afirmar que, de
maneira geral, a populacdo deste estudo tem uma menor capacidade de obter
acesso aos cuidados com a saude. Os dados mostraram que a comunidade foi
igualmente afetada, pois iniquidades internas na posse de planos de saude nao
foram observadas com as variaveis estudadas.

Quanto ao acesso a consulta com profissional de saude, 65,8% dos

individuos estudados consultou, pelo menos uma vez, nos udltimos 12 meses
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anteriores a entrevista, com médico ou enfermeiro. Para Millman (1993) o acesso a
consultas com profissionais de saude objetiva reduzir os efeitos das doencas e o
prolongamento da vida.

Em estudo de revisdo sistematica sobre o tema, Mendonza-Sassi e Béria
(2001) encontraram que a cobertura de consultas em um ano variou de 60,0 a
70,0% entre os diferentes paises estudados. Especificamente em populacdes rurais,
estudos apontam menor acesso a consultas do que em regides urbanas (FARMER
et al., 2006; MRISHO et al., 2009; IBGE, 2010; TRAVASSOS; VICAVA, 2007). No
Brasil rural, segundo dados da PNAD (2008), 59,5% da populagdo compareceram a
consultas no periodo de um ano, ao passo que na populacédo urbana este percentual
chegou a 67,7%. Apesar do acesso a consultas na area rural estudada ter sido
maior do que o descrito para o Brasil rural, ainda houve uma diferenca entre areas
urbana e rural dentro do proprio municipio, em que 86,0% da populacdo urbana
acessaram consultas com profissional de salde em um periodo de 12 meses
(DUTRA, 2009).

Além dos fatores relacionados a oferta de servicos de saude, a distancia e
as condicbes de acesso geografico podem ter contribuido para a menor taxa de
consultas na regido rural do municipio. Mas, apesar dessa diferenca entre a area
urbana e rural, em nimeros brutos, 0 acesso a consultas esta de acordo com o
descrito na literatura (PINHEIRO et al., 2002). Porém, mesmo que o sistema local de
salude mantenha uma alta cobertura de consultas, ndo podemos afirmar que o
acesso a consultas especializadas tenha sido adequado nem que a consulta se deu
em um momento oportuno. Para Travassos e Viacava (2007) o acesso limitado a
servicos de complexidade intermediaria no SUS e as barreiras financeiras para o
acesso a meédicos especialistas em consultorios privados resultam em agravamento
desnecessario do estado de salude e maior demanda aos hospitais.

A média anual de consultas nas especialidades basicas por habitante é
um dos indicadores propostos pelo Ministério da Saude para avaliar a acessibilidade
aos servicos de atencdo basica (BRASIL, 2003). De maneira geral, verificou-se que
a media de duas consultas anuais encontrada na populagéo estudada foi inferior a
descrita em outros estudos. Na mesma revisdo citada acima, Mendonza-Sassi e
Béria (2001) encontraram que para os diferentes paises onde se realizaram este tipo

de estudo, a média foi de 03 a 04 consultas por ano. Porém, a média de consultas
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encontrada neste estudo foi semelhante a média de consultas anuais a médicos em
areas rurais brasileiras segundo dados da PNAD (2003).

Os resultados deste estudo mostraram que as mulheres tiveram
significativamente mais acesso a consultas com profissionais de saude que o0s
homens tanto na analise bivariada quanto na multivariada. Esta relagdo entre género
e consultas médicas em areas rurais, favoravel as mulheres, € também descrita por
outros estudos (FARMER, 2006; KASSOUF, 2005; PARKERSON et al., 1995;
PINHEIRO et al., 2002; TRAVASSOS; VIACAVA, 2007). Este resultado pode, em
parte, ser explicado pelo fato de mulheres visitarem com mais frequéncia os servigcos
para atendimentos preventivos que os homens (VERBRUGGE, 1989). Outra
possivel explicacdo sdo as diferencas de género na saude em areas rurais, nas
quais as mulheres relatam mais morbidade e problemas psicologicos que os homens
(KASSOUF, 2005; PINHEIRO et al., 2002), apesar de que, nesta populacao
estudada nenhuma das condi¢cdes de saude foi estatisticamente associada ao
género.

Quanto as caracteristicas ocupacionais, maior acesso a consultas com
profissionais de saude foi observado entre os individuos considerados com outras
ocupacOes neste estudo. Esta relacdo foi percebida apenas na analise bivariada,
ndo se mantendo apds o ajuste do modelo de regressédo logistica. Uma possivel
explicacdo para esse resultado € o fato de que metade destes individuos declarou
atividades do lar como ocupacdo, que pode, assim, ter sofrido indiretamente as
influéncias do género. Arcury et al. (2005) também encontrou que individuos com
ocupacdes domiciliares tiveram mais visitas para cuidados regulares e cronicos, e
relacionou o resultado as caracteristicas femininas, predominantes neste grupo.

Por outro lado, menor acesso as consultas com profissionais de saude
durante o ultimo ano foi observado entre os trabalhadores na agricultura ou
pecuaria. Uma possivel explicacdo para esse resultado € que individuos com
atividades laborais pesadas, como é o caso da agricultura e pecuaria, apresentaram
melhores condi¢bes de saude do que aqueles com outras ocupagdes ou atividades
na populacao estudada, necessitando, teoricamente, de menos consultas durante o
ano. Outra explicacdo é o fato de que esses trabalhadores, em geral, trabalham em

propriedades de familias ou pequenas propriedades arrendadas, podendo ser
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considerados como auténomos que, segundo Alvarez (2001), tém menos
probabilidade de acessarem os servi¢cos de salde para consultas.

No que se refere a idade e escolaridade, ndo foram encontradas
associacfes com 0 acesso a consultas com profissionais de saude. Em geral, 0s
estudos mostram que individuos com idades mais avancadas apresentam maiores
taxas de consultas (CAPILHEIRA; SANTOS, 2006; BARATA et al., 2007). Em
relacdo a escolaridade, os resultados na literatura sdo controversos. Alguns estudos
apontam sua relacdo com o0 acesso a consultas (COSTA; FACCHINI, 1997,
MENDONZA-SASSI et al., 2003), porém outros, ndo evidenciam tal relacéao
(CAPILHEIRA; SANTOS, 2006). Mendonza-Sassi e Béria (2001) afirmaram, em
revisdo sistematica, que a educacao teve um efeito positivo consistente apenas
guando se tratava de consultas preventivas.

De igual maneira a renda familiar também néo foi determinante para o
acesso a consultas com profissionais de salude, apesar de ser apontada como
importante em alguns estudos (IBGE, 2005; CAPILHEIRA; SANTOS, 2006;
FALKINGHAM, 2004). Porém, demonstrando a importancia do apoio social no
acesso a cuidados de saude para esta populacdo, as pessoas que afirmaram ja
terem recebido ajuda para acessarem 0s servicos de saude, foram as que
significativamente apresentaram maior taxa de consultas com profissionais de saude
no ano (OR 2,40; IC 1,05 — 5,62). Segundo Phillips e McLeroy (2004) areas rurais
tém muitos pontos fortes, incluindo densas redes sociais, lacos sociais de longa
duracdo e compartilhamento de experiéncias de vida, que na populacdo estudada
pode ter influenciado positivamente no acesso a consultas durante o ultimo ano.

Os resultados mostraram, também, que os individuos com doencas
cronicas acessaram mais 0s servicos de salde para consultas com profissionais de
saude, o que é corroborado com a literatura (ALMEIDA et al., 2002; CAPILHEIRA;
SANTOS, 2006; PINHEIRO et al.,, 2002). De acordo com Dias-da-Costa et al.
(2008a) o manejo das doencas cronicas ndo transmissiveis exige controle mais
intensivo de pacientes aumentando seus contatos com o0s servicos de saude,
podendo, de certa forma, explicar o maior acesso a consultas observado nessa
populacao.

Dentre as patologias crbnicas analisadas, chamou atencdo a taxa de

consultas 2,4 vezes maior para os hipertensos em relagdo aos nao portadores da
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doenca. Outros estudos sobre o acesso aos servicos de salde também mostraram
associacao positiva com presenca ou referéncia de hipertenséo arterial (BARROS et
al., 2006; CAPILHEIRA; SANTOS, 2006; COSTA; FACCHINI, 1997). Pessoas com
duas ou mais doencas crénicas também tiveram maior acesso a consultas (OR 3,80;
IC 1,10 — 17,26).

Para cada individuo a busca de atencédo a saude depende da patologia
propriamente dita (fator objetivo), com todas suas caracteristicas clinicas de sinais e
sintomas, e do significado atribuido a doenca pelo paciente (fator subjetivo)
(CAPILHEIRA; SANTOS,2006). Segundo esses autores, o aspecto subjetivo do
processo saude-doenca pode ser abordado pela percepcdo de saude dos
individuos. Nesse sentido, os resultados encontrados neste estudo confirmam maior
acesso a consultas para os individuos que perceberam seu estado de salude como
deficiente, o que estd de acordo com outros estudos (BARATA et al., 2007;
PARKERSON et al., 1995).

Em relacdo ao acesso a internacdo hospitalar nos ultimo 12 meses
anteriores a entrevista vale ressaltar que se trata de um importante objeto de
pesquisa em servicos de saude para o Brasil, face ao grande volume de recursos
empregados e face a proposta do Sistema Unico de Saude (SUS) de atender
equitativamente. Além disso, pode ser considerada uma medida do potencial de
acesso aos cuidados de saude (BINDMAN et al., 1995).

Segundo dados da PNAD (2008) cerca de 13,5 milhdes de pessoas
tiveram uma ou mais internagdes hospitalares no ano pesquisado, correspondendo a
um coeficiente de internagcdo de 7,1 por 100 habitantes. Especificamente em
populacdes rurais a mesma pesquisa no ano de 2003 estimou um coeficiente 6,9
internacBes para cada 100 pessoas. Nossos resultados mostraram um coeficiente
consideravelmente maior, de 11,6 internacdes para cada 100 pessoas estudadas.

Como se sabe, no Brasil as taxas de internacdo hospitalar sao
semelhantes nas areas urbanas e rurais (PINHEIRO et al. 2002; IBGE, 2005;
TRAVASSOS; VIACAVA, 2007). Assim, 0 que se observa em Jequitinhonha é que a
taxa de internacéo tanto na area rural quanto na urbana (16,0%) foram elevadas,
conforme estudo desenvolvido por Dutra (2009).

Segundo Bindman et al. (1995) o uso inapropriado de hospitais pode estar

relacionado a problemas de acesso aos servicos de APS. Assim, no caso desta
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populacdo estudada, o acesso deficiente aos servicos de APS pode ter contribuido
para uma maior taxa de internacdes. Confirmando essa relacdo, Arcury et al. (2004)
encontrou uma associacdo negativa entre a oferta de servicos primarios de saude e
a procura por servicos hospitalares, e argumentaram que este achado foi coerente
com os principios dos cuidados preventivos, ou seja, um melhor acesso aos
cuidados primarios pode evitar a necessidade de cuidados agudos, que no caso da
populacao estudada reflete diretamente na utilizacdo dos servigos hospitalares.

Castro et al. (2002) afirmaram que a influéncia das necessidades de
saude sobre o uso de servicos depende de como a oferta de servicos se organiza
em diferentes areas. Desse modo, esta alta taxa de internacdo encontrada na
populacdo estudada pode ser um reflexo das condicbes de acesso (ou ndo) aos
servicos de APS no povoado do Caju. Na comunidade estudada, a baixa
resolutividade efetiva do servigo local de APS, devido em parte a caréncia de
profissionais, pode ter contribuido para o aumento da demanda por servicos
hospitalares. Essa demanda hospitalar induzida, provavelmente pela oferta
deficiente na APS, conforme analisa Castro et al. (2006), sinaliza que certo nimero
de internacbes poderiam ser evitadas, permitindo que o0s recursos hospitalares
fossem aplicados em outros servigos.

Uma maior disponibilidade de atendimento na atencdo bésica e
ambulatorial poderia contribuir preventivamente para evitar essas admissdes
hospitalares, uma vez que, as reformas no sistema de salde brasileiro nas décadas
de 1980 e 1990 objetivaram, em geral, diminuir o consumo de cuidados hospitalares.
Além do mais, depois da criagdo do PSF, patologias antes tratadas em regime
hospitalar, hoje sdo passiveis de tratamento ambulatorial ou domiciliar. Por outro
lado, considerando apenas a influéncia da oferta de servicos hospitalares no
municipio, percebe-se a importancia da capacidade local de internacdo como
facilitadora do acesso a este servico.

O estudo da distribuicdo proporcional das causas de internacdes
hospitalares é também importante, pois pode subsidiar processos de planejamento,
gestdo e avaliacdo de politicas publicas voltadas para a assisténcia médico-
hospitalar. Avaliando os grupos de causas de internacao hospitalar na comunidade
percebeu-se um predominio das internagcdes para tratamento clinico, que séo, em

geral, decorrentes de complicacbes e agravamento de doencas crbnicas nao
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transmissiveis, passiveis de acompanhamento continuo para controle em servigcos
de APS.

E esperado, segundo o Ministério da Saltde, que um quarto das
internacdes realizadas no SUS seja para atendimento ao parto, gravidez e puerpério
(BRASIL, 2007). Porém, nossos resultados mostraram que as internacdes
decorrentes de atendimentos ao parto apresentaram nimeros inferiores ao esperado
pelo Ministério da Saude, indicando que pode haver deficiéncia no acesso das
gestantes a esses atendimentos. Em parte, essa deficiéncia no acesso pode sido
relacionada a falta de uma agenda definida para atendimentos de pré-natal no
servico de APS local. Outra questdo critica € que, por varias vezes a gestante
precisa se submeter a longa viagem e a dificuldade de transporte até o centro
urbano de Jequitinhonha para exames e consultas o0 que compromete a
continuidade do acompanhamento. Além disso, no momento de dar a luz, muitas
vezes essas gestantes sdo encaminhadas as pressas a outros centros mais
préximos, como Medina e Itaobim, contribuindo para a diminuicdo da taxa de
internac&o por parto no municipio.

Nenhum dos fatores demogréficos estudados apresentou associacdo
estatisticamente significante com o0 acesso a internagdes hospitalares. Em relagao
aos fatores socioecondmicos, 0 acesso a internagdes hospitalares nos ultimos 12
meses foi estatisticamente associado & ocupacéo e ao suporte social. Maior acesso
a internacdo foi observado entre os individuos aposentados ou pensionistas e entre
aqueles que afirmaram ja terem recebido algum auxilio no acesso aos servicos de
saude. A escolaridade e a renda mensal familiar per capta ndo foram
estatisticamente significantes. De acordo com Castro et al. (2005) a pouca
importancia relativa das medidas de renda e educacédo na explicacao da ocorréncia
de internacdes hospitalares é em parte explicada pela necessidade de saude.

A influéncia do recebimento de ajuda de terceiros no acesso a internacao
hospitalar, confirma, tal qual o observado para o acesso a consultas com profissional
de saude no ultimo ano, a importancia do apoio social de pessoas da prépria
comunidade no acesso a saude. Esse apoio, principalmente como acompanhantes e
na ajuda com transporte, reflete certas dificuldades ao acesso inerentes a esta
populacdo que vdo desde a dificuldade de locomocdo até de adaptacdo em

localidades diferentes da de moradia. Muitas vezes o acompanhamento é
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necessario, ou imprescindivel, por questdes ligadas até mesmo a falta de leitura e
ao desconhecimento de como os servigos de saude se organizam fora do povoado.

A maior taxa de internacdo na populacdo de aposentados e pensionistas,
observada apenas na analise bivariada, pode estar relacionada ao fator idade. Para
Travassos e Viacava (2007) um acesso limitado a servicos em areas rurais e as
barreiras financeiras no acesso a médicos especialistas em consultérios privados
resultam em agravamento desnecessario do estado de saude dos idosos e maior
demanda aos hospitais.

No que diz respeito as necessidades de salde, nossos resultados
mostraram que necessidades de saude auto-referidas também foram fatores
explicativos importantes no acesso aos servicos hospitalares. Segundo Castro et al.
(2005) as necessidades de saude, quando percebidas pelo individuo ou pelo
profissional de saude, podem dar origem a demanda por servicos de saude
ambulatoriais ou hospitalares. Neste sentido, na populagdo estudada uma auto-
avaliacdo deficiente do estado de saude mostrou-se associada estatisticamente a
uma maior taxa anual de internacdo, tanto na analise bivariada quanto na
multivariada. Embora os mesmos fatores que dificultam o acesso aos servicos de
APS possam dificultar o acesso a internagéo, a deterioracdo da saude relacionada a
falta de atendimento preventivo provavelmente cria uma necessidade de cuidados
agudos que supera as barreiras em termos de acesso aos cuidados hospitalares
(BINDMAN et al.,, 1995). Outros estudos também relacionaram maior taxa de
internacdo com um pior estado de saude (BARATA et al., 2007)

A presenga de duas ou mais doencgas cronicas também aumentou a taxa
de internacdes nos ultimos 12 meses. Bindman et al. (1995) também analisaram a
relacdo entre taxas de internacdo e o acesso aos cuidados primarios de saude e
concluiram que em comunidades onde as pessoas percebem fraco acesso aos
cuidados médicos ha maiores taxas de internacdo por doencgas cronicas. Dessa
forma, considerando que a populacdo estudada apresenta dificuldades em receber
cuidados médicos, podemos afirmar que deficiéncias no acesso aos servicos de
APS determinaram a alta taxa de internacdo em individuos com duas ou mais
doencas cronicas.

Condicbes de saude crbnicas, tais como diabetes e hipertensdo, séo

condigcbes que muitas vezes podem ser controladas com tratamento oportuno e
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eficaz em regime ambulatorial evitando-se, assim, maior numero de internacdes.
Hospitaliza¢gbes de individuos com doencgas cronicas podem indicar um episodio ou
até mesmo um declinio permanente do estado de saude que pode ser decorrente de
um precario atendimento na atencdo primaria. Pelo exposto, como medida do
acesso aos servicos APS, a taxa de internagdo evitavel pode fornecer aos gestores
e profissionais de saude responsaveis por uma populacdo definida de pacientes,

uma medida da eficacia da atencao prestada.

6.2 Utilizac&o de servigos de saude

Os resultados aqui discutidos evidenciam a multiplicidade de fatores que
influenciaram o padrao de utilizacdo dos servigcos de salude na area rural estudada
nos ultimos 30 dias.

A taxa geral de utilizacdo dos servicos de saude foi de 31,6% na
populacdo com 18 ou mais anos de idade. Porém, esta taxa caiu para a metade,
15,8%, quando deixamos de considerar os casos de utilizagcdo para o recebimento
de medicamentos anteriormente prescritos. Uma taxa de utilizagdo bem superior
(49,1%) foi encontrada na area urbana do préprio municipio (DUTRA, 2009).

Estudos que utilizaram os dados da PNAD (2003), que por sua vez nao
consideraram o recebimento de medicamentos, mostraram taxas de utilizacdo em
areas rurais semelhantes a deste estudo, porém, o periodo recordatério foi de 15
dias. Travassos e Viacava (2007) encontraram que a propor¢ao de idosos rurais que
utilizou os servicos de saude nos ultimos quinze dias anteriores a entrevista,
independente das necessidades de saude apresentadas, foi de 18,1%. Da mesma
forma, Kassouf (2005), analisando os determinantes da procura por servicos de
saude em casos de doengas encontrou uma taxa de utilizagédo de 11,8%.

Na populagdo deste estudo, a taxa de utilizacdo foi bem proxima ao
percentual de pessoas que buscaram atendimento, uma vez que a grande maioria
se considerou atendida (92,3%). Porém, faz-se necessario refletir sobre essa
informacao, que pode ser indicativa de boa resolutividade dos servigos de saude

utilizados. O alto percentual de pessoas que se consideraram atendidas quando
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procuraram 0S servicos, nao necessariamente indica que suas queixas foram
plenamente resolvidas.

Dos motivos apontados para a utilizacdo dos servicos de saude nos
altimos 30 dias destacou-se a busca por medicamentos, seguida pela busca
motivada por queixas ou sintomas de doencas. A alta taxa de utilizacdo dos servi¢os
de saude para receber algum medicamento anteriormente prescrito pode, em parte,
ser justificada pelo fato de que mais de um quarto dos individuos séao portadores de
hipertenséo ou diabetes, em tratamento medicamentoso orientado pelo Ministério da
Saude (BRASIL, 2001).

A procura por cuidados terapéuticos por parte do individuo ou da familia
origina-se de situacdes diversas, sendo a morbidade um fenémeno objetivo e
subjetivo, ndo existindo uma demarcacdo nitida entre as variacbes da saude e da
doenca (GERHARDT, 2006). Assim, da mesma forma que em nossos resultados,
sintomas de algum problema de saude foram descritos entre as principais razées
para visitas a servicos de saude por uma populacéo rural grega (MARIOLIS et al.,
2008). No Brasil, de acordo com Kassouf (2005) uma propor¢cdo bem maior de
pessoas no meio rural, em relacdo ao urbano, procura atendimento devido a
doencas. Na area estudada, a irregularidade de programas preventivos no servico
local de APS e a distancia de outros servigos, aliadas a outros fatores, podem estar
determinando a procura por cuidados estritamente nos casos de sintomas ou
doencas.

Utilizacdo dos servicos com o propésito de acompanhamento de doencas
cronicas também foi observada, sendo caracterizada, principalmente, pela afericdo
da pressdo arterial. Esta € uma pratica importante uma vez que, se feita
adequadamente e com regularidade, pode servir de base para a estratificacdo do
risco individual associado aos niveis presséricos e orientar o tratamento
medicamentoso. Os registros adequados dessas afericbes também séao de grande
importancia, tendo em vista a irregularidade do acompanhamento médico no servigco
de APS local, podendo servir de base para uma possivel adequacédo na conduta.

O fato de nédo se ter encontrado utilizacdo dos servicos de saude para
pré-natal, grupo educativo e reabilitacdo pode indicar uma oferta inadequada desses
atendimentos. Este resultado corrobora com Kassouf (2005) que evidenciou

marcantes disparidades na oferta destes servigos entre regides urbanas e rurais.
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Em geral, as pessoas procuraram pelos servicos de saude por uma ou
duas vezes nos ultimos 30 dias. Considerando o motivo principal para a procura,
agueles individuos com queixas ou sintomas de doencas foram os que relativamente
necessitaram de mais procuras, sendo que em 70,0% dos casos foram duas ou mais
procuras. Podemos inferir que, com a caréncia de atendimento médico no posto de
saude da localidade, as pessoas necessitaram voltar a procurar 0s servicos de
salde, por ndo terem suas queixas plenamente resolvidas na primeira procura.

A distribuicdo proporcional da utilizacdo segundo o tipo de servigco
utilizado mostrou-se dependente da oferta, sendo que a maioria dos individuos
utilizou o posto de saude local e o restante, 0os servicos das areas urbanas.
Resultado inverso foi encontrado por Kassouf (2005) onde a maioria procurou na
area urbana, enquanto que uma minoria o fez no meio rural. Essa maior utilizacédo
no proprio meio rural estudado pode ser um reflexo da disponibilidade do posto de
saude na comunidade que, mesmo ndo tendo atendimento médico frequente,
funciona como referéncia para a comunidade, que busca nos profissionais técnicos
de enfermagem uma solucdo para seus problemas de salde mais imediatos.
Mesmos tendo uma maior oferta e atendimentos mais regulares, na rede de servigos
de saude das éareas urbanas, o acesso desta populacdo é mais dificil em
decorréncia de diversos fatores, tais como distancia, dificuldades financeiras e de
transporte, bem como dificuldades de locomocéo e fatores organizacionais dos
Servicos.

Nos deslocamentos em busca de servicos de saude fora da comunidade
estudada, as distancias variaram de 35 a 70 km. Foi possivel perceber a influéncia
da capacidade de mobilidade das pessoas que, segundo Arcury et al. (2005),
influencia a utilizacdo dos servicos favoravelmente aos mais jovens e com um
melhor estado de saude. Além disso, segundo Brabyn e Barnett (2004) o grupo mais
afetado pelas barreiras geograficas em areas rurais € aquele com maiores
necessidades de cuidados, ou seja, os mais velhos e com algum tipo de limitagao
funcional. Da mesma forma, nossos resultados também indicaram maiores
dificuldades de deslocamento em busca do cuidado para a saude entre as pessoas
com idades acima de 65 anos e entre 0s aposentados ou pensionistas. O fato de
pessoas com doencas cronicas, principalmente a hipertensédo arterial sistémica

(HAS) terem se deslocado menos as areas urbanas pode ser, em parte, devido a
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disponibilidade dos medicamentos de controle no posto de saude local, mas também
a possiveis dificuldades de mobilidade.

O fato de pessoas com alguns problemas agudos de saude, como a
restricdo de atividades habituais nos ultimos 30 dias terem utilizado com maior
frequéncia os servicos fora do povoado do Caju pode ser explicado pela falta de
atendimento médico regular na comunidade. Durante os 30 dias estudados, houve
apenas um dia em que o médico atendeu na localidade e ndo houve, no mesmo
periodo, nenhum atendimento do profissional enfermeiro.

Voltando a discussédo sobre os tipos de servigcos de saude utilizados, a
sua distribuicdo confirma os resultados descritos na literatura (FREDERICKX, 1998;
KASSOUF, 2005; TRAVASSOS; VIACAVA, 2007), em que a maior utilizacdo no
meio rural ocorreu em servi¢cos de Atencdo Primaria a Salude. Travassos e Viacava
(2007) justificaram o resultado no contexto brasileiro pelo fato de postos e centros de
saude disponibilizarem atendimentos gratuitos e estarem presentes em vilas e
vilarejos subsidiados pelas prefeituras municipais, como no caso do povoado do
Caju. Especificamente na populacdo estudada a proximidade de casa e o
cadastramento no servi¢o, além de ser a Unica op¢ao de atendimento, refletiram na
sua escolha como o principal servigo utilizado, independente da disponibilidade do
profissional mais indicado para o atendimento. A importancia do servico de APS
como Unica opcado para 0s pacientes de uma area rural bem como a sua
proximidade foram apontadas também em outros estudos (HAYNES et al., 2003;
MARIOLIS et al., 2008).

As farmécias privadas também foram instancias importantes de atencéo
prestada a salde da populacado, sendo o segundo servico mais utilizado no periodo
estudado. A propor¢cédo de individuos que utilizaram as farmacias neste estudo foi
quase trés vezes maior que a encontrada por Kassouf (2005) em éareas rurais do
Brasil. O fato de a populacdo estudada lancar mao deste recurso com tamanha
frequéncia, possivelmente faz frente as necessidades ndo atendidas pelos servigos
publicos de saude, uma vez que estes servicos geralmente possuem empregados
experientes, porém nédo habilitados, em diagnaostico e tratamento de doengas. Essas
utilizacdes foram, em geral, para a compra de medicamentos sem a prescricdo

médica a partir do aconselhamento do balconista.
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Podemos perceber também que houve uma inverséo entre a assisténcia
farmacéutica e a assisténcia ambulatorial, teoricamente oferecida pela policlinica
municipal e pretendida pelo SUS. A policlinica, que recebeu o mesmo numero de
pacientes que o hospital e menos pacientes que as farmacias privadas no periodo
estudado, deveria ser o local de referéncia para esta populacdo que ndo obteve
acesso no servi¢go de atencao primaria de referéncia, ou seja, no préprio povoado.

Os resultados observados quanto a participacdo dos servicos hospitalares
na utilizacdo se deram predominantemente, por atendimentos em horarios que 0s
servicos de atencao basica ndo funcionam e por um caso de internacdo. Entretanto
a taxa de utilizacéo de servicos hospitalares observada neste estudo foi cinco vezes
menor que na populacdo adulta brasileira residente em areas rurais, de acordo com
Kassouf (2005). Essa menor utilizacdo pode ser explicada pelo fato de que a
populacdo considera o hospital para atendimentos nos horarios em que 0s servicos
de atencdo primaria ndo funcionam ou nos finais de semana, que coincidem com um
periodo de maiores dificuldades de transportes, que vao desde a dificuldade de se
conseguir um meio de deslocamento a dificuldades para a travessia do rio.

Consultérios particulares ndo apareceram como servigos utilizados, em
parte, podendo ser explicado pela baixa capacidade de compra de servicos de
saude privados pela populacéo estudada em geral. De acordo com Kassouf (2005)
os consultérios médicos particulares ou clinicas séo visitados com menor frequéncia
por populacdes rurais em relacdo a urbana, evidenciando uma maior dependéncia
do sistema publico de saude.

Esta conformacgédo do padréo de utilizagcdo segundo o tipo de servico de
saude, ou seja, maior utilizacdo no servico de APS local, pode indicar reduzida
eficiéncia e baixa adequacdo dos cuidados prestados as necessidades da
populacdo, uma vez que este servico ndo dispunha de uma equipe de saude
completa no periodo estudado. Esse padréo de utilizacdo pode resultar em cuidados
inadequados ou na postergacdo das possibilidades de tratamento, além de
influenciar negativamente as procuras posteriores em casos de necessidades por
parte da populacdo ao perceber a inadequacao da atencéo as suas necessidades.

Buscou-se, neste estudo, analisar também a acessibilidade geografica
através da forma de deslocamento, do tempo de viagem, dos gastos financeiros e da

distancia entre a comunidade e o servico de saude utilizado. Nossos resultados
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mostraram que no aspecto geografico, as barreiras foram minimas para os
individuos que utilizaram o servico de atencdo primaria local, apresentando-se mais
criticas para os casos que necessitaram de atendimentos fora do povoado, ja que as
despesas, o tempo despendido e as dificuldades com transportes costumam limitar a
busca pelo servico de saude.

Devido a proximidade do posto de saude local com a populagédo
estudada, aqueles que o utilizaram se deslocaram a pé e gastaram em geral menos
de 30 minutos no trajeto entre o domicilio e o servigo. Ja para aqueles que utilizaram
outros servicos, foram observadas maiores dificuldades, sobretudo em relacdo aos
servicos de saude localizados no centro urbano do proprio municipio de
Jequitinhonha, levando-se em conta que a distancia percorrida foi maior, bem como
0s gastos financeiros e o tempo de deslocamento, além das barreiras geograficas
impostas principalmente pela travessia do rio Jequitinhonha e pela caréncia de infra-
estrutura para o transporte. Tanser et al. (2006) também encontrou que para os
deslocamentos até os servicos de saude de atencdo primaria em areas rurais,
sobretudo a caminhada para distancias curtas e o transporte coletivo para grandes
distancias.

Mesmo assim, o centro urbano de Jequitinhonha foi o principal local de
utilizacdo de servicos de saude fora da comunidade. Entretanto, analisando os
fatores que influenciaram a busca de atendimento em outros municipios (decisédo
prépria em dois tercos dos casos e a maior rapidez no deslocamento), podemos
inferir que a populagéo percebe, no aspecto geogréfico, mais facilidade no acesso a
estes outros municipios do que em Jequitinhonha. As utilizacbes em Jequitinhonha,
ocorreram principalmente por encaminhamentos. A partir desse resultado pode-se
afirmar que a proximidade geografica entre a populacdo estudada e o servigo de
saude mostrou-se influente, porém, ndo constitui elemento central determinante de
sua escolha, ja que este fator ndo significa garantia de atendimento.

A deficiéncia em relagcdo a meios de transporte é outro fator que pode
inibir a utilizacdo de servicos de saude em areas rurais (ARCURY et al.,, 2005;
RAMOS; LIMA, 2003). Confirmando a importancia do transporte coletivo ou publico
na utilizacdo de servicos de saude em areas rurais, conforme afirma Arcury et al.

(2005), para os deslocamentos em busca de atendimentos fora do Povoado do Caju,
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o transporte coletivo foi a forma mais utilizada, tendo em vista que a populacédo é
pobre.

Nossos resultados mostraram que o0 gasto médio com o deslocamento
para a busca de cuidados foi de R$16,73 e, se considerarmos que os individuos
mais pobres foram os que necessitaram com maior frequéncia de deslocamentos a
areas urbanas para atendimentos, podemos afirmar que o peso dos gastos com
transporte para a utilizacdo dos servicos de saude nos Uultimos 30 dias foi
expressivo. Segundo Garcia-Ubaque e Quintero-Matallana (2008), no deslocamento,
dependendo de alguns fatores tais como o estado de saude do paciente, ha a
necessidade de um acompanhante e consequentemente dinheiro adicional para
cobrir o traslado do mesmo, elevando o0s custos com a viagem.

Em geral, o tempo de espera pelo atendimento foi baixo. O fato de grande
parte dos motivos de utilizacdo ter sido para buscar medicamento pode ter
influenciado para o baixo tempo demandado para a espera pelo atendimento.
Poucos casos apresentaram demora no atendimento, chegando a mais de duas
horas em apenas um caso.

Os resultados deste estudo mostraram que na maioria dos casos de
utilizagéo (76,6%) esteve envolvida a prescrigdo de algum medicamento ou a busca
de medicamentos anteriormente receitados. Resultado semelhante foi encontrado
por Tediosi et al. (2008) em area rural, onde, em 76,7% das visitas ao servico de
saude foi prescrito algum medicamento. Ressalta-se que, uma parcela importante
desses individuos (quase 40,0%) ndo conseguiu gratuitamente todos o0s
medicamentos prescritos. Essa proporcdo de pessoas que ndo conseguiram obter
medicamentos essenciais se aproximou de taxas encontradas na Africa Subsaariana
(47,0%) segundo relatorio do Banco Mundial (WORLD BANK, 2006). Taxas maiores
foram observadas na india, segundo o mesmo relatério, chegando a 65% das
pessoas que necessitaram.

A parcela de individuos que nao puderam obter os medicamentos através
dos programas de distribuicdo gratuita ou mesmo pela compra (18,6%) também foi
préxima da encontrada por Tediosi et al. (2008). Infelizmente, nestes casos 0s
individuos tiveram acesso apenas ao atendimento, mas ndo a terapéutica

recomendada, podendo ocasionar um agravamento dos sintomas, determinando
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outras necessidades de procura ou diminuir as possibilidades de futuras buscas por
servicos de saude formais em virtude da experiéncia negativa vivenciada.

O ndo cumprimento da recomendacdo meédica aponta para aspectos
relacionados a organizacdo e financiamento do servico de saude municipal na
determinacao do deficiente suprimento de medicamentos. Tal deficiéncia incorre em
mais despesas para 0 usuario tanto para a compra do medicamento quanto para o
deslocamento necessario para efetua-la, uma vez que a populacdo ndo dispbe de
servigcos farmacéuticos proximos.

A andlise do gasto privado com medicamentos demonstrou mais uma
dimenséao das desigualdades no consumo dos servigcos de saude, caracterizada pelo
fato de que as pessoas que mais necessitavam, em termos de situacdo econdmica,
tiveram menos acesso aos medicamentos de distribuicdo gratuita, refletindo em
maiores gastos mensais. O impacto verificado com os gastos com medicamentos
para as pessoas de menor renda ficou evidente com o peso desses na renda mensal
familiar dos que ganhavam até um salario minimo, que comprometeu em média mais
de 10,0% do salario. De acordo com a pesquisa Conta Satélite de Saude 2005 —
2007 as familias brasileiras gastaram, 10 vezes mais com medicamentos do que o
governo (IBGE, 2009b).

Segundo Ramos e Lima (2003), é fundamental conhecer como os
usuarios avaliam o atendimento a eles prestado, para repensar as praticas
profissionais ou intervir sobre a forma de organizacdo dos servicos, visando seu
aperfeicoamento. Neste estudo, confirmando resultados de outros estudos para
areas rurais (ZIPKIN et al., 1984), as pessoas, em geral, expressaram satisfacéo
como o servico de saude utilizado, apesar da caréncia de disponibilidade de servicos
e de profissionais. Entretanto, segundo estes mesmos autores, a escassez de
médicos e de medicina de grupo em areas rurais leva a uma prestacao e utilizacédo
de cuidados instaveis e a dificuldades para se avaliar a satisfacdo dos usuarios.

A satisfacdo do usuério de servicos de saude tanto pode determinar a
utilizacdo — se a pessoa ja utilizou os servicos de saude — como também pode estar
determinada pela utilizagcdo — se € a primeira vez que utiliza — havendo, portanto,
uma relagéo de causalidade reversa entre a satisfagdo e a utilizacdo (MENDONZA-
SASSI; BERIA, 2001). Neste estudo, a singularidade da populacéo rural estudada, a

proximidade do posto de saude com as residéncias, a gratuidade dos servicos e a
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falta de contato das pessoas com outros tipos de servicos de saude podem ter
contribuido para a grande satisfacdo com o0s servicos.

A importancia da avaliacdo da satisfacdo do usuario esta em obter um
feedback sobre o servico prestado e identificar possiveis deficiéncias que poderiam
ser corrigidas no nivel local. O papel do usuario como protagonista do sistema de
saude tem impacto direto na melhoria da relagdo entre ele e o servico (RAMOS;
LIMA, 2003). Assim, mesmo 0s servi¢os de saude utilizados tendo recebido em geral
avaliacbes positivas, melhorias necessarias foram apontadas. A maioria das
propostas de melhorias neste estudo foi relacionada a facilitar o acesso, seja com
regularidade no atendimento dos profissionais de saude, principalmente médicos,
seja na facilitacdo de consultas a especialistas, passando pela reorganizacdo na
realizacdo de exames laboratoriais e no suprimento de medicamentos da farmécia
basica no posto de saude. Boa parte dos individuos apontou necessidades também
na infra-estrutura geral da comunidade, relacionando um saneamento bésico
adequado a melhoria no sistema de saude como um todo.

Considerando todos os motivos para a utilizacdo dos servigos de saude,
inclusive o recebimento de medicamentos anteriormente prescritos, noOsSS0s
resultados mostraram que a utilizagdo nos ultimos 30 dias anteriores a entrevista foi
estatisticamente associada a idade, ocupacao, fatores econdmicos e a presenca de
hipertenséo arterial sistémica (HAS).

Quanto a idade, a maior utilizacdo entre as pessoas com 65 anos ou mais
de idade esta de acordo com a literatura. Sabe-se que 0s grupos extremos (no
Nosso caso 0s idosos) utilizam mais os servicos de saude que 0s outros grupos, e
isso geralmente ocorre independentemente da area de estudo em questdo e esta
relacionado a etapas da vida de maior vulnerabilidade biolégica, com maior
prevaléncia de doencas e incapacidades (ALMEIDA et al., 2002; ARCURY, 2005;
FREDERICKX, 1998; MENDONZA-SASSI; BERIA, 2001; MORAES et al., 2008;
PINHEIRO et al., 2002; TRAVASSOS; VIACAVA, 2007).

Em relacdo a ocupacdo, individuos aposentados ou pensionistas,
provavelmente por questdes ligadas a idade e, consequientemente a maior carga de
problemas de saude, utilizaram com mais frequéncia os servicos de saude nos

altimos 30 dias que os individuos com outras ocupacdes ou atividades.
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Em relagdo aos fatores econdmicos estudados, assim como em outros
estudos sobre utilizacdo e renda (ARCURY, 2005; DIAS-DA-COSTA et al. 2008a;
FREDERICKX, 1998; NERI; SOARES, 2002; RECHEL et al. 2009; TRAVASSOS et
al., 2000) a utilizacdo dos servicos de saude foi maior entre os individuos com
melhor condicdo econdmica. Aqueles que residiam em casas com quatro ou mais
eletrodomésticos e que tinham uma renda familiar per capta mensal maior ou igual a
meio salario minimo utilizaram com mais frequéncia os servicos de saude. Porém,
na literatura, nem sempre é observada relacdo entre renda e utilizacdo de servicos.
No estudo desenvolvido por Kassouf (2005), apesar de o coeficiente da renda per
capita ser positivo, indicando que um aumento na renda aumenta a procura por
atendimento a saude, nao foi estatisticamente significativo na area rural.

A relacdo entre a utilizacdo de servicos de saude e as variaveis
econdmicas pode ser considerada um indicador de eqlidade do sistema de saude,
podendo, esta relagdo, mudar conforme o local e 0 momento do estudo (DIAS-DA-
COSTA et al. 2008a, b, MENDONZA-SASSI; BERIA, 2001). Eqiiidade é também
considerada quando aqueles com maiores necessidades utilizam mais 0s servigos
de cuidados a saude (O'DONNELL, 2007). Neste sentido, a analise dos resultados
deste estudo mostra que as pessoas em situacdo econdémica relativamente mais
privilegiada utilizaram mais os servigos de saude, mas, no entanto, foram as que
reportaram maiores necessidades, ndo evidenciando entdo, neste ponto de vista,
uma iniguidade na utilizacéo.

Esse resultado deve ser avaliado com cuidado tendo em vista a
possibilidade de sub-informacao para os individuos submetidos a piores condicdes e
privacdo social (TREVENA et al., 2001). Gambi (2005), estudando o acesso a
saude, afirmou que os individuos pobres e quase pobres foram mais saudaveis, mas
apresentaram uma menor probabilidade de acessar os servicos de saude quando
necessitam em eventos de enfermidades ou acidente. Assim, na populacao
estudada a menor probabilidade de acessar os servicos de saude pelos menos
favorecidos economicamente pode ser reflexo da percepcado das necessidades de
saude dos mesmos. Segundo O’Donnell (2007) as pessoas mais pobres tendem a
ser menos saudaveis e se beneficiarem mais com os cuidados de saude.

De maneira geral a populacao deste estudo ndo se diferenciou muito no

aspecto econémico, apresentando-se igualmente pobre, o que pode ter dificultado a
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percepc¢do de iniquidades. A populacao foi considerada quase que totalmente nas
categorias Muitissimo pobre e Muito pobre conforme a classificacdo socioeconémica
do Banco Mundial (GWATKIN et al., 2000).

De acordo com Hulka e Wheat (1985) a utilizacdo de servicos de saude
de um determinado grupo populacional é principalmente explicada por seu perfil de
necessidades em saude. No resultado deste estudo, considerando todos os motivos,
o efeito das necessidades de saude sobre a utilizacdo dos servicos podde ser
observado com associacdo estatistica apenas quando se tratava de individuos
hipertensos, tanto na analise bivariada quanto multivariada.

Para Almeida et al. (2002) a presenca de um problema crénico de saude,
seja resultante de um diagndéstico médico ou derivado de autopercepcado, constitui
um dos determinantes proximais mais fortes para a procura e utilizacdo de servicos
de saude. A HAS provavelmente demandou maior uso dos servi¢cos devido & maior
dependéncia de controle medicamentoso, que foi o principal motivo de utilizacdo dos
servicos de saude pela populacdo. Além do mais, foi constatado um numero
consideravel de procuras aos servicos de salde para avaliacdo dos niveis
pressoricos. As magnitudes das taxas das outras doencas crbnicas estudadas
mostraram-se de acordo com distribuicAo em todo o Brasil rural realizada por
Pinheiro et al. (2002).

Analisando os fatores que influenciaram a utilizacdo dos servicos de
saude, exceto para receberem medicamentos anteriormente prescritos, percebeu-se
que a utilizacdo se deu, sobretudo, em funcdo das necessidades agudas, da
capacidade dos individuos se deslocarem até as areas urbanas para o atendimento
e também da disponibilidade dos servigcos a populacéo.

Uma vez que a oferta de atendimento por profissional de salude no servico
local de APS foi deficiente, o mesmo foi utilizado principalmente para o recebimento
de medicamentos. Entdo, quando analisamos a utilizacdo considerando a procura
por medicamentos, percebemos que os hipertensos, idosos e aposentados foram os
que mais utilizaram os servi¢os. Porém, excluindo o recebimento de medicamentos,
a utilizacdo mostrou-se ndo mais influenciada por estes fatores, visto que, estes
individuos (hipertensos, idosos e aposentados) se deslocaram menos as areas

urbanas.
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Os fatores que passaram a influenciar a utilizacdo dos servigos de saude
foram os que, necessariamente, influenciaram o deslocamento as areas urbanas, ou
seja, os individuos terem apresentado queixas ou sintomas de saude ou terem suas
atividades habituais restringidas nos ultimos 30 dias. Aqui se percebe que o
comportamento de procura por servicos de salde em casos de necessidades
consideradas agudas (PINHEIRO et al.,, 2002) nos ultimos 30 dias foi capaz de
romper as barreiras geogréaficas do deslocamento, influenciando significativamente a
utilizacao dos servigos de saude.

Segundo McGrail e Humphreys (2009) a mobilidade de uma populacéo é
um fator importante para determinar sua capacidade de superar a barreira da
distancia. Assim, entende-se que a capacidade e a necessidade de superar a
barreira da distancia para buscar atendimentos fora do povoado do Caju foi o que
mais influenciou a utilizacao dos servi¢os de saude nos ultimos 30 dias.

Quanto a influéncia das necessidades agudas de salde, a restricdo de
atividades habituais se mostrou mais associada ao uso de servicos de saude que a
presenca de sintomas de doencas, uma vez que se manteve na analise multivariada.
A mesma relacdo foi encontrada por Pinheiro et al. (2002) utilizando os dados da
PNAD (1998). A grande importancia dos problemas que originam restricbes a
atividades habituais ou rotineiras na populacdo estudada pode ser um reflexo do
trabalho na agricultura e pecuéaria e também dos afazeres domésticos, visto que
causam afastamento, dificuldades e abandonos das funcdes, por serem atividades
diretamente dependentes da forca fisica. Entretanto, Bruin et al. (1996) apontam
duas limitacdes importantes no uso do conceito “restricdo de atividades rotineiras”
por motivo de saude: podem estar sujeitos as variagdes sazonais e a possibilidade
efetiva de suspender as atividades depende de fatores socioecondmicos e culturais.

De maneira geral as taxas de utlizacdo de servicos de saude dos
individuos com morbidades foram maiores do que as taxas dos individuos sem
morbidade, confirmando a relacdo positiva entre o uso e presencga de problemas de
saude. Mas, apesar da influéncia dos problemas de saude, o consumo ou uso dos
servicos ndo necessariamente equivale as necessidades de cuidados com a saude,
pois com ou sem necessidade a pessoa pode consumir servicos (NERI; SOARES,
2002).
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6.3 N&o utilizacdo dos servigos de saude

Como néao utlizacdo dos servicos de saude nos ultimos 30 dias
considerou-se as pessoas que ndo procuraram e também as que procuraram, mas
nao receberam o atendimento. Para Pinheiro et al. (2002) tanto o ndo atendimento
quanto a ndo procura pelos que manifestaram alguma necessidade de saude,
podem indicar uma demanda reprimida, e essa demanda reprimida pode ser
avaliada pelas respostas dadas para os motivos do ndo atendimento e da nao
procura, e evidenciam barreiras ao acesso, anteriores a procura.

Conforme nossos resultados a maioria dos individuos que n&o procurou
0s servicos de saude no periodo estudado ndo o fez por ndo perceberem
necessidades. Entretanto quase 60,0% daqueles que manifestaram alguma
necessidade de atendimento também ndo procuraram. Este resultado se mostra
superior aos descritos na literatura, que, embora divergentes, variam de 21,3 a
quase 50,0% (FREDERICKX, 1998; LIU et al., 2007; PINHEIRO et al. 2002).

Analisando os motivos apontados para a ndo procura, mesmo tendo
reportado necessidade de salde, percebe-se que 0 maior problema ao acesso
dessas pessoas foi a oferta de servicos, pois um terco das delas relatou a falta de
profissionais para o atendimento como o principal motivo. A automedicacédo e a
utilizacdo de medicamentos caseiros apareceram como alternativas a procura para
um quarto das pessoas, refletindo as questbes culturais ante a dificuldade de
cuidados profissionais. Também apareceram como impedimentos as dificuldades de
acesso geografico e financeiras, sendo que estas Ultimas foram descritas como
principais na regido rural também por Pinheiro et al. (2002).

Em relacdo aos que procuraram, a proporcao de ndo atendidos foi quase
trés vezes maior que a proporcdo de ndo atendimentos para o Brasil em geral,
segundo dados da PNAD (2003) em 15 dias estudados. Esse achado é confirmado
por Kassouf (2005) que, em analise dos dados da PNAD (1998), encontrou que a
taxa de ndo atendimento em servicos de saude no meio rural foi maior que na area
urbana.

Para os casos de ndo atendimento, os motivos relatados estiveram de
acordo com Pinheiro et al. (2002) e Kassouf (2005) para areas rurais, a excecao de

falta de medicamentos. Os motivos apontados foram: falta de vaga ou senha e néo
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ter médico atendendo. Entre os que ndo foram atendidos, as variacdes
demograficas, socioeconémicas e de condi¢des de saude ndo foram relevantes.

A baixa oferta de atendimentos de saude em areas rurais, como eixo
principal da decisdo de ndo procurar algum servi¢co para 0s casos de necessidades,
pode estar associada, de acordo com Phillips e McLeroy (2004) entre outras causas,
as dificuldades para se fixar uma equipe de profissionais nessas éareas. Estes
mesmos autores argumentam que os programas de saude bem sucedidos em areas
urbanas nem sempre o serdo em regides rurais, sendo necessario considerar
modelos alternativos para a oferta de servigos nessas regioes.

Além do mais, de acordo com Pinheiro et al. (2002) entre as pessoas que
consideram nao haver necessidade de buscar atencdo a saude podem estar
incluidas pessoas que do ponto de vista médico deveriam fazé-lo. Estes individuos
de baixa necessidade no estudo, por se auto-avaliarem em bom estado de saude,
nao possuirem doencas crénicas e nao ter apresentado queixas nem limitacdes de

atividades deve constituir o principal alvo de medidas preventivas em saude.
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7 CONCLUSAO

Considerando os resultados deste estudo e as pretensfes do SUS de que
0 acesso ao sistema de saude deve ocorrer prioritariamente pelos servicos de
Atencdo Primaria préximos do local de moradia, podemos concluir que houve
deficiéncia no acesso da populacao rural estudada aos servicos de Atencao Primaria
a Saude (APS). Mesmo com a disponibilidade do servico de APS no povoado o
acesso nao foi plenamente garantido a populacao.

As dificuldades percebidas pela populagéo quanto ao acesso aos servigos
de saude refletiram no comportamento de procura perante episédios de doencas e
no apego a praticas culturalmente definidas no cuidado com a prépria saude.

A utilizacdo dos servicos de saude também néo foi garantida préxima ao
local de domicilio e esteve relacionada a um balanco entre as necessidades de
saude dos individuos e as possibilidades de deslocamento as areas urbanas. Assim,
os fatores geogréaficos e organizacionais dos servicos de saude tiveram grande
influéncia na utilizacéo, pois, devido a deficiente oferta de atendimentos no servico
local de APS a capacidade de mobilidade das pessoas foi determinante a utilizacao.

A andlise da demanda reprimida, avaliada pelas respostas dadas para 0s
motivos do ndo atendimento e da ndo procura, mostra que as barreiras de acesso e
utilizacao foram complexas. Apesar da taxa de atendimento, medida pela utilizacédo
dos servicos de saude dos que os procuraram ter sido elevada, indicando que os
que procuram consideram-se atendidos, uma quantidade consideravel das pessoas
ndo procurou 0s servicos de saude, embora tenham percebido necessidades,
apontando diferente motivos para a nao procura. Assim, podemos afirmar que as
barreiras de acesso e a utilizacdo dos servicos tiveram origem anterior a decisdo de
procura, ou seja, foram relacionadas a pequena oferta de atendimentos, a falta de
profissional para atendimento e as dificuldades de acesso geografico as areas
urbanas.

N&o foram observadas iniquidades entre os individuos estudados quanto
a0 acesso e uso dos servigos de saude. A principio, esta afirmagéao pode parecer um
avanco quanto aos principios do SUS, mas na realidade este fato pode ter ocorrido
por ser a comunidade igualmente desfavorecida na questao socioecondmica e pela

caréncia de servigos de saude.
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As deficiéncias no acesso e utilizacdo dos servigcos nesta populagao
evidenciam a inexisténcia de solugcdo Unica. Além da ampliacdo da oferta de
atendimentos no servico de APS local, a organizacdo dos servicos de referéncia no
municipio ainda tem muito que avancar, e deve-se buscar a compensacdo da
distancia dos servicos de saude por medidas como a facilitacdo de transporte e
mecanismos de acolhimento na rede de referéncia urbana, como a policlinica, que
facilitem o acesso ao cuidado. Destaca-se, entdo, a importancia do sistema
municipal de saude incluir mecanismos que viabilizem o transporte dos pacientes, se
por critérios técnicos ndo conseguem manter o funcionamento adequado do servico
de APS em Caju, pois um facilitador da mobilidade mostra-se fundamental no
acesso desses individuos a saude.

Faz-se necessario compreender as necessidades de saude desta
populacdo de maneira mais ampla, ou seja, como parte de um conjunto de
necessidades sociais e econémicas, propondo e executando as ac¢des de saude ndo
somente para a satisfacdo dessas necessidades, mas também para o plano no qual
elas sdo produzidas. A saude dessa populacdo deve ser aceita como um fendmeno
bem mais amplo que a doenca e o desafio para as politicas publicas na localidade
de estudo se passa pela elevacado da qualidade de vida das pessoas, envolvendo
acOes para a geracao da renda, educacéo, habitacdo e saneamento basico.

Cabe ressaltar a influéncia positiva da relacdo entre a equipe técnica de
enfermagem do posto de saude local e a populacao. Devido a grade insercédo destes
profissionais no dia a dia local, inconvenientes advindos da oferta insuficiente de
atendimentos, bem como dos atendimentos fora de hora, foram minimizados.

De posse destes resultados, as instancias executivas e legislativas
municipais, o Conselho Municipal de Saude e os demais agentes interessados na
saude da populacdo residente em nesta area, passam a contar com um conjunto de
informacgdes, que Ihes ajudardo na formulagcéo, avaliacdo e acompanhamento das
politicas no setor. Cabe ressaltar que as mudancas estruturais e funcionais do
sistema de saude do pais, como a concretizacdo do PSF e aumento da rede de
atencao basica, exigem que as informacdes sobre a utilizacdo de servicos de saude

sejam periodicamente atualizadas, com vistas a subsidiar a gestao.
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APENDICES

APENDICE A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

UG

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
ESCOLA DE ENFERMAGEM

TERMO DE CONSENTIMENTO PARA A POPULACAO

Avaliacdo do Acesso aos Servicos de Atencédo Primaria a Saude em Populacéo
Urbana e Rural no Municipio de Jequitinhonha, MG.

Esta pesquisa € sobre 0 acesso das pessoas aos servigos publicos de salude em
Caju e Jequitinhonha, MG. O acesso aos servicos de saude é quando uma pessoa
obtém de forma adequada o atendimento necessario a sua saude.

Vocé esta sendo convidado a participar deste estudo porque mora em uma das
localidades que participam desse estudo. SO faréo parte do trabalho aqueles que
concordarem em participar.

PORQUE ESTE ESTUDO ESTA SENDO FEITO?

O objetivo deste estudo é avaliar como vocés acessam e utilizam os servigos de
saude. Este estudo pretende contribuir na melhoria do acesso e da qualidade dos
servicos publicos de saude.

O QUE SERA FEITO NESTE ESTUDO?

Caso concordem em participar deste estudo serd pedido a vocé que sua casa seja
mapeada, que nos autorize coletar dados do seu prontudrio, que respondam a
questionario, participem de discussfes em grupo.

QUAIS OS BENEFICIOS DESTE ESTUDO PARA A POPULAQAO?

Esperamos que as informacdes obtidas com os dados deste trabalho possam ajudar
no planejamento e nas acdes de saude do seu municipio além de poder contribuir
para outras populacdes que também utilizam os servi¢cos publicos de saude.

COMO SERA GARANTIDO O ANONIMATO DOS PARTICIPANTES?

Todas as informacdes obtidas serdo mantidas em segredo e soO serdo fornecidas nos
casos exigidos por lei. Cada pessoa tera um numero de identificacdo que sera
utilizado no estudo ao invés do nome.

QUAIS OS CUSTOS PARA O PACIENTE?
Todos os procedimentos que envolvem a sua participagdo s&o gratuitos e nao tem
nenhum custo para Vocé.

QUAIS SAO MEUS DIREITOS COMO PARTICIPANTE DESTE ESTUDO?
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A participacdo neste estudo é voluntaria. Vocé pode deixar de participar deste
trabalho a qualquer tempo sem que haja perda dos beneficios a que tem direito. Se
precisar de maiores informacdes sobre o trabalho que esta sendo realizado nesta
comunidade vocé poderd entrar em contato com a pesquisadora ou com o Comité
de Etica em Pesquisa nos enderecos e telefones abaixo. No municipio, os contatos
poderdo ser feitos na Secretaria Municipal de Saude. Caso haja necessidade, vocé
podera solicitar uma copia do projeto.

Caso vocé concorde em participar desta pesquisa, vocé devera assinar abaixo:

NOME DO PARTICIPANTE:

ASSINATURA:

NOME DA TESTEMUNHA:

ASSINATURA DA TESTEMUNHA:

DATA: / /

Andréa Gazzinelli
Pesquisadora responsavel

Endereco de contato da pesquisadora:
Avenida Alfredo Balena, 190 - Santa Efigénia
CEP: 30130-100 Belo Horizonte - MG
Tel.: (031) 3409-9860

Endereco de contato do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal
de Minas Gerais (COEP):

Avenida Presidente Anténio Carlos 6627 Prédio da Unidade Administrativa Il — 2°
andar Campus Pampulha Cep: 31270-901. Belo Horizonte - MG. Tel.: (031) 3409-
4592.
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APENDICE B — Questionario domiciliar

Este questionario foi aplicado no formato VCE do software VISUAL CE utilizando
Personal Digital Assistant (PDA).

QUESTIONARIO DOMICILIAR

Data da entrevista: / /

Nome do entrevistador:

Numero de identificacdo da casa:

Nome do informante:

Numero de identificacdo do informante:

1. NUmero de moradores na casa:
moradores

2. Numero de pessoas maiores de 18 anos na casa:
moradores

3. Tipo de moradia?
(1) Propria

(2) Alugada

(3) Emprestada

(4) Outros

4. NUmero de Cémodos na casa?
cOmodos

5. Qual tipo de fogdo possui na casa?
(1) Lenha

(2) Gés

(3) Ambos

6. Como é feita a iluminacdo de sua casa?
(1) Lamparina a 6leo diesel

(2) Lamparina a querosene

(3) Lampido a Gas ou Aladim

(4) Vela

(5) Energia elétrica

(6) Nao possui iluminagéao

7. Fontes de 4gua utilizadas em casa?
() Canalizada (rio ou corrego)

() Rio

() Canalizada (nascente ou barragem)
() Chuva



() Corrego

() Cisterna

() Poco artesiano
() COPASA (Companhia de Saneamento de Minas Gerais)
() Outras

VOcCé possui:
) Televiséo

8.

(

(

(

() Tanquinho

() DVD

() Video cassete ou VCR
() Bicicleta

() Motoucleta

(
(
(

) Maquina de lavar roupa
) Geladeira
() Batedeira
() Liquidificador
() Telefone fixo ou celular
() Outros:

9. Possui caixa d’agua?
(0) Nao

(1) Aberta

(2) Fechada

10. Possui banheiro em casa?
(0) Nao

(1) Dentro

(2) Fora

11. Forma de eliminac&o de excretas na casa?
(1) mato

(2) fossa seca

(3) vaso

12. Possui chuveiro em casa?
(0) Nao

(1) Frio

(2) Quente

13. A agua da torneira da sua casa vem de onde?
(1) N&o possui torneira

(2) Nascente ou barragem canalizada

(3) Cisterna

(4) Corrego

(5) Rio

(6) Corrego ou rio canalizado
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(7) COPASA (Companhia de Saneamento de Minas Gerais)
(8) Outros

14. Possui tanque?
(0) ndo
(1) sim

15. Renda mensal familiar (sem auxilio governamental)?
R$:

16. Possui terras?
(0) Néao

(1) Propria

(2) Familia

(3) Outros

17. Qual o tamanho das terras?
2
m°.

18. Vende produtos agricolas (gado, porco, verduras, legumes, graos, etc.)?
(0) Nao
(1) Sim

19. Qual o valor arrecadado por ano com a venda de produtos agricolas?
R$

20. Recebe algum auxilio financeiro de parente?
(0) Nao
(1) Sim

21. Qual o valor recebido por ano de parente?
R$:

22. Recebe cesta béasica?
(0) Nao
(1) Sim

23. Recebe algum auxilio do governo?

() Bolsa Escola

() Bolsa Familia

() Bolsa Fome zero

() PETI (Programa de Erradicacao do Trabalho Infantil
() Vvale gas

() Nao recebe auxilio

24. Qual o valor do auxilio governamental recebido?
R$:

25. Tipo de piso predominante na casa?
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(1) Terra batida
(2) Cimento

(3) Madeira

(4) Ceramica
(5) Outros

26. Tipo de parede predominante na casa?
(1) Pau-a-pique

(2) Madeira

(3) Tijolo

(5) Adobe

(7) Outros

27. Tipo de telhado predominante na casa?
(1) Palha

(2) Amianto

(3) Telha

(5) Outros
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Este questionario foi aplicado no formato VCE do software VISUAL CE utilizando

Personal Digital Assistant (PDA).
QUESTIONARIO INDIVIDUAL

Data da entrevista: / /

Nome do entrevistador:

Numero de identificacdo da casa:

Nome do entrevistado:

Numero de identificacdo do entrevistado:

Data de nascimento do entrevistado: (dia/més/ano)
Sexo do entrevistado:

(0) Masculino

(1) Feminino

Ocupacéo do entrevistado:

Escolaridade do entrevistado:

1. Vocé tem plano de saude privado?
(0) Nao
(1) Sim

2. Qual o valor da mensalidade?
R$:

3. Qual a abrangéncia do plano?
() Consultas médicas

() Exames complementares

() Internacbes

() Farmécia

() Vacinacao

() N&o se aplica

4. Quando vocé esta doente ou precisando de atendimento de saude, costuma

procurar algum servico de saude?
(0) Néao
(1) Sim

5. Qual (is) o (s) servigo (s) vocé costuma procurar?
() Posto de saude em Caju
() Posto de saude em Sé&o Pedro do Jequitinhonha
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() Posto ou Centro de Saude em outro municipio

() Policlinica em Jequitinhonha

() Consultorio particular Jequitinhonha

() Consultério particular em outro municipio

() Ambulatorio hospitalar Jequitinhonha

() Ambulatério hospitalar em outro municipio

() Pronto socorro ou emergéncia Jequitinhonha

() Pronto socorro ou emergéncia outro municipio

() Farmécia para compra de medicamento em Jequitinhonha
() Farmécia para compra de medicamento em outro municipio
() Agente Comunitario de Saude (ACS)
() Atendimento domiciliar
() Auto-medicacéao
() Medicagao caseira
() Curandeiro ou benzedeiro
() Outros servicos de saude

6. Vocé ja recebeu ajuda de vizinho, parente ou conhecido para o acesso e/ou
utilizacao dos servicos de saude (para conseguir consultas, exames, etc.)?

(0) Nao

(1) Sim

7. Qual (is) o (s) tipo (s) de ajuda recebida?
() Ajuda identificando o servico

() Ajuda pagando o tratamento

() Ajuda providenciando transporte

() Ajuda pagando transporte

() Ajuda como acompanhante

() Ajuda com hospedagem

() Ajuda cuidando dos filhos

() Outro tipo de ajuda:
() Nao se aplica

8. De um modo geral, como vocé considera o seu proprio estado de saude?
(1) Muito Bom

(2) Bom

(3) Regular

(4) Ruim

(5) Muito Ruim

9. Algum médico ou profissional de saude, ja disse que vocé possui alguma doenca
cronica?

(0) Nao

(1) Sim

10. Algum médico ou profissional de saude, ja disse que vocé tem:
() Cancer

() Doencga na coluna ou costas

() Hipertenséo ou pressao alta

() Doencga nos rins
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() Tuberculose

() Cirrose

() Depressao

() Diabetes

() Artrite ou reumatismo
() Bronquite ou asma
() Doenca do coracéo
() Outra doenca:
() Nao se aplica

11. Nos ultimos 12 meses quantas vezes vocé consultou um:
Médico:
Enfermeiro:

12. No ultimo ano vocé esteve internado? (pelo menos uma noite de hospitalizacao)
(0) Nao
(1) Sim

13. No ultimo ano quantas vezes vocé esteve internado?
N° de vezes:

14. Qual foi o principal atendimento de saude que recebeu quando esteve internado
pela dltima vez nos ultimos 12 meses?

(1) Tratamento clinico

(2) Parto normal

(3) Parto cesareo

(4) Tratamento cirargico

(5) Tratamento psiquiatrico

(6) Exames ou check up

(7) Outros atendimentos

(99) Nao se aplica

15. Nos ultimos 30 dias vocé apresentou algum sintoma ou problema de saude?
(0) Nao
(1) Sim

16. Nos ultimos 30 dias vocé deixou de realizar quaisquer de suas atividades
habituais (trabalhar, ir a escola, cuidar da casa, etc.) por motivos de saude?

(0) Nao

(1) Sim

17. Nos ultimos 30 dias vocé procurou algum lugar, servi¢o ou profissional de saude
ou recebeu algum atendimento relacionado a sua propria saude?

(0) Néo

(1) Sim

Quantas vezes:
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18. Quais os motivos de procura ou recebimento de servico (s) ou atendimento (s)
de saude nos ultimos 30 dias:

() Sintoma ou doenca

() Retorno

() Vacinacao

() Controle de doencas cronicas (hipertensao, diabetes, etc.)
() Preventivo ou exame das mamas

() Grupo educativo

() Pré-natal

() Somente atestado de saude

() Parto

() Medicamentos (buscar ou comprar)

() Acidente ou leséo

() Reabilitagao

() Atendimento domiciliar

() Outros motivos

() Nao se aplica

19. Qual foi o motivo principal pelo qual vocé procurou ou recebeu atendimento
relacionado a saude nos ultimos trinta dias?

(1) Sintoma ou doenca

(2) Retorno

(3) Vacinacao

(4) Controle de doengas cronicas (hipertensao, diabetes, etc.)
(5) Preventivo e exame das mamas

(6) Grupo educativo

(7) Pré-natal

(8) Somente atestado de saude

(9) Parto

(10) Medicamento (buscar ou comprar)

(11) Acidente ou lesao

(12) Reabilitacdo

(13) Atendimento domiciliar

(14) Outros motivos

(99) Nao se aplica

20. Onde vocé procurou ou recebeu o primeiro atendimento de salde por este
mesmo motivo nos ultimos trinta dias?

(1) Posto de saude em Caju

(2) Posto de Saude em Sao Pedro do Jequitinhonha

(3) Posto de saude em outro municipio

(4) Policlinica em Jequitinhonha

(5) Policlinica em outro municipio

(6) Consultério médico particular em Jequitinhonha

(7) Consultorio médico particular em outro municipio

(8) Pronto atendimento de hospital Privado

(9) Pronto atendimento de hospital SUS em Jequitinhonha
(10) Pronto atendimento de hospital SUS em outro municipio
(11) Internag&o em hospital privado

(12) Internagdo em hospital SUS em Jequitinhonha
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(13) Internacéo em hospital SUS em outro municipio
(14) Farmécia publica em Jequitinhonha

(15) Farmécia publica em outro municipio

(16) Farmécia privada em Jequitinhonha

(17) Farmécia privada em outro municipio

(18) Laboratorio privado em Jequitinhonha

(19) Laboratorio privado em outro municipio

(20) Laboratorio publico em Jequitinhonha

(21) Laboratorio publico em outro municipio

(22) Exame especializado privado em Jequitinhonha
(23) Exame especializado privado em outro municipio
(24) Exame especializado SUS Jequitinhonha

(25) Exame especializado SUS outro municipio

(26) ACS

(27) Atendimento domiciliar

(99) Nao se aplica

21. Por que escolheu ou recebeu esse servigo ou atendimento de saude na primeira
vez que precisou nos ultimos trinta dias?

() Indicagao

() Deciséo propria

() Conhecidos no servi¢o

() Proximidade de casa

() Rapidez no atendimento

() Cadastrado no servico

() Atendimento domiciliar

() Outros motivos :
() Nao se aplica

22. Nessa primeira vez que procurou atendimento de saude nos ultimos trinta dias
vocé foi atendido?

(0) Nao

(1) Sim

(99) Nao

23. Por quais motivos vocé ndo foi atendido (a) na primeira vez que procurou
atendimento nos ultimos trinta dias?

() Nao conseguiu vaga ou senha

() O profissional ndo estava atendendo

() Nao tinha o servigo procurado

() Servico ou equipamento ndo estava funcionando
() N&o podia pagar

() Filas grandes

() Esperou muito e desistiu

() Falta de medicamento na farmacia

() Local procurado fechado

() Equipe néo cordial

() Greve no servigo

() Outro motivo

() N&ao se aplica
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24. Nos ultimos trinta dias vocé voltou a procurar ou receber algum servico ou
atendimento de salude por este mesmo motivo?

(0) Nao

(1) Sim

(99) Nao se aplica

25. Quantas vezes vocé voltou a procurar ou receber atendimento de saude por este
mesmo motivo nos ultimos trinta dias?

N° de vezes:

26. Onde vocé procurou ou recebeu o ultimo atendimento de saude por este mesmo
motivo nos ultimos trinta dias?

(1) Posto de saude em Caju

(2) Posto de Saude em Séo Pedro do Jequitinhonha

(3) Posto de saude em outro municipio

(4) Policlinica em Jequitinhonha

(5) Policlinica em outro municipio

(6) Consultério médico particular em Jequitinhonha

(7) Consultério médico particular em outro municipio

(8) Pronto atendimento de hospital Privado

(9) Pronto atendimento de hospital SUS em Jequitinhonha
(10) Pronto atendimento de hospital SUS em outro municipio
(11) Internacéo em hospital privado

(12) Internag&o em hospital SUS em Jequitinhonha

(13) Internag&o em hospital SUS em outro municipio

(14) Farmécia publica em Jequitinhonha

(15) Farmécia publica em outro municipio

(16) Farmécia privada em Jequitinhonha

(17) Farmécia privada em outro municipio

(18) Laboratorio privado em Jequitinhonha

(19) Laboratorio privado em outro municipio

(20) Laboratorio publico em Jequitinhonha

(21) Laboratorio publico em outro municipio

(22) Exame especializado privado em Jequitinhonha

(23) Exame especializado privado em outro municipio
(24) Exame especializado SUS Jequitinhonha

(25) Exame especializado SUS outro municipio

(26) ACS

(27) Atendimento domiciliar

(99) Nao se aplica

27. Por que vocé escolheu ou recebeu esse servigo ou atendimento em saude?
() Indicacao

() Deciséo propria

() Conhecidos no servi¢o

() Proximidade de casa

() Rapidez no atendimento

() Cadastrado no servico
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() Atendimento domiciliar
() Outros motivos:
() Nao se aplica

28. Nessa Uultima vez que procurou atendimento de salde nos ultimos trinta dias
vocé foi atendido?

(0) Nao

(1) Sim

(99) Nao

29. Por quais motivos vocé nao foi atendido na ultima vez que procurou atendimento
ou servi¢os de saude nos ultimos trinta dias?

() Nao conseguiu vaga ou senha

() O profissional ndo estava atendendo

() Nao tinha o servico procurado

() Servigo ou equipamento ndo estava funcionando
() Nao podia pagar

() Filas grandes

() Esperou muito e desistiu

() Falta de medicamento na farmacia

() Local procurado fechado

() Equipe néo cordial

() Greve no servico

() Outro motivo

() Nao se aplica

30. Vocé pagou pelo ultimo atendimento de salde recebido ou procurado nos
altimos trinta dias?

(0) Nao

(1) Sim

(99) Nao se aplica

31. Quanto vocé pagou pelo ultimo atendimento de saulde recebido ou procurado
nos ultimos trinta dias?

R$:

32. Neste Ultimo atendimento recebido nos ultimos trinta dias, foi receitado ou
mantido algum medicamento?

(0) nédo

(1) Sim

(99) Nao se aplica

33. Neste ultimo atendimento nos ultimos trinta dias, recebeu o (s) medicamento (s)
gratuitamente, exceto amostra gratis?

(0) Néo

(1) Sim

(2) Em parte

(99) Nao se aplica
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34. Se nao, ou em parte, vocé comprou o (s) medicamento (s)?
(0) Nao

(1) Sim

(99) Nao se aplica

35. Quanto pagou pelo medicamento comprado?

R$:

36. Quanto tempo vocé demorou para chegar ao servigo procurado pela ultima vez
nos ultimos trinta dias?

(1) Menos de 30 minutos

(2) De 31 minutos a 60 minutos

(3) De 1hora a 1 hora e 59 minutos

(4) De 2 horas a 3 horas

(5) Mais de 3 horas

(6) Atendimento no domicilio

(99) Nao se aplica

37. Qual a forma de transporte utilizado para se deslocar ao ultimo servigo de saude
procurado nos ultimos trinta dias?

(1) Onibus

(2) Veiculo particular

(3) Carona ou transporte escolar

(4) A pé

(5) Bicicleta

(6) Animal

(7) Motocicleta

(8) Ambulancia

(9) Taxi

(10) Outros meios

(11) ndo houve deslocamento (domicilio)
(99) Nao se aplica

38. Quanto tempo vocé aguardou para ser atendido no ultimo servico de saude
procurado nos ultimos trinta dias?

(1) Menos de 30 minutos

(2) De 31 minutos a 60 minutos

(3) De 1hora a 1 hora e 59 minutos

(4) De 2 horas a 3 horas

(5) Mais de 3 horas

(6) Atendimento domiciliar

(99) Nao se aplica

39. Vocé teve algum gasto financeiro com esse deslocamento?
(0) Néo

(1) Sim

(2) Atendimento domiciliar

(99) Nao se aplica
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40. Qual o valor do gasto com esse deslocamento?
R$:

41. Considera que o servico prestado ou atendimento em saude recebido foi:
(1) Muito bom

(2) Bom

(3) Regular

(4) Ruim

(5) Muito ruim

(99) Nao se aplica

42. Nos ultimos 30 dias, por quais motivos vocé ndo procurou ou recebeu servigo de
saude?

() N&o houve necessidade

() Nao tinha dinheiro

() Distancia geogréfica

() Dificuldade de transporte

() Horério incompativel

() Atendimento demorado

() Servico ndo compativel com suas necessidades
() Nao tinha quem o acompanhasse

() Profissionais n&o cordiais

() Greve no servico de saude

() Falta de profissionais

() Faltam vagas

() Equipamento quebrado

() Servico fechado

() Filas grandes

() Auto-medicacgéo

() Medicacéao caseira

() Curandeiro, centro espirita, benzedeira, etc.
() Nao se aplica

() Outro motivos

43. Quais os pontos importantes que 0s gestores municipais poderiam considerar
para melhorar o servico publico de saude?

() Rede de esgoto

() Ter mais médicos no posto de saude

() Ter mais médicos no hospital

() Ter mais médicos especialistas

() Ter mais enfermeiro no posto de saude

() Ter mais enfermeiro no Hospital

() Ter mais ACS

() Ter laboratdrio no centro de saude

() Facilitar a realizacado de exames especializados e de alto custo
() Médico morar na localidade

() Tempo de atendimento médico no posto de saude ser ampliado
() Ampliar fornecimento de medicamentos
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() Ampliar a cota de exames laboratoriais

() Prefeitura oferecer transporte até o posto de saude

() Profissionais de saude mais cordiais

() Postos de saude mais préximos de casa

() Mais visitas domiciliares

() Melhorias na infra-estrutura do posto ou hospital

() Melhorias na distribuicéo de recursos da saude

() Satisfeito com o servi¢o de satdo _ ndo ha melhora a ser feita
() Outros

() Nao sabe

44. Se vocé fosse convidado para participar de reunibes comunitarias para
acompanhar melhorias nos servicos de saude, vocé gostaria de participar?

(0) Nao

(1) Sim

(2) Ja participo
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ANEXO A — Parecer do Comité de Etica da Universidade Federal de Minas
Gerais

Universidade Federal de Minas Gerais
Comité de Etica em Pesquisa da UFMG - COEP

Parecer n2. ETIC 333/06

Interessada: Profa. Andréa Gazzinelli Corréa de Oliveira
Departamento Materno Infantil e Saade Publica
Escola de Enfermagem-UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP, aprovou ad
referendum, no dia 10 de novembro de 2006, depois de atendidas as
solicitacdes de diligéncia, o projeto de pesquisa intitulado "Avaliagao
do acesso aos servigos de atencao primaria a saude em
populagdo urbana e rural no municipio de Jequitinhonha" bem
como o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido do referido
projeto.

O relatério final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um

ano apods o inicio do projeto.
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