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Abstract The increasing importance of health evaluation has raised the need of incorporating
epidemiological methodology to assess both technologies and health services. Evaluation of
health services performance requires population data to identify the unmet demand and pat-
terns of health services utilization. Such data can be obtained through household surveys. A
household survey in the Greater S&o Paulo Metropolitan Area identified the pattern of health
services utilization by the local population. This pattern, which reflects current organization of
health services, pointed to a low coverage level by local services, including public clinics, differ-
ent profiles for users of private and public services, and a large demand for health services out-
side the area, mainly for childbirth. The information obtained through these surveys produces a
“base line” for health planning and further evaluation and is central to the assessment of exist-
ing services. The advantages of household surveys in health services evaluation should be ana-
lyzed in relation to the potential use of such data and study costs, thereby designing the best
cost-benefit relationship for each specific situation.

Key words Epidemiology; Health Services Evalluation; Household Surveys; Health Services

Resumo A importancia crescente da avaliacdo em salde requer a incorporacao do método epi-
demioldgico, tanto no processo de avaliacao de tecnologias, como na avaliacdo do desempenho
dos servicos de salide. Esta avaliacdo necessita de informacdes com base populacional, que iden-
tifiquem a demanda reprimida e caracterizem o padréo de utilizacao de servicos, as quais po-
dem ser obtidas através de inquéritos domiciliares. As informacdes geradas através destes inqué-
ritos ndo sé permitem uma “linha de base” para o planejamento de salde e posterior avaliacao,
como também sdo importantes na avaliagao dos servicos. Inquérito domiciliar realizado na
Grande S&o Paulo permitiu identificar o padrao de uso dos servigcos de saude para a populagao
residente na area. Este padréo reflete a organizacao dos servicos de saude, mostrando a baixa co-
bertura dos servigos locais, inclusive a dos servicos publicos, os diferentes perfis dos usuarios dos
servigos privados e publicos e a grande procura de servigos fora da area, no Municipio de Sao
Paulo, principalmente para o parto. As vantagens de incorporar inquéritos domiciliares no pro-
cesso de avaliacdo de servicos devem ser analisadas frente ao uso potencial dos resultados e aos
custos destes estudos, devendo ser discutido, em cada situacédo especifica, o delineamento mais
adequado para uma melhor relagéo custo-beneficio.
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Inquérito domiciliar como instrumento
de avaliacao de servicos de saude

A avaliagdo em saude vem apresentando uma
importancia crescente na ultimas décadas,
possivelmente em decorréncia da incorpora-
¢do continua, pelo trabalho médico, de novas
tecnologias, e também pela ampliagédo e cres-
cente complexidade dos servigos médicos, o
que ocorreu juntamente com o processo de re-
formas sociais, a partir do final da década de
40, principalmente nos paises europeus.

Esta necessidade de avaliagdo em salde
vem aumentando a necessidade de incorpora-
¢do do método epidemioldgico, tanto no pro-
cesso de avaliacao de tecnologias como no de
analise de desempenho dos servigos de saude.

A necessidade de avaliacao das novas tec-
nologias disponiveis prende-se a dois aspectos
de fundamental importancia: o primeiro cor-
responde & necessidade de se optar por aquela
que apresente a maior eficacia e os menores
efeitos colaterais; o segundo diz respeito a ne-
cessidade de se estabelecer a relagédo custo-be-
neficio, dado o crescente custo dessas tecno-
logias incorporadas, cuja eficacia, muitas ve-
zes, nao se conhece com precisado e objetivida-
de. A metodologia para essa avaliagéo de efi-
céacia foi amplamente difundida e incorporada
pelo setor salde, principalmente através dos
ensaios clinicos. A divulgacéo e a dissemina-
¢do do uso de novos procedimentos médicos
ou novas drogas baseia-se, com maior fre-
giéncia, na avaliacdo dos resultados desses
ensaios clinicos, que sdo possiveis de ser reali-
zados com razoavel grau de objetividade e pre-
cisdo.

Na maioria dos paises, a ampliacdo e a gran-
de complexidade organizacional dos servigos
de salde também estdo a exigir um processo
objetivo de avaliagcdo em funcgéo de seus custos
e do aumento constante da demanda. Essa
avaliacdo é possivelmente menos objetiva e
precisa que a anterior.

Varias definicbes de avaliagcdo tém sido
apresentadas na tentativa de organizar e facili-
tar essa avaliagao dos servigcos de saude.

Assim, segundo a Organizag¢do Mundial da
Saude (1989), a avaliacao é definida como “um
meio sistematico de se aprender empiricamen-
te e de se utilizar as licbes aprendidas para me-
Ihoria das atividades realizadas e para o desen-
volvimento de um planejamento mais satisfa-
tério, mediante uma selegdo rigorosa entre as
distintas possibilidades de agéo futura”.

Ja Pabon (1985) define como - “medir um fe-
ndmeno ou o desempenho de um processo,
comparar o resultado obtido com os critérios es-
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tabelecidos, e fazer uma analise critica conside-
rando-se a magnitude e a direcao da diferenca”.

Para Calsing (1982), “a avaliagdo tem de ser
aplicada nos varios momentos da administra-
¢do com a finalidade de produzir informacgdes
capazes de confirmar ou modificar as préprias
decisbes dentro do planejamento, funcionando
como dispositivos auto reguladores do sistema”.

Em resumo, avaliar € medir as condicfes
existentes, o processo de trabalho e os resulta-
dos obtidos, fazendo as comparacgdes tanto
com as condic¢des e as tecnologias previstas,
quanto com os resultados e metas a serem al-
cancgados, para a emissao de um juizo de valor.

A avaliagdo é constituida de etapas que po-
dem ser agrupadas nas a¢fes de — medir, com-
parar e emitir juizo de valor.

Para se iniciar a avaliagdo, torna-se impres-
cindivel identificar a amplitude e a legitimida-
de das decisdes possiveis de serem tomadas,
sem as quais pode ocorrer a perda da finalidade
ultima da avaliagao, qual seja a de emitir um jui-
Z0 que permita a tomada de decisdo. Portanto,
a avaliacdo no campo da salide exige uma pré-
via formulacao de hipoteses, que deverao estar
baseadas no conhecimento existente e disponi-
vel sobre o0 objeto a ser avaliado, e que também
deveréo direcionar o conteudo e a escolha dos
instrumentos a serem utilizados na avaliagéo.
Em geral, a formulagéo de hipéteses deve levar
em consideragdo o contexto mediato e imedia-
to, uma vez que estes delimitam a amplitude
das decisBes possiveis de serem tomadas.

Outro aspecto a ser salientado na avaliagédo
€ o grau de subjetividade a ela inerente, na me-
dida em que o juizo de valor depende da visdo
de mundo de quem a executa. A aceitacdo de
certo grau de subjetividade, inerente ao proces-
so de avaliagcdo enfocado na dindmica dos fe-
ndmenos sociais, que caracteriza o setor sau-
de, resulta na necessidade de se aceitar que
ndo ha uma abordagem correta ou uma meto-
dologia ideal para a avaliagéo, e sim uma com-
posicao de métodos e instrumentos organiza-
dos de forma a se atingir o objetivo de emitir
um juizo de valor em relacdo ao objeto ou su-
jeito social avaliado.

Portanto, a avaliagao constitui uma etapa
essencial do processo de planejamento e de ad-
ministracao do setor saude, uma vez que pos-
sibilita a tomada de decisdes da maneira mais
racional possivel em face dos problemas en-
frentados pelos servigos de saude.

A avaliagdo necessita identificar com clare-
za 0 que vai avaliar, que caracteristicas obser-
var e medir, como pretende observar e medir
esse sujeito ou objeto e o que fard com o juizo
de valor emitido nesse processo. Assim, a ava-



liagcdo depende de quem a realizara e para
quem se destina, isto é, com a avaliacao reali-
zada, que decisfes serdo tomadas e por quem.

A avaliagdo com enfoque sistémico e cara-
ter administrativo tem sido a mais amplamen-
te utilizada nos servicos de saude, particular-
mente aquela baseada na abordagem preconi-
zada por Donabedian (1980). Esse autor pro-
pOe trés componentes para a avaliagdo — Estru-
tura, Processo e Resultado.

O componente Estrutura corresponde a
avaliagdo dos recursos existentes para a execu-
¢ao dos servigos. Esses recursos sdo: recursos
fisicos, compreendendo planta fisica, equipa-
mentos e materiais de consumo; recursos hu-
manos, compreendendo nimero e qualifica-
¢do dos mesmos; fontes e recursos financeiros
para manutencao da infra-estrutura e da tec-
nologia disponivel. Este tltimo compreende o
conhecimento disponivel e organizado como
processo de trabalho, que viabilize a otimiza-
¢do da utilizagao dos outros recursos disponi-
veis na Estrutura. Nesse sentido, Frenk & Mohr
(1985) reforcam que “a tecnologia disponivel
permite modificar parcialmente a evolugdo na-
tural das doencas, definindo a qualidade da
atencdo em termos de resultados obtidos”.

O componente Processo corresponde a ava-
liacdo da execucdo das atividades e da dinami-
ca apresentada na inter-relacdo entre as aque-
las. A analise das relagdes entre as atividades
devera possibilitar a avaliacao da utilizacdo da
tecnologia prevista na Estrutura, para ser apli-
cada na execucdo. Na medida em que o proces-
so de trabalho do setor sauide implica necessa-
riamente a efetiva participacao do usuério pa-
ra a obtencao de um produto, fica claro que
nao é possivel a avaliagdo do processo sem o
envolvimento deste usuario, a quem se destina
cada atividade do processo de forma imediata
durante a execuc¢do. Para a avaliagdo do uso da
tecnologia no Processo, serd necesséaria a pré-
definicdo de critérios ou de parametros, que
poder&o ser implicitos ou explicitos aos prove-
dores dos servicos. Desta forma, pode-se anali-
sar quao adequadas e apropriadas ao cliente
foram as agdes executadas.

O componente Resultado refere-se aos efei-
tos ou aos produtos das agdes realizadas pelos
servigos de saude, que modificaram a situacao
de sauide dos usuérios ou da comunidade. Le-
vando-se em conta que situagdes de saude se
modificam devido a outros fatores sociais, é ne-
cessario o conhecimento prévio da situagao para
que se possa atribuir a modificagdo observada
ao processo de intervencao objeto da avaliagéo.

Segundo Constanzo & Vertinsky (1975), que
trabalharam na abordagem de Donabedian, o
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Resultado pode ser separado em aspectos “fi-
siopatolégicos” — quando referentes a efeitos
concretos na histéria natural das doengas — e
em “psicossociais” — quando se referem aos
efeitos resultantes do relacionamento social
ocorrido entre 0s provedores e 0S USUArios, re-
sultados esses que estariam sendo intermedia-
dos pelas expectativas de ambos. A expectativa
do cliente e a condicdo de acessibilidade ao
servico influencia fortemente o resultado psi-
cossocial apresentado pela clientela, conforme
sugere Tanaka (1990).

A ampla utilizacdo da abordagem de Estru-
tura-Processo-Resultado no setor satude tem
mostrado maior factibilidade e uso nos seus
componentes de Estrutura e Processo. A abor-
dagem de Resultado tem sido menos explorada,
havendo necessidade de se conhecerem me-
Ihor os mecanismos e a importancia da Estru-
tura e do Processo na obtencgédo do Resultado.

A utilizacdo de métodos e de instrumentos
quantitativos originarios da area de adminis-
tracdo tem permitido avangos nas praticas de
avaliacdo de Estrutura e Processo dos servicos
de salde, o que tem resultado em decisdes es-
sencialmente gerenciais que objetivam a busca
da eficiéncia e da otimizacgao de recursos.

A avaliacao do Resultado, na sua dimensao
“fisiopatolégica”, isto é, nos efeitos concretos
na histéria natural das doencas, é talvez a mais
importante e menos atingivel, quer pela diver-
sidade e interacdo das variaveis que determi-
nam o nivel de sadde coletiva, quer pelo tempo
necesséario para mudancas neste nivel de sau-
de, tomando-se por base processos de inter-
vengao, principalmente no caso de doencgas
cronicas. Algumas doengas infecciosas — como
as imunopreviniveis — sao excecodes, e a avalia-
¢ao de seus programas de controle tem sido
mais direcionada a analise de resultados do
que de estrutura e de processo.

E na sua dimenséo “psicossocial” que o re-
sultado tem sido avaliado com maior frequén-
cia, isto é, naquela que diz respeito aos efeitos
ocorridos no nivel da interagdo entre usuarios
e provedores.

Um programa de controle da hipertensao
necessitara de anos para alterar o perfil de mor-
bi-mortalidade da populagao. Porém, indica-
dores como cobertura, concentracao e aderén-
cia poderdo avaliar este processo de interven-
¢do em um curto periodo de tempo. A eficacia
das atividades desenvolvidas — pressuposto pa-
ra a implantagdo do programa — é melhor ava-
liada em estudos desenhados com esta finali-
dade especifica. A escolha das drogas mais efi-
cazes e das condutas mais adequadas ao con-
trole da hipertensao provém dos ensaios clini-
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cos, e a incorporacao destas drogas e condutas
em programas de intervenc¢ao deverd possibili-
tar um aumento da sua efetividade, ainda que
os resultados “fisiopatoldgicos” e de impacto
epidemiolégico sejam observaveis apenas em
longos periodos de tempo.

Esta dimensé&o do processo e de parte do
resultado so é plenamente abordada valendo-
se de estudos com base populacional, pois as
informacdes obtidas a partir da demanda séo,
na maioria das vezes, altamente seletivas, ocul-
tando um dos aspectos mais importantes da
avaliacdo de servicos de salde nos paises em
desenvolvimento, e mesmo naqueles desenvol-
vidos: a iniquidade no acesso aos servigos de
salde. Dentre os estudos com base populacio-
nal, os inquéritos domiciliares vém sendo utili-
zados ha algum tempo nos paises industriali-
zados, como fonte de informag&do importante
para conhecimento da situacdo de saude da
populagédo, e do acesso aos servigos de saude,
fornecendo subsidios ao planejamento e a ava-
liag&@o destes. Apesar da ampla possibilidade de
uso da epidemiologia na avaliacao de servigos
de saude, poucas sdo as publica¢des que rela-
tam a aplicagcdo pratica deste enfoque - a
maioria dos trabalhos apresentados se refere a

Figura 1

estudos do tipo diagnostico que foram utiliza-
dos essencialmente para identificacao de ne-
cessidades ou relato de situacao, e pouco para
avaliacdo propriamente dita de a¢des de saude
(Campos, 1988).

No entanto, inquéritos domiciliares em ni-
vel local podem ser Uteis para aprimorar a ava-
liacdo de Resultado, pois permitirdo a constru-
¢do de “linhas de base” (Campos,1993). Estas
servirdo de parametros para a comparacgéo tan-
to das condig¢des de saude, como das caracte-
risticas de utilizacao dos servigos de saude, re-
sultando na emissao do juizo de valor, tdo ne-
cessario a consecucao dos objetivos da avalia-
¢do de servigos de saude.

Um estudo de caso na regido sudoeste
da area metropolitana de S&do Paulo

Introdugéo

O presente estudo refere-se a dados levantados
em um inquérito domiciliar realizado entre ju-
lho de 1989 e junho de 1990 na regido sudoeste
da Grande Sao Paulo (Cesar et al., 1992), area

Regido Metropolitana de S&o Paulo.

Municipio de 3o Paulo

Tabodo da Serra

Embu-Guagu ltapecerica da Serra
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formada atualmente por oito Municipios — Ta-
bodo da Serra, Embu, Itapecerica da Serra, S&o
Lourengo da Serra, Embu-Guacu, Juquitiba,
Cotia e Vargem Grande Paulista — com 552.672
habitantes, segundo o censo de 1991 (Figura 1).
Durante o inquérito as pessoas foram entrevis-
tadas sobre problemas de satde, uso de servi-
¢os de saude e condicOes de vida. Esta pesqui-
sa foi desenvolvida tendo como objetivo prin-
cipal subsidiar o planejamento e a avaliacao
dos servigos de salide na area estudada, bem
como permitir o desenvolvimento deste tipo
de estudo em nosso meio, sob a perspectiva da
administragdo dos servigos de saude. Esta fina-
lidade operacional orientou todo o desenvolvi-
mento da pesquisa, de tal forma que fossem
abordadas as questdes consideradas priorita-
rias ao processo de geréncia dos servi¢os de
salde, que foi o interesse fundamental da Se-
cretaria de Estado da Saude com relagcao ao
projeto, pois naguele momento ela vinha de-
senvolvendo um “Programa Metropolitano de
Saude” (Secretaria de Estado da Saude, 1984),
com implantagdo de “Mdédulos de Saude” -
concepc¢ao semelhante aos Distritos de Satude
— como areas programaticas de saude.

As informac0fes coletadas na pesquisa de-
veriam funcionar como uma “linha de base”
para a implantagdo dos moédulos de saude,
sendo que estudos posteriores permitiriam
avaliar o processo de reorganizagdo destes ser-
vicos. Na verdade, a pesquisa funcionou tam-
bém como uma avaliagcio dos servigos existen-
tes, na medida em que identificou os proble-
mas de salde da populacao estudada e as for-
mas como foram solucionados ou orientados.

Material e métodos

A pesquisa trabalhou com uma amostra repre-
sentativa da populagdo residente em cada um
dos municipios que compdem a regido estuda-
da, utilizando a técnica de “amostragem de
area”, com varias etapas (setor censitério, quar-
teirdo, domicilio). Durante um periodo de 12
meses foram entrevistados 10.199 individuos.
O planejamento da amostra foi feito de ma-
neira a permitir ndo so6 a analise individual de
cada municipio, como também a dos diferen-
tes grupos etarios, inclusive daqueles numeri-
camente pouco representados na populagéo,
como 0s menores de um e 0s maiores de cin-
quenta anos (Holzer et al., 1985). Com estas ca-
racteristicas, o banco de dados formado possi-
bilitou conhecer a realidade de cada munici-
pio, além da area como um todo, assim como
os problemas de salde e as caracteristicas de
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acesso aos servigos dos diferentes subgrupos
populacionais, definidos por idade e sexo. Es-
tes subgrupos populacionais (dominios amos-
trais) foram: menores de um ano de idade, um
a seis anos, sete a 19 anos, 20 a 49 anos — sexo
masculino; 20 a 49 anos - sexo feminino; 50
anos ou mais — sexo masculino e 50 anos ou
mais — sexo feminino.

As caracteristicas dos procedimentos amos-
trais utilizados exigem que seja feita uma pon-
deracdo dos dados antes da sua anélise. No
presente estudo, esta ponderacao foi feita le-
vando em conta os dados do censo do IBGE pa-
ra 1991, e as tabelas analisadas apresentam os
numeros absolutos na amostra ndo ponderada
e a distribuicdo percentual dos valores na
amostra ponderada.

O instrumento de coleta de dados foi um
questionario organizado em 14 blocos, sendo
que cada um destes estudou questdes correla-
tas. Os temas estudados foram: morbidade re-
ferida para os 15 dias anteriores a entrevista;
referéncia de doenga crénica ou de deficiéncia
fisica; teste CAGE - indicativo de alcoolismo;
consumo de medicamentos nos trés dias ante-
riores a entrevista; utilizacado de servigos de
saude e de seguro-saude; uso de servigos
odontolégicos; uso de servigos materno-infan-
tis (pré-natal, parto e puericultura); imuniza-
¢Oes; conhecimento sobre salde-doencga e opi-
nido sobre os servicos utilizados; condigéo s6-
cio-econdmica dos individuos entrevistados
maiores de sete anos; condi¢édo s6cio-econ6-
mica dos chefes de familia; caracterizacdo da
habitacéo.

Os questionarios foram aplicados por en-
trevistadores com segundo grau completo, sem
experiéncia prévia em saude, que receberam
treinamento inicial para a realizagdo das entre-
vistas, sendo acompanhados, avaliados e reci-
clados durante todo o periodo da pesquisa.

Uma descricao detalhada da metodologia
da pesquisa foi objeto de uma publicacéo es-
pecifica (Cesar et al., 1996).

Resultados

As informacg0es disponiveis no banco de dados
permitem inameras analises, desde questdes
mais abrangentes, como o perfil de morbidade
e a prevaléncia de doencas crdnicas, até ques-
tdes mais singulares, como razdes para nédo-
uso de servicos odontolégicos, ou perfil social
das criangas ndo vacinadas.

E importante ressaltar que essa area corres-
ponde a uma &rea programéatica de saude -
SUDS-12 - e a analise dos dados aqui apresen-
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Tabela 1

tada foi feita em funcéo da avaliagao da resolu-
tividade dos servigos em nivel municipal e da
area programatica.

Cerca de 30% das pessoas entrevistadas re-
feriram algum problema de saude nos 15 dias
anteriores a entrevista, variando esta porcenta-
gem nos diferentes grupos estudados. Os me-
nores de um ano de idade e as mulheres com
50 anos ou mais foram os grupos que apresen-
taram as maiores proporgdes: 41,3% e 48,7%
respectivamente; ao passo que o grupo de sete
a 19 anos apresentou a menor proporgao:
22,5%. Dentre os individuos que apresentaram
problema, a procura de ajuda decresceu com a
idade, sendo que 75,61% dos menores de um
ano que referiram algum problema procura-
ram algum tipo de ajuda; para as idades mais
avangadas, mesmo na presenca de algum pro-
blema, a procura foi menor, mostrando a exis-
téncia de maior preocupagéo com os proble-
mas de saude das criangas de baixa idade. Este
padrédo de prevaléncia de problemas de satde
e procura de ajuda foi mais ou menos seme-
lhante para os diversos municipios estudados.

As porcentagens de morbidade referida fo-
ram semelhantes quando analisadas segundo
a escolaridade dos chefes de familia, porém a
procura de ajuda aumentou com a escolarida-
de, sugerindo que esta procura poderia estar
relacionada a maior possibilidade de acesso
aos servicos.

A procura de ajuda foi em grande parte di-
rigida ao médico (74,9%) e em menor propor-
¢éo ao farmacéutico (9,9%). A procura de ou-
tros profissionais de satde ou de formas tradi-
cionais, como benzedor, foi de apenas 2,6%.

Uma proporcgédo de 12,6% de procura de ajuda
referiu-se a parentes, amigos ou vizinhos. Esta
procura de ajuda apresentou variagdes com re-
lagdo ao sexo e a idade, conforme pode ser vis-
to na Tabela 1.

O tipo de servico de satde mais procurado
para a morbidade de 15 dias foi Hospital ou
Pronto Socorro (40,3%), seguido por Unidade
Béasica de Saude (37,1%) e Clinicas (clinicas,
consultérios particulares, ambulatoérios, servi-
¢os de convénio de saude) (20,1%). Houve uma
diferenca acentuada destes percentuais para o
grupo masculino de 20 a 49 anos de idade, que
fez o menor uso de UBS (13,1%) e o maior de
Hospital ou Pronto Socorro (55,6%).

A maioria dos entrevistados (90,5%) néo
pagou diretamente pelo servico utilizado para
a morbidade de 15 dias, e apenas uma propor-
c¢do de 7,5% pagou integralmente.

Dentre os servigos utilizados pelos entre-
vistados que n&o pagaram diretamente, 68%
foram servicos publicos ou conveniados com o
setor publico; 24,1%, convénio-empresa; 7,9%,
outras alternativas, como servico médico de
empresas, de sindicatos ou associagdes de ca-
tegorias profissionais. Foi utilizado inclusive
seguro médico privado, numa porcentagem in-
ferior a 1% (Tabela 2). Estas proporc¢des varia-
ram de acordo com o sexo e a idade, sendo que
o setor publico cobriu em maior proporcao a
populacdo de 50 anos ou mais de idade, en-
quanto o convénio-empresa concentrou-se
mais na populagdo economicamente ativa e
seus dependentes. A populagdo masculina de
20 a 49 anos foi a que apresentou maior pro-
porcéo de outras alternativas (15,3%).

Profissional procurado pelos entrevistados que apresentaram algum problema de salde (morbidade de 15 dias),
por sexo e faixa etaria. SUDS-12, Sdo Paulo, 1989-1990.

Sexo e faixa etaria Profissionais Total
Médico Farmacéutico Parente, amigo QOutros *
ou vizinho

1) 2 1) ) 1) ) 1) ) 1) (2
M/F < lano 236) 89,0 (7) 2,4 (22) 7,6 (4) 1,0 (269) 100,0
M/F1a6 205) 82,8 (20) 8,7 (15) 6,8 (8) 1,7 (248) 100,0
M/F 7 a 19 150) 69,9 (19) 8,6 (37) 18,6 (7) 2,9 (213) 100,0
M 20 a 49 133) 69,6 (34) 13,3 (21) 12,5 (12) 4,6 (200) 100,0
F20a49 259) 70,3 (37) 12,9 (46) 14,0 9) 2,8 (351) 100,0
M 50 ou mais 205) 85,8 (14) 5,3 (21) 7,9 (4) 1,0 (244) 100,0
F 50 ou mais 284) 83,9 (22) 5,8 (29) 9,2 (7) 11 (342) 100,0
Total (1472) 74,9 (153) 9,9 (191) 12,6 (51) 2,6 (1867) 100,0

(1) Nameros na amostra ndo ponderada.
(2) Percentuais na amostra ponderada.

* Como “outros” estdo agrupados dentistas, psicélogos, enfermeiros e demais profissionais da area da saude,
bem como “benzedor ou curandeiro”.
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Tabela 2

INQUERITO DOMICILIAR COMO INSTRUMENTO DE AVALIAGAO DE SERVIGOS DE SAUDE

Fonte pagadora da assisténcia @ morbidade de 15 dias dos que ndo pagaram integralmente, por sexo e faixa etéria,

SUDS-12, Sdo Paulo, 1989-1990.

Sexo e faixa etéria Fonte Pagadora Total
Convénio-empresa Servigo publico Outras *
1) ) 1) ) 1) ) 1) )

M/F <1 ano (42) 21,9 (168) 73,3 (6) 48 (216) 100,0
M/F1a6 (30) 22,3 (153) 74,3 (6) 34 (189) 100,0
M/F 7 a 19 (21) 19,0 (113) 73,7 (9) 7.3 (143) 100,0
M 20 a 49 (25) 28,5 (83) 56,2 (13) 15,3 (121) 100,0
F 20 a 49 (53) 33,5 (161) 57,9 (11) 8,6 (225) 100,0
M 50 ou mais (18) 14,0 (150) 77,9 (13) 8,1 (181) 100,0
F 50 ou mais (30) 12,6 (192) 79,8 (15) 7.6 (237) 100,0
Total (219) 24,1 (1020) 68,0 (73) 7,9 (1312) 100,0

(1) Nimeros absolutos na amostra ndo ponderada.
(2) Percentuais na amostra ponderada.

* Como “outras” estdo agrupados servicos médicos de “empresas”,

profissionais” e “seguro-satde privado”.

Tabela 3

sindicatos e associagdoes de categorias

Fonte pagadora da assisténcia a morbidade de 15 dias dos que ndo pagaram integralmente, por escolaridade do

chefe da familia, SUDS-12, Sdo Paulo, 1989-1990.

Escolaridade do chefe Fonte Pagadora Total
da familia Convénio-empresa Servigo publico Outras *

) ) ) ) ) ) 1) )
Nenhuma (25) 19,9 (199) 75,6 (10) 4,5 (234) 100,0
Até 4 anos (83) 18,4 (531) 74,8 (31) 6,8 (645) 100,0
De 5 a 8 anos (48) 24,7 (221) 69,4 9) 59 (278) 100,0
De 9 a 11 anos (36) 49,2 (33) 29,1 (14) 21,7 (83) 100,0
Doze anos ou mais (13) 60,8 (3) 7,1 (7) 32,1 (23) 100,0
Total (205) 23,6 (987) 68,4 (71) 8,0 (1263) 100,0

(1) Nameros absolutos na amostra ndo ponderada.
(2) Percentual na amostra ponderada.

* Como “outras” estdo agrupados servicos médicos de “empresas”, “sindicatos”, “sindicatos e associacdes de

categorias profissionais” e “seguro-satde privado”.

Esta forma de pagamento dos servigos uti-
lizados para a morbidade de 15 dias variou
também com a escolaridade do chefe de fami-
lia, e nos diferentes municipios.

Com relacéo a escolaridade, ha um nitido
decréscimo da participagdo do setor publico
com o aumento da escolaridade, ocorrendo o
inverso com o convénio-empresa e com as ou-
tras alternativas (Tabela 3).

A participacao do setor publico, convénio-
empresa e outras alternativas variou também
entre os diversos municipios, com maior par-
ticipacdo do segundo em Cotia (31%) e Taboado
da Serra (26,1%). J& o setor publico teve gran-
de participagdo no Municipio de Juquitiba
(95,5%).

Uma alta proporgéo de gestantes (88,9%)
néo pagou diretamente o servigo utilizado pa-
ra pré-natal, ao passo que 8,5% pagou integral-
mente por estes servigos. Estas proporgdes va-
riaram com a escolaridade da méae, conforme
pode ser visto na Tabela 4. Dentre as que nao
pagaram, 70,51% dos servigos utilizados foram
publicos ou conveniados com o setor publico;
25,0%, convénio-empresa e 4,4%, outras alter-
nativas (Tabela 5). A distribuigcao destes per-
centuais também variou com o nivel de esco-
laridade da mée: com o aumento deste, dimi-
nuiu a participacao do setor publico e aumen-
tou a do convénio-empresa e de outras alter-
nativas, inclusive a do seguro-saude particu-
lar.
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Tabela 4

Pagamento da consulta de pré-natal e parto, por escolaridade da mée, SUDS-12, Sdo Paulo, 1989-1990.

Escolaridade da Mée Total
Nenhuma Até 4 anos Deb5a De9a 12 anos
8 anos 11 anos ou mais
Pagamento da Né&o (1) (37) (266) (243) (84) (14) (644)
consulta de pré-natal (2) 100,0 93,3 88,1 81,1 66,5 88,9
Sim, 1) - (7 4) - (20)
Parcialmente (2) - 2,6 3,4 2,2 - 2,6
Sim, 1) - (11) (19) 8) (61)
Integralmente (2) - 4,1 16, 33,5 8,5
Total @ (37) (284) (275) (107) (22) (725)
(2) 100,0 100,0 100,0 100,0 100, 100,0
Pagamento do parto Nao (1) (37) (241) (240) (82) (13) (613)
(2 92,2 85,0 87,7 77,4 65,0 84,6
Sim (1) (1) (21) (10) 4) (46)
Parcialmente (2) 57 7,7 6,3 17,5 6,5
Sim, (1) (1) (24) (16) (4) (71)
Integralmente (2) 2,1 7,3 16,3 17,5 8,9
Total (1) (39) (286) (276) (108) (21) (730)
(2) 100,0 100,0 100,0 100,0 100, 100,0

(1) Nameros absolutos na amostra ndo ponderada.
(2) Percentuais na amostra ponderada.

A utilizacdo dos servigos de salde para o
parto € muito semelhante, mostrando uma
grande parcela que utilizou servigos publicos,
seguidos pelo convénio-empresa, bem como um
diferencial grande por escolaridade da mae com
relagdo aos servicos utilizados (Tabelas 4 e 5).

Estes dados mostram o quanto a variavel es-
colaridade da mée esteve associada ao acesso a
outros servigos de saude que ndo os publicos.

Uma questao analisada, de importéancia pa-
ra a politica de saude na area, foi a localizacao
dos servigos utilizados, e em particular a dos
servicos publicos.

Com relacdo & morbidade referida de 15
dias (Figura 2), Itapecerica apresentou a menor
proporgédo da populacédo atendida pelos servi-
¢os publicos no préprio Municipio (54,69%), e a
maior proporcao atendida no Municipio de Sao
Paulo (34,45%). Juquitiba e Embu-Guacu apre-
sentaram as maiores proporc¢des de atendi-
mento no préprio Municipio (95,13% e 95,26%)
e as menores proporg¢des de atendimento no
Municipio de Sao Paulo (2,74% e 4,4%).

Os Municipios de Embu e Itapecerica foram
0s Unicos nos quais parte da populagéo foi
atendida em Municipios vizinhos pertencentes
a mesma area programéatica — SUDS-12 —, sen-
do estas proporc¢des de 9,40% para Itapecerica
da Serra, e 18,95% para o Embu.
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Para o pré-natal (Figura 3), o Municipio de
Embu apresentou a menor proporcao de servi-
¢os utilizados no préprio Municipio (39,1%), e
Juquitiba, a maior proporcao (91,1%). Para a
area como um todo, cerca de 27% das consul-
tas de pré-natal foram feitas no Municipio de
S&o Paulo, com a propor¢éo maior (42,1%) cor-
respondendo a gestantes residentes em Itape-
cerica da Serra, e a menor (2,2%) a gestantes
residentes em Juquitiba.

Grande parte dos partos das usuarias dos
servigos publicos (61,8%) foram realizados no
Municipio de Sdo Paulo. Para o Municipio de
Embu-Guacu esta proporcao foi de 91,9% e pa-
ra Juquitiba, ainda que distante 70 Km de Séo
Paulo, a proporg¢éo foi de 39,5%. A area de Co-
tia e Vargem Grande Paulista, na regido estuda-
da, Unica com infra-estrutura hospitalar pro-
pria, apresentou uma porcentagem de 19,1%
(Figura 4).

Discussao

Estas informacgdes descritas indicam algumas
caracteristicas importantes dos servi¢os de
saude da area estudada:

a) A populagdo, em sua maioria, procurou
ajuda para os problemas de salude referidos



Tabela 5

INQUERITO DOMICILIAR COMO INSTRUMENTO DE AVALIAGAO DE SERVIGOS DE SAUDE

Fonte pagadora da consulta de pré-natal e parto dos que ndo pagaram integralmente, por escolaridade da mae. SUDS-12, Sao Paulo, 1989-1990.

Escolaridade da Mée Total
Nenhuma Até 4 De5a De9a 12 anos
anos anos 11 anos ou mais
Fonte pagadora da Convénio (1) (6) (54) (65) (33) (8) (166)
consulta de pré-natal empresa  (2) 0,6 21,6 24,7 35,4 60 25,1
Servico (1) 31) (215) (178) (45) (469)
publico 2 9,4 77,0 71,3 54,9 70,5
Qutras * (1) - (4) (7) (10) ( (27)
(2) - 1,4 4,0 9,7 40, 4,4
Total (1) (37) (273) (250) (88) (14) (662)
(2) 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Fonte pagadora Convénio (1) (5) (49) (61) (27) (8) (150)
do parto empresa (2) 9,3 19,9 23,1 28,3 44,9 22,4
Servico (1) (33) (209) (180) (55) (477)
publico (2) 90,7 79,0 73,2 63, 73,0
Qutras * (1) - (©)] (7) (10) ( (29)
(2) - 1,1 3,7 8,5 55 4,6
Total (1) (38) (261) (248) (92) (1 (656)
(2) 100, 100,0 100,0 100,0 100 100,0

(1) Nimeros absolutos na amostra ndo ponderada.
(2) Percentuais na amostra ponderada.

* “Qutras” correspondeu principalmente a “seguro médico privado” e uma pequena proporg¢éo distribuiu-se

em diversas outras alternativas.

nos 15 dias anteriores a entrevista, em servigos
institucionais — hospitais, prontos-socorros,
Unidades Basicas de Salude e consultérios ou
clinicas — e em menor propor¢éo procurou far-
macias. O profissional mais procurado foi, na
grande maioria das vezes, o médico, e em se-
gundo lugar o farmacéutico. Houve pouca pro-
cura por outros profissionais de saude, como
psicologos ou dentistas. Foi inexpressiva a re-
feréncia a procura de profissionais ligados a
formas tradicionais de tratamento como ben-
zedor, parteira e outros.

b) Tanto para a morbidade de 15 dias, como
para a atengdo pré-natal e principalmente o
parto, a populacdo em sua maioria utilizou-se
de servigos publicos de satde, mostrando as-
sim a importancia deste setor como provedor
da assisténcia médica nesta area. A principal
alternativa ao setor publico foi o convénio-
empresa, que cobriu uma parcela expressiva
da populacao. As demais alternativas, incluin-
do o seguro-saude privado, representaram
uma parcela muito pequena dos servigos utili-
zados.

¢) Os dois maiores provedores da atengdo mé-
dica na area - o setor publico e o convénio-em-
presa — foram utilizados por populacgdes dife-
rentes, do ponto de vista s6cio-econémico e
demografico. O setor publico cobriu propor-

cionalmente mais a populagédo idosa, e o con-
vénio-empresa, a populagdo economicamente
ativa e seus dependentes. Do ponto de vista s6-
cio-econdmico, abordado aqui através da es-
colaridade do chefe da familia ou da escolari-
dade da mae, os diferenciais sdo ainda maio-
res, sendo a clientela do convénio-empresa re-
presentada basicamente pela populacao de es-
colaridade mais alta, traduzindo possivelmen-
te méo-de-obra mais qualificada vinculada a
empresas de maior porte e com convénios de
salde para seus funcionarios. A populacgéo de
baixa escolaridade foi assistida, em sua maio-
ria, pelo setor publico.
d) Esta populagdo da area estudada, que em
sua maioria é dependente dos servigos publi-
cos de saude, foi em grande parte atendida fo-
ra de seu municipio de residéncia, tanto para a
morbidade de 15 dias como para o pré-natal.
Grande parcela dos partos foi realizada no Mu-
nicipio de Sdo Paulo, mesmo para as usuarias
dos servigos publicos.

O Embu foi praticamente o tnico Munici-
pio a utilizar servigos de outros do SUDS-12.

Estes dados indicam uma baixa capacidade
do setor publico local de atender a populacao
dependente dele, uma grande necessidade de
ampliagdo dos servigos materno-infantis e
apontam para as dificuldades de execugédo de
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Figura 2

Localizag&o dos servicos publicos de satide® utilizados para consulta (morbidade de 15 dias), por municipio

do SUDS-12, S&o Paulo, 1989-1990.
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Figura 3

Localizag&o dos servicos publicos de satide * utilizados para consulta de pré-natal, por municipio do SUDS-12,

Sé&o Paulo, 1989-1990.
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programas locais de satde, em face das baixas
coberturas existentes e da grande evasdo para
a procura de servigos de saude em outros mu-
nicipios, principalmente no de S&do Paulo.

e) O padrdo de uso de servicos da area estuda-
da reflete as caracteristicas e tendéncias da
atual situacao do sistema de satde no pais. O
crescimento do setor privado, principalmente
da Medicina de Grupo, vem ocorrendo em
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grande parte através de convénios com empre-
sas. Este setor privado cobre primordialmente
a populagdo economicamente ativa e seus de-
pendentes, bem como destina-se a parcelas de
melhor situagéo s6cio-econdmica. Este fato re-
forga a situacdo de dependéncia — da popula-
¢do idosa e das familias de baixa renda —em re-
lacdo ao setor publico de saude. E importante
ressaltar que, nesta area estudada, mais de 50%



Figura 4

INQUERITO DOMICILIAR COMO INSTRUMENTO DE AVALIAGAO DE SERVIGOS DE SAUDE

Localizacdo dos servicos publicos de satde? utilizados para parto, por municipio do SUDS-12, Sdo Paulo, 1989-1990.

100

90

proprio
do municipio

80

70

I SuUDs-12

cidade

&0

50

de 530 Paule

40

30

I demais locais

20

Tabodo da Serra Embu lapecerica Embu-Guagu
e 5. Lourengo
da Serra

‘Iﬂf
% 0 —I_II|__l-_-|_. —

Juquitiba Cotia
e Vargem Grande
Paulista

(1) Servigos proprios ou conveniados.

da populacao sdo de baixa escolaridade (até
quatro anos) e que, a exemplo do que vem ocor-
rendo no pais como um todo, ha um crescimen-
to da populacgéo idosa.

Embora a descentralizacdo e municipaliza-
¢ao dos servicos de saude venha sendo apresen-
tada como diretriz ha varios anos, os dados mos-
tram ainda a grande centralizagdo existente na
Grande S&o Paulo, mesmo para cuidados de pré-
natal e parto hospitalar, deixando grandes areas
desassistidas — como o SUDS-12 —, com cerca de
600.000 habitantes. A necessidade de desloca-
mentos a procura de servigos de pré-natal e
parto pode causar uma repressdo de demanda,
com menor nimero de consultas de pré-natal,
dificuldade de internagdo no momento do par-
to e, consequientemente, aumento do risco de
morbi-mortalidade materna e perinatal.

Consideracdes Finais

Os inquéritos de satude permitem avaliar com
clareza o padrao de utilizagdo dos servigos de
saude, identificando, também, as dificuldades
de acesso aos mesmos.

A andlise das informacg0es geradas através
destes inquéritos ndo s6 permite uma “linha de
base” para planejamento de saude e avaliacao
posterior, como também é um elemento im-
portante de avaliagdo dos servigos existentes,
na medida em que descreve elementos essen-
ciais a esta analise.

A caracterizagdo sécio-econdémica e demo-
grafica da populagédo permite, ainda, caracteri-
zar a forma diferenciada pela qual os distintos
grupos populacionais utilizam os servigos de
saude.

Esses estudos com base populacional per-
mitem definir com maior especificidade as di-
retrizes e as estratégias necessarias para a im-
plantacdo de um sistema de salde, na busca de
maior equidade no atendimento as necessida-
des de salude da populacao.

Devido ao custo operacional e a complexi-
dade metodoldégica dos inquéritos domicilia-
res, ha necessidade de uma avaliacdo prévia
sobre o modelo mais adequado as diferentes
situagOes especificas.

As informagdes necessarias em nivel de Se-
cretarias de Estado, grandes municipios ou de
areas programaticas — como Distritos de Saude —
sdo diferentes daquelas necessarias em nivel lo-
cal, no que se refere tanto ao contetido das ques-
tdes estudadas, quanto a precisao metodologi-
ca. A periodicidade dos levantamentos também
deve ser variavel conforme o tipo de estudo.

Estudos mais abrangentes, e com maior
precisdo metodoldgica, devem fornecer infor-
macdes sobre padrdes gerais de morbidade e
de acesso aos servigos de saude, sendo de
maior utilidade para as decisdes politicas. Es-
tudos menos abrangentes e mais viaveis de se-
rem executados em nivel local devem respon-
der as questdes mais especificas, necessérias a
geréncia local dos servigos de salde.
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