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Abstract Populational ageing is a current pheno-
menon and calls for the reconfiguration of health
services and expansion of access for the elderly.
This is a cross-sectional study with 6,624 elderly
Brazilians over 60 that set out to evaluate access
to healthcare by measuring lack of access and by
describing the trajectory until recourse to hospita-
lization, emergency care and medical visits. The
variables were analyzed according to the nature of
funding to access the service (SUS, private insu-
rance and cash-payment). The prevalence of lack
of access was 2.5% (CI195% 1.6;4.0) for hospita-
lizations, 2.1% (CI95% 1.4; 3.1) for emergency
rooms, and 0.6% (CI95% 0.3;0.9) for medical vi-
sits. SUS accounted for most of the care provided.
Positive aspects of SUS were the higher number of
medical visits in the city of residence and less mo-
ney spent on transport. The private system stands
out for the low frequency of long waiting times
and higher frequency of referrals to return visits
after hospitalization. The findings highlight the
importance of SUS in Brazil in promoting equa-
lity and universality despite the existing deficien-
cies. In both public and private systems, greater
articulation among the healthcare levels is requi-
red for integral healthcare to elderly individuals.
Key words Elderly, Access to Health Services,
Health Systems, Unified Health System, Health
Insurance

Resumo O envelhecimento populacional é um
fendémeno atual e demanda reconfiguragao e am-
pliagdo do acesso aos servigos de satide para a po-
pulagdo idosa. Estudo transversal, com amostra
representativa de 6.624 idosos brasileiros, que teve
como objetivo avaliar o acesso aos servigos de sati-
de por meio da falta de acesso e da descrigio da
trajetéria do uso em internagdo, pronto-socorro
e consulta médica. As varidveis foram analisadas
segundo natureza do financiamento (SUS, convé-
nio e desembolso direto). A prevaléncia de falta de
acesso foi 2,5% (IC95% 1,6; 4,0) na internagdo,
2,1% em pronto-socorro (IC95% 1,4; 3,1), e 0,6%
(IC95% 0,3; 0,9) no atendimento médico. O SUS
foi responsdvel pela maioria dos atendimentos.
Aspectos positivos do SUS foram maior niimero
de atendimentos médicos realizados na cidade de
residéncia e menor frequéncia de dinheiro gasto
no deslocamento. O privado se destacou pela bai-
xa frequéncia de tempo de espera longo e maior
frequéncia de encaminhamentos para consulta de
revisdo apds internagdo. Os achados reforcam a
importdncia do SUS na promogio da equidade e
universalidade apesar das deficiéncias existentes.
Tanto no sistema puiblico quanto no privado faz-
se necessdrio articulagdo dos niveis de atengio na
perspectiva da integralidade no cuidado ao idoso.
Palavras-chave Idoso, Acesso aos Servicos de
Satide, Sistemas de Satide, Sistema Unico de Saii-
de, Seguro Satide
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Introducao

A mudanga no perfil e na dindmica demografica
mundial tem como manifestagdo a tendéncia de
envelhecimento da populac¢do. No Brasil, esse fe-
noémeno se iniciou mais recentemente e de forma
mais rdpida, quando comparado a pafses mais
desenvolvidos, trazendo consigo grande impacto
social, exigindo mudangas nas politicas publicas'.
Na saude, esse cendrio demanda a reconfiguracio
dos servigos, com readequagdo da oferta e quali-
ficagao de recursos humanos, garantindo acesso
para atendimento das necessidades de satde des-
sa populacio.

Os idosos sdo grandes usudrios do sistema de
satde. No Brasil, a prevaléncia de utilizagao de
consulta médica nos 12 meses anteriores a en-
trevista, foi de 79,3% de acordo com a Pesquisa
Nacional de Satide (PNS) de 20132 Importantes
avancos tém sido apontados no pais em relagdo a
reducio das desigualdades sociais no uso de ser-
vicos de saide por idosos. Inquérito realizado em
2009 ndo identificou diferenca estatistica na asso-
cia¢do entre atendimento médico e classificacdo
econdmica, entre idosos com diabetes’.

De maneira geral, o acesso tem sido con-
ceituado como o grau de facilidade com que as
pessoas obtém cuidados de satde, ou como a
oportunidade de ingressar no sistema de saide®.
A utilizagdo de servigo de saide é caracterizada
pela garantia do atendimento, ou seja, se refere a
parcela da populacao que procurou o servico de
saide e obteve éxito*. Ha crescente disponibili-
dade de trabalhos sobre utilizagdo de servigos de
satide no Brasil®, entretanto sao escassos estudos
observacionais que abordem outras dimensdes
do acesso. Devido a dificuldade de se obter me-
didas de acesso em seu dominio mais amplo, a
maior parte dos estudos tem adotado a utiliza¢do
de servicos de satide como proxy do acesso.

Embora ainda exista considerdvel debate so-
bre o conceito de acesso a saude, parte dos autores
concordam que acesso nao equivale a utilizacao
do servico de satude*’. Essa medida ndo permi-
te conhecer a respeito daqueles individuos que
nao conseguiram atendimento. Propde-se, nes-
sa perspectiva, a mensura¢do da falta de acesso
compreendida como a propor¢do de pessoas que
necessitaram de cuidados de satide, procuraram
0 servi¢o, mas nao conseguiram o atendimento.

O sistema de saide brasileiro possui um for-
mato peculiar em relagdo a outros paises no que
se refere ao financiamento, prestagao de servicos,
arranjos e natureza dos prestadores®’. A protecao
social da saide é garantida por meio do Siste-

ma Unico de Satde (SUS) que se constitui num
sistema publico, de cardter nacional e universal.
No entanto, o SUS coexiste com um forte siste-
ma privado, constituido por planos e seguros de
satide e ainda ha contrata¢do de servigos via de-
sembolso direto®.

Conhecer a trajetéria do usudrio até a efetiva-
¢30 do uso tanto no publico quanto no privado
¢ fundamental na avaliagdo do desempenho do
sistema de saide. Muitos estudos com aborda-
gem qualitativa se empenharam em abordar a
temdtica'®, ao passo que estudos observacionais
com detalhamento da trajetéria da utilizacdo de
servicos de satide entre idosos sdo raros. E escasso
também esse tipo de estudo comparando presta-
¢des de servigos publicos e privados.

Buscando contribuir para o conhecimento
sobre o desempenho do sistema de satde, o pre-
sente trabalho tem como objetivo avaliar o acesso
aos servicos de satide em uma amostra de idosos
brasileiros por meio da mensuracio da falta de
acesso e da descrigdo da trajetdria até a efetiva-
¢30 do uso, segundo a natureza publica (SUS)
ou privada (convénio e desembolso direto) do
financiamento.

Método

Estudo transversal de base nacional, realizado em
2009, que avaliou acesso aos servigos de saide
no Brasil, com énfase no desempenho e na qua-
lidade dos cuidados de saude — AQUARES. Para
o presente estudo utilizou-se amostra composta
por idosos com 60 anos ou mais de idade, resi-
dentes em 100 municipios brasileiros de peque-
no, médio e grande porte, de 23 estados das cinco
regides geopoliticas do Brasil. Foram incluidos
no estudo idosos residentes na zona urbana, mo-
radores em domicilios particulares e coletivos.

O tamanho da amostra foi estimado com
base nas prevaléncias do desfecho encontradas
no estudo de Green et al."'. Considerando uma
prevaléncia de falta de acesso de 0,7%, assumin-
do um erro de 0,2pp e um efeito de delineamento
de 1,4, incluindo 15% para perdas e recusas, seria
necessario estudar 6.000 idosos.

Foi realizado um processo de amostragem
por multiplos niveis, com igual probabilidade de
selecdo para os individuos. O primeiro nivel foi
representado pelo porte do municipio (menor de
10.000, de 10.000 a 19.999, de 20.000 a 99.999,
de 100.000 a 1,1 milhdo, maior ou igual a 1,1 mi-
lhdo), o segundo pelo municipio, o terceiro por
setores censitarios urbanos, o quarto por domici-



lios e o quinto, e ltimo nivel, por individuos ele-
giveis residentes nos domicilios. Dentro de cada
grupo de acordo com o porte, os municipios fo-
ram sorteados aleatoriamente (pelo acaso nio foi
sorteado nenhum municipio do Amapd, Amazo-
nas, Distrito Federal e Roraima). Em cada mu-
nicipio os setores censitdrios urbanos também
foram definidos através de sorteio aleatério. Em
cada setor foram localizados 30 domicilios, com
inicio aleatdrio e “pulo” sistematico de 10 domi-
cilios. Em cada domicilio foram incluidos todos
os individuos elegiveis, ainda que se ultrapassasse
a cota de individuos definida no setor censitdrio.

A coleta de dados foi realizada em 2009 por
55 entrevistadores selecionados e treinados que
utilizaram um dispositivo de mao (PDA - Per-
sonal Digital Assistant). Os dados foram armaze-
nados em computadores portéteis e transferidos
para a sede de estudo via Internet. O instrumento
utilizado para a coleta de dados foi padronizado
e pré-testado, e era composto por questdes socio-
econdmicas, demograficas, bem como por ques-
tdes relativas a utilizacdo de servigos de saide
tanto no publico quanto no privado.

Os entrevistados foram questionados se re-
ceberam algum cuidado de satide recentemente
(internagdo e cuidado de emergéncia nos ultimos
12 meses; consulta médica nos ultimos trés me-
ses), a fim de investigar utiliza¢ao. A falta de aces-
so foi caracterizada quando um individuo referiu
ter precisado de atendimento de saude, ter busca-
do o servigo e ndo ter conseguido o atendimento.
Foi mensurada através da seguinte sequéncia de
questionamentos: “Desde < trés meses atrds >,
o(a) Sr(a). foi atendido por algum médico?”, Se
nio: “Apesar de ndo ter sido atendido por mé-
dico, o(a) Sr(a). precisou deste atendimento?”,
Se precisou: “O(A) Sr(a) buscou atendimento
médico desde < trés meses atrds >?”, Se buscou
atendimento médico: “Por qual motivo nio foi
atendido?”. As questdes para investigar interna-
¢do hospitalar, atendimento em pronto-socorro
seguiram o mesmo padrdo, entretanto se refe-
riam a um periodo de 12 meses.

Questdes coletadas a fim de investigar a tra-
jetéria até a efetivacdo do uso foram: se o indi-
viduo foi encaminhado (encaminhado ou conta
prépria) e qual servico encaminhou para aquele
servico de satide (Unidade de Saude, Pronto-a-
tendimento do convénio, ambulatério do hospi-
tal, consultério por convénio, consultério parti-
cular, outros); tempo de espera para conseguir
o atendimento (mesmo dia, 1 a 5 dias, 6 a 15
dias, 16 a 30 dias, 31 a 60 dias, mais de 60 dias);
se foi atendido no municipio onde mora (sim/

ndo); tempo de transporte até outro municipio
(15 minutos ou menos, 16 a 30 minutos, 31 a 60
minutos, 61 a 120 minutos, mais de 120 minu-
tos); motivos pelos quais teve que ir até outro
municipio (nfo tem médico, ndo atendem este
tipo, ndo gosta do atendimento, ndo resolvem,
outro motivo); formas de transporte até o local
de atendimento (caminhando, Onibus/lotagdo/
Van/Kombi, Ambulancia/SAMU, carro particu-
lar, taxi, outra maneira); gastos com transporte
(sim/ndo); se recebeu encaminhamento (sim/
ndo); e se conseguiu atendimento no local para
onde foi encaminhado (sim/ndo). Todas as per-
guntas se referiam ao ultimo atendimento médi-
co, ultima internacio ou ultimo atendimento em
pronto-socorro.

Essas varidveis foram analisadas de acordo
com a natureza do financiamento para acessar
o servico. O financiamento foi categorizado em
convénio, quando os servicos prestados eram
contratados por convénios, planos e seguros de
satde; particular, quando obtidos mediante de-
sembolso direto e SUS, quando prestados pelo
sistema publico.

Variédveis descritivas individuais foram sexo
(masculino/feminino); raga/cor auto-declarada
(branca, preta, parda, indigena e amarela); idade
em anos (60 a 64, 65 a 69, 70 a 79, 80 ou mais);
educagdo em anos (nenhum, de um a quatro, de
cinco a oito, de nove a onze, doze a mais); classi-
ficagdo econdmica de acordo com a Associa¢do
Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP) (A/B,
C e D/E); renda per capita média em saldrios mi-
nimos; regido geopolitica do pais (Centro-Oeste,
Nordeste, Norte, Sudeste e Sul); e populacio do
municipio (até 20.000; 20.001 a 100.000; 100.001
a 500.000; mais de 500.000 habitantes).

A analise foi realizada por meio da prevalén-
cia das varidveis e seus respectivos intervalos de
confianca. Utilizou-se o pacote estatistico Stata
13.1° e 0 médulo svy foi empregado para o cal-
culo dos erros padrio, considerando o delinea-
mento complexo do processo de amostragem da
pesquisa.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica
da Faculdade de Medicina da Universidade Fede-
ral de Pelotas. Todos entrevistados assinaram um
termo de consentimento livre e esclarecido.

Resultados
Foram identificados 7.015 idosos. Perdas e recu-

sas totalizaram 5,6%, resultando em 6.624 indivi-
duos incluidos no estudo, dos quais 59% (1C95%
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58,0-59,9) eram mulheres, 52,9% (IC95% 50,9-
54,8) declararam-se pardos e 40,3% (IC95%
38,4-42,3), brancos. A média de idade foi 70,9
anos (DP = 8,0 anos) e 34,1% (IC95% 32,9-
35,4) possuiam entre 70 e 79 anos de idade. A
propor¢do de idosos que nio completaram ao
menos um ano de estudo foi de 37,8% (IC95%
35,7-40,0). A maioria dos individuos pertencia a
familias da classe C (41,8% - IC95% 39,9-43,6),
e a média de renda per capita da amostra foi de
1,3 saldrios minimos (DP = 1,6). A maior par-
te dos respondentes residia na regiao sudeste do
pais (35,3% - 1C95% 31,6-39,1), em municipios
com mais de 500 mil habitantes (32,3% - IC95%
28,8-36,1) (Tabela 1).

Atendimento médico

Nos trés meses anteriores a entrevista, 46,0%
(IC95% 44,4-47,6) dos idosos receberam atendi-
mento médico e 1,5% (IC95% 1,1-2,0), referiu
a necessidade de atendimento, apesar de ndo ter
sido atendido. Desses, 32,1% (1C95% 19,8- 47,4)
buscaram o atendimento, resultando em 0,6%
(IC95% 0,3- 0,9) de falta de acesso (Tabela 2).

Dentre aqueles que consultaram, 27,8%
(IC95% 25,4-30,4) o fizeram via convénio, 10,4%
(IC95% 9,3- 11,6) por desembolso direto e 61,8%
(IC95% 59,0-64,5) via SUS. A maioria dos ido-
sos buscou o servi¢o por conta prépria nos trés
tipos de financiamento (88,0% - 1C95% 86,5-
89,3). Dos que utilizaram o SUS, 13,8% (IC95%
12,0-15,9) chegaram ao servi¢o por encaminha-
mento, contra 10,3% (1C95% 8,3-12,6) dos que
utilizaram convénio e 6,4% (IC95% 4,2-9,6) dos
que utilizaram via particular. A Unidade Bésica
de Saude foi a maior responsével pelos encami-
nhamentos do SUS (77,0% - IC95% 71,2-81,8)
(Tabela 3).

Cerca de metade dos idosos conseguiu aten-
dimento no mesmo dia, independentemente do
tipo de financiamento. Espera de até cinco dias
foi observada para 25,9% (IC95% 22,6-29,4) dos
usudrios do convénio, 27,9% (1C95% 23,1-33,4)
dos que utilizaram via particular e 15% (IC95%
13,1-17,0) dos idosos que foram atendidos pelo
SUS. Os usudrios do SUS foram os que tiveram
maior frequéncia de tempo de espera superior a
60 dias (6,9% - IC95% 5,6-8,5).

A maioria dos que consultaram pelo SUS foi
caminhando até o local de atendimento (57,9%
- IC95% 55,2-60,7), e somente 13,6% (IC95%
11,0-16,8) dos usudrios do convénio e 13,1%
(IC95% 9,8-17,4) do particular utilizaram essa
forma de deslocamento. Carro particular foi o

Tabela 1. Descrigao de caracteristicas demograficas e
socioecondmicas da amostra. Brasil, 2009.

Variaveis n % 1C95%
Sexo (n=6.616)
Masculino 2714 41,0 40,1-42,0
Feminino 3902 59,0 58,0-59,9
Cor da pele (n=6.456)
Branca 2604 40,3 38,4-42,3
Preta 376 5,8 5,1-6,6
Parda 3412 52,9 50,9-54,8
Indigena/amarela 64 1,0 0,8-1,3
Idade em anos completos
(n=6.601)
60 a 64 1661 25,2 24,0-26,3
65a69 1647 25,0 23,9-26,1
70a79 2251 34,1 32,9-354
80 ou mais 1042 15,8 14,9-16,8
Estado civil atual
(n=6.613)
Solteiro 685 10,4 9,5-11,3
Casado 3384 51,2 49,6-52,8
Separado/divorciado 483 73 6,6-8,0
Viuvo 2061 31,2 29,9-32,4

Escolaridade em anos
completos (n=6.538)

Nenhum 2470 37,8 35,7-40,0
Um a quatro 2408 36,8 35,2-38,5
Cinco a oito 851 13,0 12,0-14,1
Nove ou mais 809 12,4 11,0-13,9

Classifica¢do econdmica
(Abep) (n=6.346)

A/B 1079 17,0 15,3-18,1
C 2650 41,8 39,9-43,6
D/E 2617 41,2 38,9-43,6
Regido (n=6.624)
Centro-Oeste 707 10,7 8,5-13,4
Nordeste 1514 22,9 19,7-26,4
Norte 558 8,4 6,5-10,9
Sudeste 2338 35,3 31,6-39,1
Sul 1507 22,8 19,6-26,2
Porte populacional
(n=6.624)
até 20.000 719 10,9 8,6-13,6
20.001 a 100.000 1754 26,5 23,1-30,1
100.001 a 500.000 2009 30,3 26,9-34,0
Mais de 500.000 2142 32,3 28,8-36,1

meio de transporte mais utilizado pelos idosos
que consultaram pelo convénio (53,8% - 1C95%
49,8-57,7) e particular (53,7% - 1C95% 47,8-



Tabela 2. Falta de acesso no atendimento médico, na internagdo hospitalar e no atendimento em pronto-socorro.

Brasil, 2009.

n % 95%IC

Atendimento médico (n = 6.590)

3.029 46,0 44,4-47,6

Apesar de nao ter sido atendido, precisou de atendimento (n = 3.561) 53 1,5 1,1- 2,0

Buscou atendimento (n = 53)
Falta de acesso na Consulta Médica (n = 3.046)
Internagao hospitalar (n = 6.592)

17 32,1 19,8-47,4
17 0,6 0,3- 0,9
732 11,1 10,3-12,0

Apesar de ndo ter internado, houve indicagao médica para internar (n = 5.860) 19 0,32 0,2-0,5

Falta de acesso na internag¢do (n = 751)
Pronto-Socorro (n = 6.591)

19 2,5 1,6-4,0
1.084 16,4 15,3-17,6

Apesar de nio ter sido atendido, precisou de atendimento (n = 5.507) 23 0,4 0,3-0,6

Falta de acesso no Pronto-Socorro (n = 1.107)

23 2,1 1,4-3,1

59,5). Apenas 16,8% (I1C95% 15,1-18,7) dos
atendidos pelo SUS citaram essa forma de trans-
porte.

Dos respondentes que consultaram pelo SUS,
9,5% (IC95% 8,1-11,2) gastaram algum dinheiro
com transporte, contra 20,8% (1C95% 17,8-24,1)
dos usudrios do convénio e 28,5% (IC95% 23,3-
34,4) daqueles atendidos via particular.

Os idosos atendidos pelo convénio (15,2% -
1C95% 12,1-18,9) e particular (24,6% - 1C95%
19,6-30,4) apresentaram maior frequéncia de
atendimento fora do municipio de residéncia,
quando comparados aos que utilizaram o SUS
(5,7% - 1C95% 4,6-7,0). O motivo mais citado
para consultar em outra cidade foi ndo existir o
tipo de atendimento na cidade (34,1% - 1C95%
27,8-41,0). Dentre os pacientes que utilizaram o
convénio e particular, 20,3% (1C95% 13,9-28,6) e
26% (1C95% 16,9-37,6) respectivamente, referi-
ram ter consultado em outro municipio por ndo
gostar do atendimento em sua cidade, enquanto
9,7% (1C95% 5,0-18,0) dos atendidos pelo SUS
citaram essa justificativa.

Dentre os idosos que foram atendidos fora
do municipio de residéncia, cerca de um terco
dos respondentes referiram um tempo de des-
locamento de 31 a 60 minutos até o municipio
de atendimento e 14,3% (IC95% 10,4-19,3), um
tempo superior a 120 minutos, sem diferenga en-
tre as formas de financiamento.

Os usudrios de convénio foram os que menos
receberam encaminhamento para atendimento
em outro local apés a consulta (4,8% - 1C95%
3,5-6,6), em contraposi¢do aos usudrios do SUS
(8,2% - 1C95% 7,0-9,7), em sua maioria enca-
minhados para uma unidade bésica de sadde
(30,9% - 1C95% 23,6-38,8).

Internagéo hospitalar

Do total, 11,1% (IC95% 10,3-12,0) dos ido-
sos foram internados ao menos uma vez no
ultimo ano. Dentre aqueles que ndo foram in-
ternados, 0,32% (IC95% 0,2-0,5) informaram
ter necessitado de interna¢do, conferindo uma
prevaléncia de falta de acesso de 2,5% (IC95%
1,6-4,0) (Tabela 2). A maioria dos individuos foi
internada pelo SUS (60,4% - IC95% 56,3-64,5),
32,1% (1C95% 28,2-36,2) por convénio e 7,5%
(IC95% 5,6-9,9) particular.

O tempo para conseguir a internagao nao di-
feriu entre as trés vias de acesso, concentrando
entre 0 a 3 dias de espera. Os idosos que interna-
ram pelo SUS tiveram maior frequéncia de tem-
po de espera superior a 31 dias, entretanto, sem
diferenca estatistica (Tabela 4).

O meio de transporte mais utilizado para se
deslocar até o local de internagio foi carro parti-
cular em todas as formas de financiamento, to-
talizando 56,1% (IC95% 52,2-59,9). Entretanto,
os idosos que internaram pelo SUS utilizaram
menos essa forma de transporte (47,2% - 1C95%
42,2-52,3). Ambulincia ou SAMU (Servigo de
Atendimento Moével de Urgéncia) foram mais
utilizados pelos idosos que internaram pelo SUS
(28,1% - 1C95% 23,8-32).

Os usudrios que internaram por via particu-
lar foram os que mais internaram fora do muni-
cipio de residéncia (48,2% - 1C95% 33,8-62,9),
enquanto aqueles que o fizeram via SUS foram
os que menos sairam de sua cidade de residéncia
para hospitalizagdo (22,7% - IC95% 18,6-27,3),
entretanto sem diferenca em relagio aos idosos
que internaram via convénio (26,3% - IC 95%
20,4-33,2). A maior parte das pessoas necessitou
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Tabela 3. Caracteristicas da utilizagdo do atendimento médico. Brasil, 2009.

Convénio Particular
(840) (313) SUS (1865) Total
% 95%CI % 95%CI % 95%CI % 95%CI
Foi encaminhado por algum servigo de satide (n=3.006)
Encaminhado 10,3 8,3-12,6 6,4 4,2-9,6 13,8 12,0-15,9 12,0 10,7-13,6
Conta proépria 89,7 87,4-91,7 93,6 90,4-95,8 86,2 84,1-88,4 88,0 86,5-89,3
Que servigo encaminhou para consulta médica (n=364)
Unidade de Satude 58 2,5-13,0 13,6 4,4-35,0 77,0 71,2-81,8 56,3 50,7-61,8
Ambulatério do hospital 12,8 7,2-21,8 13,6 4,4-35,0 10,9 7,6-15,5 11,5 8,6-15,3
Consultério por convénio 70,9 60,0-79,2 9,1 2,3-30,2 0,8 0,2-3,1 17,9 14,1-22,3
Consultério particular 2,3 0,6-8,7 59,1 38,0-77,3 2,3 1,1-5,2 5,8 3,8-8,7
Outro 81 3,9-162 4,6 0,6-264 9,0 6,0-13,2 85 6,0-11,9
Quanto tempo demorou até conseguir o atendimento
(n=2.965)
No mesmo dia 46,9 43,0-50,8 53,6 47,8-59,3 50,7 47,8-53,6 50,0 47,7-52,2
1 a5 dias 25,9 22,6-29,4 27,9 23,1-33,4 15,0 13,1-17,0 19,4 17,7-21,1
6 a 15 dias 17,9 15,2-21,0 12,7 9,3-17,0 13,8 12,1-15,6 14,8 13,5-16,1
16 a 30 dias 6,9 52-9,1 3,3 1,8-5,9 10,4 9,0-12,1 8,7  7,6-9,9
31 a 60 dias 1,0 0,4-2,4 1,6 0,7-3,8 3,3 2,5-4,4 2,5 1,9-3,2
Mais de 60 dias 1,6 0,9-2,8 1,0 0,3-2,8 6,9 5,6-85 4,8  3,9-5,9
O local onde foi atendido pelo médico fica na cidade
onde mora (n=3.010)
Nao 15,2 12,1-18,9 24,6 19,6-30,4 5,7 4,6-7,0 10,3 8,9-11,9
Tempo de transporte até o municipio para atendimento
(n=301)
15 minutos ou menos 2,4 0,8-7,3 2,7 0,7-10,1 9,9 5,4-17,6 5,0 3,0-8,2
16 a 30 minutos 27,2 18,8-37,7 29,3 19,6-41,5 20,8 13,4-30,8 25,6 19,9-32,2
31 a 60 minutos 35,2 26,0-48,0 36,0 25,6-48,0 31,7 23,0-41,9 34,2 28,1-41,0
61 a 120 minutos 23,2 16,3-31,9 17,3 10,4-27,5 20,8 13,3-31,1 20,9 16,2-26,7
Mais de 120 minutos 12,0 6,7-20,6 14,7 7,8-26,5 16,8 10,4-26,0 14,3 10,4-19,3
Por que teve que ir para outra cidade (n=308)
Nao tem médico 12,5 7,4-19,5 16,9 9,4-27,1 11,7 6,6-19,7 13,3 9,5-18,4
Nao atendem este tipo 25,0 16,9-35,4 27,3 18,7-38,0 50,5 39,7-61,3 34,1 27,8-41,0
Nao gosta do atendimento 20,3 13,9-28,6 26,0 16,9-37,6 9,7 5,0-18,0 18,2 14,0-23,3
Nao resolvem 2,3 0,8-7,1 13,0 7,3-22,2 7,8 3,7-158 6,8 4,4-10,4
Outro motivo 39,8 30,5-50,1 16,9 9,7-27,8 20,4 11,6-28,0 27,6 22,3-33,2
Como foi até o local de atendimento médico (n=3.002)
Caminhando 13,6 11,0-16,8 13,1 9,8-17,4 57,9 55,2-60,7 40,9 38,7-43,2
Onibus/lotagao/Van/Kombi 26,4 22,9-30,2 25,9 21,2-31,1 16,7 14,7-18,9 20,4 18,6-22,3
Ambulancia/ SAMU 0,8 0,4-1,8 1,3 0,5-3,4 27 2,0-3,6 2,0 1,5-2,7
Carro particular 53,8 49,8-57,7 53,7 47,8-59,5 16,8 15,1-18,7 31,0 28,8-33,2
Taxi 5,0 3,7-6,8 58 3,593 21 1,5-2,9 3,3 2,6-4,1
Outra maneira 1,3 0,6-2,7 1,9 0,9-4,2 1,8 1,3-2,5 1,7 1,3-2,3
Gastou algum dinheiro para ir até o local do atend.
médico (n=3.004)
Sim 20,8 17,8-24,1 28,5 23,3-34,4 9,5 8,1-11,2 14,7 13,2-16,2
Saiu da consulta com encaminhamento para outro local
(n=3.003)
Sim 4,8 3,5-6,6 5,1 3,2-8,2 8,2 7,0-9,7 6,9 6,0-8,0
Conseguiu atendimento no local para onde foi
encaminhado (n=208)
Sim 72,5 56,8-84,1 87,5 61,0-96,9 61,2 52,8-67,0 65,4 58,4-71,8




Tabela 4. Caracteristicas da utilizagdo da Internac¢do hospitalar. Brasil, 2009.

Convénio

(232) Particular (54) SUS (437) Total
% 95%CI % 95%CI %  95%CI % 95%CI
Que servigo encaminhou para internacao
(n=718)
Unidade de saude 2,6 1,2-5,7 7,4 2,8-18,1 31,4 27,0-36,2 20,3 17,3-23,7
Pronto-socorro do SUS 4,8 2,7-8,4 3,7 1,0-13,2 27,7 23,3-32,4 18,5 15,7-21,8
Ambulatério do hospital 14,7 10,4-20,4 37,0 23,4-53,1 27,7 23,3-32,4 24,2 20,7-28,2
Consultério por convénio 63,6 57,0-69,8 5,6 1,8-16,1 1,2 0,5-2,8 21,6 18,4-25,2
Consultério particular 43 2,4-7,8 42,6 29,3-57,0 4,6 2,0-7,0 7,4 5,7-9,5
Outro 10,0 6,8-14,5 3,7 0,9-13,5 74 5,2-104 7,9 6,2-10,2
Quanto tempo demorou até conseguir
internar (n=710)
0 a 3 dias 86,1 80,8-90,1 81,5 69,5-89,5 82,6 78,8-859 83,7 80,7-86,2
4 a 10 dias 7,0 4,4-11,0 93 4,0-20,2 3,5 2,1-59 5,1 3,6-7,0
11 a 20 dias 1,7 0,7-4,5 7,4 28-18,1 3,5 2,1-59 3,2 2,1-4,9
21 a 30 dias 2,6 1,2-5,6 0 - 31 1,8-5,2 2,7 1,7-4,1
31dias e mais 2,6 1,2-5,6 1,9 0,3-11,8 7,3 5,0-10,0 54 4,0-7,2
Internou na cidade onde mora (n=723)
Nao 26,3 20,4-33,2 48,2 33,8-62,9 22,7 18,6-27,3 25,7 22,1-29,8
Tempo de transporte até o municipio
para atendimento (n=181)
15 minutos ou menos 6,7 2,5-16,4 26,9 13,5-46,5 14,7 8,2-25,1 13,8 9,0-20,7
16 a 30 minutos 20,0 11,4-32,8 19,2 8,0-39,4 21,1 13,6-31,2 20,4 14,7-27,8
31 a 60 minutos 38,3 25,9-52,5 19,2 8,8-37,2 22,1 15,0-31,3 27,1 20,7-34,5
61 a 120 minutos 23,3 13,8-36,6 23,1 9,9-45,0 21,1 13,7-30,9 22,1 16,2-29,4
Mais de 120 minutos 11,7 5,7-22,5 11,5 3,7-30,7 21,1 13,4-31,6 16,6 11,0-24,3
Por que teve que ir para outra cidade
(n=186)
Nao tem hospital 9,8 3,9-22,6 11,5 2,8-29,9 21,2 13,0-32,7 16,1 10,4-24,2
Nio tem médico 1,6 0,2-11,0 3,9 0,5-234 8,1 4,0-155 54 2,9-9,8
Nao atendem este tipo de problema 27,9 17,8-40,8 50,0 30,8-69,2 45,6 35,6-55,7 40,3 33,2-47,9
Nao gosta do atendimento 24,6 15,3-37,0 154 5,7-354 9,1 4,8-16,6 15,1 10,6-21,0
Outro motivo 36,1 24,6-49,4 19,2 8,0-39,6 16,2 10,0-25,4 23,1 17,1-30,4
Como foi para o hospital para internar
(n=720)
Caminhando 52  2,7-92 74 24-21,0 53 3,4-8,2 54 3,8-7,6
Onibus/lotagao/Van/Kombi 8,2 5,1-129 3,7 09-13,8 95 6,9-12,8 8,6 6,7-11,0
Ambulancia/ SAMU 12,1 8,6-16,6 1,9 0,3-12,2 28,1 23,8-32,9 21,0 18,0-24,3
Carro particular 67,2 61,0-72,9 79,6 66,1-88,7 47,2 42,2-52,3 56,1 52,2-59,9
Taxi 5,6 3,3-9,5 3,7 09-13,8 6,0 4,1-8,8 5,7 4,2-7,8
Outra maneira 35 1,8-6,7 9,3 3,9-20,5 5,1 3,4-75 4,9 3,5-6,8
Foi necessério gastar algum dinheiro para
ir até o hospital (n=721)
Sim 22,0 16,8-28,2 25,9 16-39,2 18,9 15,0-23,4 204 17,3-23,9
Saiu do hospital encaminhado para
consulta de revisao? (n=712)
Sim 54,4 47,4-61,2 63,0 49,9-74,4 37,9 33,0-43,0 45,1 41,0-49,2
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se deslocar pelo fato do municipio ser desprovi-
do do tipo de atendimento hospitalar requerido
(40,3% - IC95% 33,2-47,9). Apesar de haver so-
breposicao dos intervalos de confianca, os usu-
arios do SUS foram os que menos alegaram ter
internado em outro municipio por nio gostar do
atendimento.

Aproximadamente um terco dos responden-
tes referiu tempo de deslocamento de 31 a 60 mi-
nutos até o municipio de internagdo. Os usudrios
do SUS foram aqueles que mais citaram tempo
de deslocamento superior a 120 minutos (21,1%
- IC95% 13,4-31,6), mas sem diferenca entre as
formas de financiamento.

Do total de respondentes, a menor frequén-
cia de encaminhamento para consulta de revisio
foi observada entre os que internaram pelo SUS
(37,9% - 1C95% 33,0-43,0), valor significativa-
mente menor do que o observado para usudrios
de convénio e particular.

Pronto-socorro

A prevaléncia de utilizacdo de pronto-so-
corro nos 12 meses anteriores a entrevista foi de
16,5% (IC95% 15,3-17,6) e 0,4% (IC95% 0,3-
0,6) dos que ndo utilizaram referiram ter neces-
sitado, conferindo uma falta de acesso de 2,1%
(IC95% 1,4-3,1) (Tabela 2). A maior parte dos
atendimentos foi pelo SUS (85,4% - IC95% 82,7-
87,7). Grande parte dos idosos foi ao servico por
conta prépria e aguardou de 1 a 15 minutos para
ser atendido, sem diferenca em relagio ao tempo
de espera entre convénio (32,4% - 1C95% 25,3-
40,4), particular (35,7% - 1C95% 15,6-62,5) e
SUS (35,7% - 1C95% 32,5-39,0) (Tabela 5).

Apenas 5,4% (IC95% 4,0-7,4) dos idosos
atendidos pelo SUS necessitaram sair do munici-
pio de residéncia, contra 13,0% (1C95% 7,9-20,8)
dos que utilizaram via convénio e 14,3% (1C95%
3,6-42,8) dos atendidos por via particular. Nas
trés formas de financiamento, o principal motivo
de ter que se deslocar até outro municipio foi ndo
haver pronto-socorro no local. Mais da metade
dos idosos atendidos fora do municipio de resi-
déncia referiram tempo de deslocamento inferior
a 30 minutos.

Nio houve diferencga entre as trés formas de
financiamento em relagdo ao recebimento de
encaminhamento para consulta de revisdo e re-
alizagdo da mesma. A prevaléncia de encaminha-
mento foi de 21,6% (IC95% 15,4-29,4) entre os
idosos atendidos pelo convénio, 21,4% (1C95%
7,0-49,6) entre os atendidos via particular e 14%
(IC95% 11,7-16,6) entre os atendidos pelo SUS.

Discussao

A prevaléncia de falta de acesso reportada foi
relativamente baixa nos trés tipos de servicos,
alcangando 2,5% nos servicos de internacio,
2,1% em pronto-socorro, e 0,6% no atendimen-
to médico. A baixa falta de acesso identificada é
convergente com a Pesquisa Nacional por Amos-
tra de Domicilios (PNAD) e Pesquisa Nacional
de Satide (PNS). Em 2003 a PNAD" identificou
1,2% da populagao maior de 65 anos sem éxito
na primeira ou ultima tentativa de atendimento,
em um periodo de duas semanas, alcancando a
prevaléncia de 1,8% em 2008". De acordo com
a PNS 2013 a falta de acesso em idosos maiores
que 60 anos correspondeu a 3,2% considerando
a primeira tentativa num periodo de duas sema-
nas'. A diferenca entre a taxa encontrada no pre-
sente estudo e na PNAD deve ser ponderada con-
siderando a diferenca do periodo recordatério
adotado nos estudos. Neste trabalho o periodo
foi maior que o adotado pela PNAD. Dessa for-
ma, 0s usudrios tiveram mais tempo para realizar
tentativas até conseguir atendimento resultando
em menor falta de acesso. Além disso, a PNAD
se restringia a primeira ou ultima tentativa e a
PNS a primeira tentativa. Com relagao a utiliza-
¢a0 de consulta médica, a taxa encontrada (46%)
foi proporcionalmente semelhante a de outros
estudos nacionais, levando em consideragao dife-
rencas no periodo recordatério. Na PNS de 2013
a prevaléncia de consulta médica nos tltimos 12
meses foi 83,5%?.

A baixa taxa de falta de acesso no atendi-
mento médico pode ser resultado da melhoria
da cobertura de servicos de Aten¢ao Primadria a
Satude (APS) no pais que trata os idosos como
grupo prioritdrio nas agoes de satde. Além dis-
so, o atendimento a pessoas com hipertensdo
e diabetes também é prioridade nesse nivel de
atencdo, doengas com alta prevaléncia na terceira
idade'>*. Estudo realizado em Porto Alegre de-
monstrou que os servicos de Atencdo Primadria
foram utilizados por 49,7% dos idosos nos seis
meses anteriores a entrevista'’. A semelhanca
de outros achados no pais'®?, o referido estudo
também observou a associagdo entre ter doenca
cronica e utilizar servico de APS.

A populagao idosa parece ter mais acesso aos
servicos de saide quando comparada a popula-
¢do adulta. Estudo realizado com base no mesmo
inquérito populacional utilizado neste trabalho
encontrou, na populacdo de 20 a 59 anos, uma
taxa de falta de acesso a consulta médica de 2,1%,
ou seja, 3,5 vezes maior do que a observada neste



Tabela 5. Caracteristicas da utilizagao do atendimento em pronto-socorro. Brasil, 2009.

Convénio (139)  Particular (14) SUS (896) Total
% 95%CI % 95%CI %  95%CI % 95%CI
Foi encaminhado por algum servico de
saude (n=1.049)
Encaminhado 3,6 1,5-8,2 0 - 4,6 3,3-6,3 44 3,3-5,9
Conta propria 65,5 56,7-73,3 71,4 43,8-88,9 61,5 57,9-65,0 62,2 58,8-65,4
Levado 30,9 23,6-39,4 28,6 11,1-56,2 33,9 30,6-37,4 33,5 30,3-36,8
Quanto tempo demorou até conseguir
o atendimento (n=1.015)
Entrou direto 17,7 12,0-253 28,6 11,1-56,2 13,3 11,2-15,8 14,1 12,0-16,5
1a15min 32,4 253-404 357 156-62,5 357 32,5-39,0 35,3 32,3-38,3
16 a 30 min 250 17,8-33,6 14,3  3,6-42,8 250 22,3-27,9 24,9 22,3-27,6
31 a 60 min 162 11,1-23,1 143  3,6-42,8 10,1 8,3-122 10,9 9,2-12,4
61 a 120 min 6,6  3,5-12,2 0 - 10,1 83-122 9,5 7,9-11,6
Mais de 120 min 22 0766 7,1 10372 59 4479 54  4,1-72
O pronto-socorro fica na cidade onde
mora (n=1.048)
Nao 13,0 7,9-20,8 14,3 3,6-42,8 54 4,0-7,4 6,6 5,0-8,6
Tempo de transporte até o municipio
para atendimento (n=64)
15 minutos ou menos 16,7 5,3-41,6 50,0 5,9-94,2 38,4 26,0-53,0 32,8 22,9-44,5
16 a 30 minutos 33,3 14,1-60,3 50,0 5,9-94,2 31,8 20,0-46,8 32,8 22,4-45,2
31 a 60 minutos 44,4 22,2-69,2 0 -- 18,2 9,6-31,9 25,0 15,6-37,6
Mais de 60 minutos 56 0,8-31,1 0 -- 11,4 4,7-24,8 9,4 4,2-19,6
Por que teve que ir para outra cidade
(n=69)
Niao tem Pronto-socorro 27,8 11,3-53,8 50,0 5,4-94,6 38,0 24,5-53,6 35,7 24,1-49,2
Nio tem médico 56 0,7-32,3 0 - 2,0 03-132 29 0,7-10,8
Nao atendem esse tipo de problema 11,1  2,6-36,7 0 -- 10,0 4,1-22,3 10,0 4,7-20,0
Nao gosta do atendimento 8,3 0,7-32,3 0 -- 10,0 4,2-21,8 8,6 3,9-17,8
Outro motivo 50,0 5,4-94,6 50,0 5,4-94,6 40,0 26,8-54,8 42,9 30,3-56,4
Como foi para o Pronto-Socorro
(n=1.045)
Caminhando 51 2,5-10,2 14,3 3,6-42,8 11,2 9,1-13,7 10,4 8,5-12,7
Onibus/lotagﬁo/Van/Kombi 2,2 0,7-6,5 0 -- 11,3 9,0-14,1 10,0 8,0-12,4
Ambulancia/ SAMU 8,0 4,6-13,5 14,3 3,6-42,8 14,8 12,4-17,6 13,9 11,7-16,4
Carro particular 74,6 66,7-81,2 78,6 50,5-100,0 51,5 47,9-55,1 54,9 51,5-58,3
Taxi 7,3 3,7-13,7 0 -- 52 3,9-6,9 54 4,1-7,0
Outra maneira 2,8 0,7-6,5 0 - 6,5 5,0-8,5 5,8 4,5-7,6
Gastou algum dinheiro em transporte
para ir até o Pronto-socorro (n=1.049)
Sim 21,6 15,3-29,5 28,6 11,1-56,2 16,5 13,9-19,5 17,4 14,9-20,2
Saiu do PS encaminhado para consulta
de revisdo? (n=1.042)
Sim 21,6 15,4-29,4 214 7,0-49,6 14,0 11,7-16,6 15,1 12,9-17,5
Fez a consulta de revisdo (n=157)
Sim 93,3 77,4-98,3 100,0 -- 75,8 67,7-82,4 79,6 72,7-85,2
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estudo entre idosos*. A PNAD demonstrou, para
os adultos, taxas de falta de acesso de 2,2% e 2,8%
em 2003 e 2008'>", respectivamente. Em relacdo
a internacdo também foi observada menor taxa
de falta de acesso comparada aos adultos. No es-
tudo de Dilélio et al.*° foi de 3%, enquanto neste
estudo foi de 2,5%. No atendimento em pronto-
socorro as taxas foram idénticas para adultos e
idosos (2,1%).

Individuos idosos também utilizam mais os
servicos de saide. Em adultos a taxa de utilizacdo
de consulta médica foi de 34,6% de acordo com
estudo de Dilélio et al.”! e a taxa de internagdo na
populagdo de 20 a 64 anos foi de 7,4% segundo
a PNAD 2008. A maior utilizagdo de servicos de
satde pelos idosos pode se dever ao fato de que
essa populagdo é acometida com maior frequén-
cia por condicoes cronicas de saide e incapaci-
dades, inclusive manifestando simultaneamente
varias morbidades??, tendendo a aumentar a ne-
cessidade de atencdo a saude>***. Além disso, por
apresentarem piores condi¢des de satde que ou-
tros grupos etdrios, os idosos tendem a procurar
mais os servicos de satide, e um estudo recente
demonstrou que a procura tem aumentando nes-
se grupo populacional no Brasil'.

Politicas com foco no idoso também podem
estar contribuindo para essa realidade, promo-
vendo acessibilidade e atendimento prioritario a
pessoa idosa®. Além disso, o SUS por sua natu-
reza publica e gratuita facilita o acesso, especial-
mente em caso de busca persistente pelo servico,
que pode ser mais frequente em pessoas ja apo-
sentadas, sem insercio tdo presente em ativida-
des ocupacionais.

A proporcio de internagio de idosos nos ul-
timos 12 meses observada neste estudo de 11,1%
foi semelhante a da PNAD de 2008, que eviden-
ciou prevaléncia anual de 13,5%', e com a PNS
que foi de 10,2%?. A taxa anual de utiliza¢do de
pronto-socorro neste estudo foi semelhante a en-
contrada na Espanha (14,7%)%. Sdo escassos es-
tudos sobre utilizacdo de servigos de emergéncia
por idosos no Brasil.

O presente estudo demonstrou grande utili-
zagdo de servigos de satde ofertados pelo SUS,
especialmente em pronto-socorro. Idosos encon-
tram dificuldades em contratar planos de saud-
de em virtude das altas mensalidades e acabam
dependendo dos servicos do SUS. Segundo pes-
quisa realizada pelo Idec, a média dos precos dos
planos de saide individuais/familiares mais ba-
ratos ofertados na cidade de Sao Paulo compro-
mete cerca de 40% da renda mensal dos idosos?.
De acordo com a ANS, menos de 20% da popu-

lacdo idosa que recebe até 1 saldrio minimo pos-
sui planos de saude. J4 na faixa correspondente
a uma renda superior a cinco saldrios minimos,
esse percentual é em torno de 85%%.

O SUS demonstrou bom desempenho nao
apenas no acesso e na utiliza¢do de servicos, mas
também no tempo para conseguir atendimento,
ndo diferindo substancialmente do sistema pri-
vado. Em torno de metade dos idosos conseguiu
consultar o médico no mesmo dia e 7,3% de-
moraram mais de 30 dias. Para tempo de espera
maior, o SUS se destacou neste estudo, embora a
diferenca ndo seja muito expressiva. Além disso,
o estudo demonstrou que a grande maioria dos
atendimentos médicos foi realizada na cidade
de residéncia do idoso, especialmente via SUS.
Esses fatos podem ser justificados pela maior ca-
pilaridade da APS no sistema publico, garantin-
do acesso e atendimento médico mais proximo
a residéncia. O grande percentual de idosos que
foram caminhando para obter atendimento mé-
dico pelo SUS, refor¢a a proximidade do servigo.
De acordo com estudo de Rodrigues et al.” reali-
zado nas regioes sul e nordeste do Brasil, aproxi-
madamente 50% dos idosos que consultaram em
nivel ambulatorial utilizaram a unidade basica de
saide de abrangéncia. No estudo de Paskulin et
al.'” a grande utilizagdo dos servicos de APS no
SUS, foi motivada por sua localizagdo préxima a
residéncia, além da qualidade e “gratuidade”

No uso de servicos de internacio houve
maior percentual de atendimentos em outro mu-
nicipio, com destaque para aqueles que o fizeram
por desembolso direto, ndo havendo diferenca
entre SUS e planos privados. Na perspectiva das
redes de atengdo e da regionaliza¢do na sadde, os
servicos de Aten¢do Primdria devem ser o mais
amplamente distribuido no territério, devendo
ser ofertados em todos os municipios, e os servi-
¢os mais especializados, como internagdo, podem
ser concentrados em determinada localidade. A
concentra¢do geogrifica com ampliacio da co-
bertura populacional dos servigos mais comple-
xo0s é uma forma de otimizar os recursos dispo-
niveis no territorio® e obter maior racionalidade
no uso dos servicos, favorecendo o acesso a todos
que deles necessitam.

O fato de ndo haver diferenca entre o SUS e
planos de satide na interna¢do em municipios di-
ferentes da residéncia pode demonstrar o quio
imbricado estdo o publico e o privado na oferta
de servigos de satde hospitalares, existindo em
determinadas regides uma s6 rede para ambos
segmentos®*’!. J4 as pessoas que realizam desem-
bolso direto podem fazer escolhas mais livre-



mente e muitas vezes optam por utilizar servicos
em municipios mais distantes.

A justificativa mais frequente dos idosos que
utilizaram consulta médica por desembolso di-
reto em outro municipio foi por nao gostar do
atendimento, enquanto no SUS e plano, por ndo
haver o servigo no municipio. Esse fato ao mes-
mo tempo em que pode refletir a capacidade de
escolha do prestador pelo cliente, pode refletir
também a satisfagdo com o servico ofertado. So-
mente 9,7% dos idosos que utilizaram consulta
médica pelo SUS relataram terem feito em outro
municipio por ndo gostar do atendimento. Ou-
tros estudos também tém demostrado grande
satisfagdo dos idosos com servicos de consulta
médica no SUS*>*.

O tempo de transporte gasto por idosos que
consultaram ou internaram fora do municipio de
residéncia se concentrou entre 31 a 60 minutos.
Para os idosos que utilizaram pronto-socorro o
tempo de deslocamento foi ainda menor (menos
de 30 minutos) indicando que possivelmente es-
ses servicos foram ofertados dentro de sua regido
de satde, estratégia fundamental para ampliar e
assegurar o acesso da populag¢do aos servicos de
saide™.

Os idosos atendidos pelo SUS foram os que
menos relataram gasto de dinheiro para ir até o
local do atendimento nos trés tipos de servico,
entretanto com diferenca significativa entre as
formas de financiamento somente na consulta
médica. O mesmo resultado foi encontrado para
os adultos no estudo de Dilélio et al.?'. A respon-
sabiliza¢do do sistema de saide em garantir o
transporte até o local do atendimento é funda-
mental para assegurar o acesso universal e iguali-
tario aos cidadaos, especialmente quando se trata
de idosos com dificuldade de locomogio.

Poucos idosos foram encaminhados para
atendimento em outro local, sugerindo resoluti-
vidade da consulta médica tanto no publico quan-
to no privado, apesar da diferenca encontrada
entre SUS e plano de sadde. Resultado semelhan-
te foi encontrado por Dilélio et al.”! entre adultos,
em seu estudo 7,1% dos entrevistados receberam
encaminhamento, sendo mais frequente entre os
atendidos pelo SUS (8,7%). A maior frequéncia
de encaminhamentos no SUS pode ser justificada
pelo fluxo de encaminhamento pré-estabelecido
entre os niveis de aten¢io no sistema publico®.
No privado é comum que 0s usudrios recorram
diretamente ao especialista.

Quando se avalia a continuidade do cuidado
apds atendimento em pronto-socorro e interna-
¢d0 observam-se falhas. Tanto no publico quanto

no privado foi baixa a frequéncia de encaminha-
dos para consulta de revisio apds atendimento
em pronto-socorro. Pouco menos da metade
dos entrevistados tiveram alta da internacdo
com encaminhamento para consulta de revisio.
A menor frequéncia observada no SUS eviden-
cia a fragmentacdo dos servigos e precariedade
na articulacdo com a Ateng¢do Primdria a Saude.
Estudo de Dilélio et al.*® encontrou prevaléncia
de 14,9% de encaminhamento para consulta de
revisdo ap6s atendimento em pronto-socorro e
57,1% apds alta hospitalar entre adultos brasilei-
ros.

Neste estudo foi adotada a prevaléncia de
falta de acesso como uma forma de mensura-
¢30 de acesso. Muitos estudos adotam a utiliza-
¢d0 como proxy de acesso aos servicos de saude.
Entretanto, alguns autores defendem que acesso
ndo equivale a simples utilizacdo do servico de
saade>®*. A utilizagdo pode ser compreendida
como a evidéncia de que o acesso foi alcangado.
Entretanto, as taxas de utilizacdo ndo permitem
determinar o grau em que os servi¢os nao fo-
ram usados, embora tenham sido necessarios®.
No uso de servigos de saide, as populacdes que
ndo conseguiram atendimento (falta de acesso) e
aquelas que ndo precisaram de servicos de saude,
sdo consideradas em uma mesma categoria — ndo
uso de servicos de satide. Assim, a mensuragdo da
falta de acesso busca evidenciar em que medida a
demanda estd sendo satisfeita ou nao.

Uma fragilidade a ser destacada neste estudo
foi a abordagem adotada que nao permitiu men-
surar as tentativas despendidas pelo idoso para
conseguir o atendimento. Dessa forma, a medida
de falta de acesso nao considera as buscas fracas-
sadas anteriores ao sucesso. Isso deve ser ponde-
rado ao contrastar com as maiores prevaléncias
encontradas na PNAD, que considera a primeira
ou udltima tentativa.

Outra limita¢do foi a ndo inclusdo de idosos
institucionalizados sendo possivel que as estima-
tivas fossem diferentes se esses individuos fossem
considerados. Além disso, pelo desenho do pro-
cesso de amostragem, que buscou representati-
vidade dos municipios brasileiros considerando
o0 porte, ndo se alcancou a representatividade de
todas as unidades da federagao.

O presente estudo aponta para avangos no
sistema publico de satde brasileiro na assisténcia
a pessoa idosa, apesar das deficiéncias ainda exis-
tentes. A grande utilizagdo do SUS em todos os
tipos de atendimento reforca sua relevincia para
a universalidade da atengdo 4 satide no Brasil, de-
monstrando que é um sistema de satide que pro-
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tege o idoso do risco financeiro, garantindo mais
equidade e cidadania. Os achados demonstraram
poucas diferencas do SUS em relacio ao privado
no que tange ao uso, tempo de espera e resoluti-
vidade. Aspectos positivos do SUS em relagdo ao
privado foram maior ntimero de atendimentos
médicos realizados na cidade de residéncia do
idoso e menor frequéncia de dinheiro gasto para
se deslocar até o local de atendimento. O privado
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se destaca quando observamos a baixa frequéncia
de tempo de espera mais longo e maior frequén-
cia de encaminhamentos para consulta de revi-
sdo ap6s internagao.

Tanto no sistema publico quanto no privado
faz-se necessdrio maior articulagdo dos niveis de
aten¢do com vistas a oferecer continuidade do
cuidado na perspectiva da integralidade da aten-
¢30 a saide da pessoa idosa.
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