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MELO, D.C. Acessibilidade aos servi¢cos de saude e posi¢do no Espaco Social
de usuarios da rede bésica em uma capital do nordeste do Brasil. Dissertacado
(Mestrado em Saude Comunitaria). Instituto de Saude Coletiva, Universidade Federal
da Bahia, Salvador. 2016.

RESUMO

A acessibilidade aos servicos de saude é influenciada, tanto por caracteristicas dos
servi¢cos quanto pelos atributos econdémico, social ou cultural dos usuarios que podem
ou nao representar barreiras a sua utilizacdo. Elaborou-se, em junho de 2005, um
projeto visando melhorar a acessibilidade e aperfeicoar o acolhimento ao usuario da
atencao basica em um municipio do nordeste brasileiro. Porém, mesmo nas unidades
em que o projeto foi implantado, alguns usuarios ndo se beneficiaram das medidas
adotadas e continuaram apresentando dificuldades no acesso aos servigos. Este
estudo teve como objetivo verificar se mesmo no interior das classes populares ha
alguma relacdo entre a posicdo ocupada no espaco social pelos usuarios e a
acessibilidade aos servicos em unidades basicas de saude que tiveram implantado
um projeto para facilitacdo do acesso. Realizou-se um inquérito por amostragem
probabilistica, entre usuarios de unidades da rede basica de saude, em junho de 2006.
A amostragem foi aleatdria simples sem reposi¢ao, de 710 usuarios. Para analise do
espaco social utilizou-se uma aproximacédo das categorias capital econdmico e o
capital cultural, propostas por Bourdieu, as ocupacdes foram reagrupadas em
categorias- s6cio ocupacionais, e a trajetoria social foi obtida a partir da comparacao
da escolaridade do usuario, com a da sua familia. As variaveis relacionadas a
acessibilidade ao servico foram: forma de marcacdo da consulta; hora de chegada a
unidade; tempo de espera para marcacdo da consulta; e tempo transcorrido entre o
agendamento e a realizacdo da consulta. Calculou-se a frequéncias simples para
todas as variaveis, a existéncia de associacdo foi verificada pelos Testes Qui-
guadrado de Pearson e o Teste exato de Fisher, no programa Stata versao 12.Entre
0S participantes nédo foi observada diferenca estatisticamente significante na
distribuicdo das principais caracteristicas sociais e demograficas de usuérios de
unidades onde o projeto havia sido implantado e daquelas n&o implantadas.
Observou-se a presenca de alguns gradientes entre o capital cultural e o econémico
e variaveis de acesso, reforcando uma melhor ou pior utilizacdo de acordo com os
niveis de capital do usuario.Os resultados evidenciam que a posi¢cao no espaco social,
aferida de forma aproximada pela renda, escolaridade, ocupacgéo e trajetéria social
influenciou na utilizacdo dos servicos de salude mesmo apods implantagdo de
intervengBes para melhoria da acessibilidade na rede bésica de saude do SUS.

Palavras- chaves:Acesso aos Servicos de Salde; Atencdo Primaria a Saude;
Desigualdades em Saude.



MELO, D.C. Accessibility to health services and position Social Space users on
a basic network northeast Brazil's capital. Dissertation (Masters in Public Health).
Institute of Public Health, Federal University of Bahia, Salvador. 2016.

ABSTRACT

Accessibility to health services is influenced by both the characteristics of services as
the economic attributes, social or cultural advancement of users who may or may not
represent barriers to their use. Prepared in June 2005, a project to improve
accessibility and enhance the user host to primary care in a northeastern Brazilian city.
But even the units in which the project was implemented, some users have benefited
from the measures adopted and continued to experience difficulties in accessing
services. This study aimed to verify if even within the popular classes there is any
relationship between the position occupied in social space by the users and the
accessibility of services in basic health units that have deployed a project to facilitate
access. We conducted a survey a random sample among users of basic health
services units in June 2006. Sampling was simple random without replacement of 710
users. To analyze the social space used an approximation of the categories economic
capital and cultural capital, proposed by Bourdieu, the occupations were grouped into
categories-occupational partner, and social history was obtained from the comparison
of user education, with from your family. The variables related to service accessibility
were shape of the appointments; arrival time to the unit; waiting time for the
appointments; and time between the scheduling and conducting the consultation. We
calculated the simple frequencies for all variables, the existence of association was
checked by chi-square tests of Pearson and Fisher's exact test, using Stata version
12. Among the participants there was no statistically significant difference in the
distribution of the main social and demographic characteristics of users units where
the project was implemented and those not deployed. It was observed the presence of
some gradients between the cultural and economic capital and access variables,
reinforcing better or worse use according to the user's capital levels. The results show
that the position in the social space, measured approximately, by income, education,
occupation and social trajectory influenced the use of health services even after
implementation of interventions to improve accessibility in NHS primary care network

Keywords: Access to Health Services; Primary Health Care; Health Inequalities.
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APRESENTACAO

Este trabalho é o produto do Mestrado do Programa de Pds-Graduacdo em
Saude Coletiva da Universidade Federal da Bahia. Trata-se de um estudo sobre a
acessibilidade aos servicos na rede béasica de saide do Sistema Unico de Saude em
uma capital do nordeste brasileiro.

O estudo teve como objetivo verificar se mesmo no interior das classes
populares ha alguma relacdo entre a posicao ocupada no espaco social pelos usuarios
e a acessibilidade aos servicos em unidades basicas de saude que tiveram implantado
um projeto para facilitagdo do acesso.

A dissertacdo é apresentada em formato de artigo, que consta os principais
resultados da pesquisa, nos apéndices constam as demais tabelas construidas no
processo de analise e ndo incluidas no artigo; um quadro com agregacao das variaveis
relacionadas ao acesso aos servigos; consta também o Projeto de Qualificacéo,
incluido o questionario utilizado; e um ensaio teérico produzido no inicio do mestrado
na disciplina Saude, Sociedade e Cultura, a partir das leituras e reflexdes acerca das
contribuicbes do estudo da estratificacdo e da classe social, os limites de sua
operacionalizacdo e sua influéncia no estudo das desigualdades de acesso aos
servicos de saude. Por fim, consta como anexo o Parecer Consubstanciado do Comité

de Etica em Pesquisa.
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1. INTRODUCAO

A garantia do acesso aos servicos de saude tem sido historicamente
identificada como um dos componentes da qualidade em saude (DONABEDIAN,
1990) e buscada em diversos paises com diferentes sistemas de saude. Desde a
realizacdo da Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios a Saude de 1978,
em Alma-Ata, a reducdo das desigualdades no acesso aos cuidados de atencao
primaria a saude passou a ser considerada como meta prioritaria para alguns
governos de paises em desenvolvimento (HAINES et al., 2007).

Acessibilidade, na area de saude por ser um conceito polissémico requer sua
explicitacdo para fins de investigagdo (TRAVASSOS; MARTINS, 2004). Sera aqui
entendida como a capacidade de obtencdo com facilidade, de cuidados de saude,
quando necessarios. E influenciada, tanto por caracteristicas dos servicos quanto
pelos atributos econémico, social ou cultural dos usuarios que podem ou nao
representar barreiras a sua utilizagdo (TRAVASSOS; MARTINS, 2004). Estas
caracteristicas podem ser da dimensao sécio organizacional, quando se referem ao
funcionamento do servico, ou da geografica, quando se referem a distancia fisica, aos
custos da viagem, e ao tempo de locomocgao entre o domicilio e o servico de saude
(DONABEDIAN, 1988).

Embora no Brasil a ampliagdo da acessibilidade tenha se constituido em uma
prioridade para diversas gestfes do Ministério da Saude, desde a operacionalizacéo
dos SUS nos anos 80, as acbes a esse respeito tem sido predominantemente
relacionadas com a ampliacdo da oferta de servigos, excecao feita a algumas
experiéncias municipais (ALMEIDA, 1989; SOLLA et al., 2002) e o Programa Nacional
de Humanizacao criado em 2003 (BRASIL, 2003). Desse modo, nos ultimos anos,
vem se observando uma ampliacdo no acesso da populacdo aos servi¢cos de saude,
principalmente na atencdo basica. Este fato relaciona-se ao aumento da cobertura do
Programa de Saude da Familia, considerado pelo Ministério da Saude como
estratégia prioritaria de reorientacdo do modelo de atencéo a saude no pais (AQUINO
et al., 2009). Além disso, estudos nacionais demonstram a existéncia de problemas
na acessibilidade geogréfica (SILVA JUNIOR et al., 2010; TRAVASSOS et al., 2006)
e na organizacao dos servicos (CUNHA & VIEIRA-DA-SILVA, 2010; MENDES et al.,
2012; SOUZA et al., 2014).
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Alguns autores destacam que 0s maiores avancos obtidos com a ampliacéo da
cobertura da atencdo basica tém sido observados na acessibilidade geografica,
enquanto que na dimensé&o sécio organizacional sdo muitos os problemas, sobretudo
no que se refere ao tempo de agendamento de consultas e exames (CUNHA &
VIEIRA-DA-SILVA, 2010). Sabe-se que a dimensdo geografica das barreiras de
acesso requer acdes para ampliacdo e descentralizacdo da oferta visando torna-la
mais proximas dos usuarios, enquanto a dimensao da relacionada a organizacéo dos
servicos pode ser melhorada a partir de reorganizacdo de alguns aspectos no
processo de trabalho, visando facilitar o agendamento de consultas e exames,
acolhimento e transito ao interior da rede de servicos.

Revelando o potencial da reorientagdo organizacional das unidades de saude,
progressos foram obtidos na utilizacdo dos servi¢os a partir de algumas experiéncias
localizadas voltadas para a melhoria da acessibilidade através da implantacdo de
praticas de acolhimento em Betim, Sdo Paulo, Santa Catarina e Recife. Nestas
experiéncias, foi feita uma reorganizagéo do processo de trabalho, deslocando-se o
eixo central do médico para uma equipe multiprofissional, aliada a utilizacdo de um
sistema de agendamento mensal e escuta qualificada (FRANCO et al., 1999; SAO
PAULO, 2002; ROVER et al., 2011; LINS et al., 2013).

Em Salvador-Bahia, a Secretaria Municipal de Saude elaborou, em junho de
2005, um projeto visando melhorar a acessibilidade e aperfeicoar o acolhimento ao
usuario da atencao basica. Entre outros objetivos, esse projeto visava extinguir as filas
evitaveis, implantar o agendamento de consultas e reorientar o fluxo de pacientes
evitando o recha¢co a demanda (SALVADOR, 2005). A baixa cobertura (potencial e
real) da atencdo basica a saude neste municipio naquele periodo reforcava a
necessidade da adocao da intervencao proposta em todas as Unidades de Saude da
rede basica (CARDOSO & VIEIRA-DA-SILVA et al., 2012).

Esse projeto de intervencdo teve duas etapas, a primeira consistiu na
implantacdo de sistema de marcacdo permanente de consultas presencial ou por
telefone, e na implantacao de lista de espera voltada para viabilizar atendimentos no
mesmo dia da procura, além disto, foi instituida uma reserva estratégica de consultas
para garantir o atendimento no mesmo dia da procura para situagdes classificadas
como prioritarias. Na segunda etapa foram incluidas as acdes de designacédo de

profissional de nivel médio para a recep¢do ao usuario, criagdo de comissdo de
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acolhimento e classificacdo de prioridades e riscos, a designacéo de gestores de caso
para apoiar grupos especificos de usuarios, como idosos, e a organizacdo da oferta
por meio da implementacdo das acbes programéaticas. Somado a essas acgdes 0
projeto incluia a proposicdo de criagcdo de grupos de trabalho em humanizagéo
constituidos pelo gestor e por outros profissionais, com o0 objetivo de coordenar a
implantacéo do projeto nos diversos niveis da rede (VIEIRA-DA-SILVA et al., 2010a).

No ano seguinte, uma avaliacdo da implantacdo do referido projeto revelou
melhoria no acesso a atencdo basica das unidades de salde nas quais 0 mesmo
havia sido implantado. Esse progresso se deu, especialmente, no que diz respeito a
reducao de filas evitaveis e do tempo de espera para marcacao de consultas (VIEIRA-
DA-SILVA et al., 2010a). No entanto, mesmo nessas unidades, alguns usuarios nao
se beneficiaram das medidas adotadas e continuaram apresentando dificuldades no
acesso aos servicos (VIEIRA-DA-SILVA et al., 2010b). Estudos prévios tém mostrado
gue mesmo havendo ampliacdo da cobertura assistencial, persistem problemas no
acesso decorrentes de diferencas sociais entre usuarios (TRAVASSOS et al., 2000;
2006), visto que 0 acesso aos servicos de salde também é fortemente influenciado
pelas condicbes de vida, de modo que individuos com maior nivel educacional e
econdmico fazem melhor e maior uso dos servico (TRAVASSOS & CASTRO, 2008;
TRAVASSOS et al., 2000; COSTA et al., 2010; TRAD et al., 2012).

Embora existam varios estudos que analisaram as barreiras a utilizacdo dos
servicos de saude pelos usuarios (CUNHA & VIEIRA-DA-SILVA, 2010; MENDES et
al., 2012; SOUZA et al., 2014), poucos analisaram a influéncia de desigualdades
sociais, em situacdes concretas, em unidades de salde que foram alvo de
intervencdes voltadas para melhoria da acessibilidade aos servigos de saude.

Dessa forma, a presente investigacdo pretende preencher parcialmente essa
lacuna, indagando: em que medida a posicdo ocupada no espago social pelos
usuarios da rede béasica de saude do SUS influenciou no acesso a estes servigos, na
presenca de medidas voltadas para a reducdo das barreiras organizacionais?
Pretende-se assim, verificar se mesmo no interior das classes populares ha alguma
relacdo entre a posi¢cdo ocupada no espaco social pelos usuérios e a acessibilidade
aos servigos em unidades basicas de saude que tiveram implantado um projeto para

facilitacdo do acesso.
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2. METODOLOGIA

Este estudo constitui um subprojeto de um projeto mais amplo intitulado
“Acolhimento na atencao basica em Salvador: plano para melhoria da acessibilidade
e humanizagdo do acolhimento.” Cujos resultados preliminares e detalhamento
metodoldégico foram objetos de publicacbes anteriores (VIEIRA-DA-SILVA et al.,
2010a; 2010Db). O objetivo do projeto era estimar o0 grau de implantacao e avaliar os
resultados da intervencao relacionados a melhoria da acessibilidade dos usuérios a
atencao basica, em unidades selecionadas, no municipio de Salvador, Bahia.

Para tal foi realizado um inquérito por amostragem probabilistica, entre usuarios
de unidades da rede béasica de saude, em junho de 2006 (SALVADOR, 2008). A
amostragem foi aleatoria simples sem reposicao, utilizando como universo, o nimero
de atendimentos por unidade de salude para o ano de 2005, com alocacéo
proporcional a capacidade de atendimento das unidades de saude. A amostra foi
estratificada em duas etapas. Inicialmente foram sorteadas duas Unidades de Saude
para cada um dos doze Distritos Sanitarios sendo uma de Saude da Familia, e outra
Unidade Basica Tradicional. Como n&o havia Unidade de Saude da Familia em dois
distritos, duas Unidades Bésicas Tradicionais foram selecionadas nesses casos.
Posteriormente, foi identificado que uma Unidade Saude da Familia funcionava de fato
como uma Unidade Basica Tradicional. Diante disto foi sorteada outra Unidade Saude
da Familia do mesmo distrito, perfazendo assim um total de 25 unidades: 11Unidades
Saude da Familia, e 14 Unidades Basicas Tradicionais.

Em seguida, foram sorteados de cada Unidade um numero de usuarios por
partilha proporcional a demanda da Unidade. Utilizou-se para estimar a variabilidade
a propor¢cdo maxima (P= 0.50) com o nivel de confianca de 95%, admitindo-se um
erro maximo de 2% (d= 0,02) entre a propor¢cao encontrada na amostra e a verdadeira
proporcao populacional. Com base nesses parametros o tamanho final da amostra foi
de 600. Este numero foi acrescido por 20% de provaveis perdas, tendo entédo ficado
em 720 usuarios o total da amostra. Foram entrevistados 740 usuarios em funcéo da
incorporacdo de mais uma Unidade de Saude mencionada. Trinta entrevistas foram
descartadas em fungéo de problemas no preenchimento do questionario, resultando
numa amostra final de 710 usuarios (VIEIRA-DA-SILVA et al., 2010b). Utilizou-se a
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seguinte sistematica para selecdo do entrevistado: em cada Unidade, foram
selecionados, a partir da ordem do agendamento e/ou chegada, o primeiro da lista e
subsequentes, com intervalo igual ao total presente dividido pela fracdo amostral
correspondente. Na escolha dos subsequentes, além do intervalo igual foi assegurada
a representacdo de mulheres na faixa etaria entre 20-40 anos, gestantes,
acompanhantes de criancas, idosos de ambos os sexos (60 anos e mais) e homens
nesta ordem.

No presente trabalho acessibilidade correspondeu as caracteristicas dos
servicos de saude que permitem que 0os mesmos sejam mais facilmente utilizados
pelos usuarios, conforme definicdo de Avedis Donabedian (1973; 1980). Assim, o
termo acesso seria equivalente a utilizacdo e o conceito de acessibilidade ganharia a
sua especificidade compreendida como facilidade na utilizacdo dos servigos pelos
USUuarios.

O conceito de espaco social aqui utilizado, no sentido que Ihe é dado por
Bourdieu (1996), refere-se ao espaco de relagcées entre agentes sociais (no caso,
usuarios da rede basica de Salvador). Corresponde a distribuicdo diferencial das
pessoas que o ocupam. Essa distincdo se da de acordo com a quantidade e a
composicao das diferentes espécies de capitais, em particular o capital econdmico e
o capital cultural, bem como a trajetéria social (BOURDIEU, 1996; 2007). Embora
nesta avaliacdo, a selecdo das categorias empiricas tenha sido orientada por esta
concepcao de espaco social, as relacdes entre os agentes ndo foram investigadas em
virtude das limitacdes do desenho do estudo. Desta forma, utilizou-se uma
aproximacao das categorias capital econdmico e o capital cultural por meio da renda
familiar e da escolaridade, respectivamente.

Para definir a categoria capital cultural foram utilizadas perguntas sobre o grau
de escolaridade do usuario, do seu conjugue e dos seus pais. As diferentes
escolaridades foram agrupadas em trés categorias: baixa - para aqueles usuarios sem
escolaridade até 1° grau incompleto; média - para aqueles que concluiram o 1° grau
e tinham o 2° grau incompleto; médio-alta para aqueles que concluiram o 2° grau,
superior incompleto, superior completo e mais.

A variavel capital econémico foi definida a partir das informacgdes sobre a renda
mensal familiar dos usuarios das unidades de salde, estratificada pelo nimero de

salarios minimos recebidos. Assim, realizaram-se inicialmente trés classificacdes
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paracapital econémico, alto — para aqueles usuarios com renda familiar mensal acima
de 5 salarios minimos; médio -— para aqueles usuarios com renda familiar mensal
entre 2 e 5 salarios minimos; e baixo — para aqueles usuarios com renda familiar
mensal menor que 2 salarios minimos. Posteriormente optou-se por unificar as
categorias capital econémico alto e capital econémico médio, visto que o himero de
usuarios com capital econdmico alto, era muito abaixo das demais categorias.

As ocupac0Oes informadas pelos usuarios, assim como a ocupacao do seu pai,
mée e cobnjuge foram codificadas através da Classificacdo Brasileira de
Ocupac6es/CBO versao 2002 e agrupadas em 10 grupos segundo Santos (2005) com
adaptacbes, a saber. (1) Empregados qualificados; (2) Trabalhadores; (3)
Trabalhadores elementares; (4) Conta-propria precarios; (5) Empregados domésticos;
(6) Empregados especialistas; (7) Supervisores; (8) Estudante e Estagiario; (10) “Do
lar” (trabalho doméstico ndo remunerado) e (11) Nunca trabalhou. Posteriormente, as
ocupacdes foram reagrupadas em trés Categorias Soécio-ocupacionais (CSO)
denominadas CSO elementar (empregado doméstico, conta-prOpria precario,
trabalhador elementar); CSO intermediario (trabalhador) e CSO qualificado
(Empregado qualificado, empregado especialista, supervisor). Para categoria socio-
ocupacional daqueles que eram estudante/estagiario, do lar ou que nunca haviam
trabalhado, considerou-se o capital escolar dos mesmos. Assim, os individuos com
escolaridade baixa foram inseridos em CSO elementar, aqueles com escolaridade
médio-baixa integraram o CSO intermediario, e aqueles com escolaridade médio-alta
foram considerados como CSO qualificado. Alguns usuarios ndo souberam informar
a escolaridade da mae, nesses casos, essa informacao passou a ser inferida por meio
da categoria sécio-ocupacional do pai do usuario.

A trajetdria social foi obtida a partir da comparacéo da escolaridade do usuario,
com a escolaridade de sua familia, para isso foram observadas as categorias
escolaridade da mée e do pai, e selecionado a maior escolaridade para a categoria
escolaridade familiar. Dessa forma, a trajetoria social foi classificada em: descendente
(escolaridade do usuario menor que a escolaridade familiar); estavel (escolaridade do
usuario igual a escolaridade familiar); e ascendente (escolaridade do usuario maior
que a escolaridade familiar).

As variaveis relacionadas a acessibilidade ao servico foram: forma de

marcacao da consulta (presencial; por profissional da unidade; por telefone e lista de
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espera); hora de chegada a unidade (noite anterior até as 6h da manha; entre 6h e 8h
da manhd; ndo pegou fila e horario administrativo); tempo de espera para marcacao
da consulta (até 15 minutos; até 1h; mais que 1h) e; tempo transcorrido entre o
agendamento e a realizacdo da consulta (até 2 semanas; entre 3 semanas e um mes;
mais que 1 més).

Foram calculadas frequéncias simples para todas as variaveis. Em seguida foi
feita uma analise estratificada segundo posi¢cdo socioecondmica, utilizando a
escolaridade, renda, ocupacao e trajetéria social associando as diferentes variaveis
de efeito que procuram apreender a acessibilidade, neste momento ndo foram
utiizadas as respostas nao sei/sem resposta. Para verificar a existéncia de
associagcdo entre as variaveis socioecondmicos e as variaveis de efeito relacionadas
ao acesso foram utilizados os Testes Qui-quadrado de Pearson e o Teste exato de
Fisher, este altimo foi aplicado somente nos casos em que a frequéncia foi menor ou
igual a 5, visto que nestes casos produz um erro menor que o Qui-quadrado. O pacote
estatistico Stata versdo 12.0 (StataCorp., CollegeStation, Estados Unidos), modo
survey (svy), foi utilizado para a tabulacdo e analise dos dados.

Este estudo teve parecer favoravel pelo Comité de Etica em Pesquisa do
Instituto de Saude Coletiva da Universidade Federal da Bahia, sob o n.1.023.121/
2015.

3. RESULTADOS

Dos 710 participantes deste estudo, 65,7% utilizaram os servigos de unidades
em gue o projeto estava implantado, destes a maioria era mulher (77,3%), tinha idade
entre 20 a 48 anos (64,7%), era casado/convivente (60,4%), nao frequentou a escola
ou ndo concluiu o 1° grau (47,5%), tinha renda familiar de até 2 salarios minimos
(78,7%) e estava desempregada (70,9%). Dentre aqueles que possuiam escolaridade
médio alta (28%), apenas 3 (0,4%) haviam concluido o nivel superior. As ocupacdes
elementares (48,2%) e intermediarias (44,9%) predominaram entre os que tinham
emprego. Nao foi observada diferenca estatisticamente significante na distribuicdo das
principais caracteristicas sociais e demograficas de usuarios de unidades onde o

projeto havia sido implantado e daquelas ndo implantadas (Tabela 1).



Tabela 1. Numero e percentual de usuarios (n=710) de unidades da rede basica de satde de acordo
com as caracteristicas demograficas e socioecon6micas e situacdo de implantagdo do Projeto de
melhoria da acessibilidade. Salvador-Bahia, 2006.

Grau de Implantagao

Caracteristicas Demograficas N3o implantados P
e Socioecon6micas Implantados (n=467) (n=243) P
n % N %
Sexo
Masculino 106 22,7 52 21,4
. 0,693
Feminino 361 77,3 191 78,6
Grupo Etario
10a19 55 11,8 28 11,5
20a48 302 64,7 165 67,9
0,159
49 a 60 43 9,2 11 4,5
60 anos e mais 67 14,3 39 16,1
Escolaridade
Baixa 222 47,5 114 46,9
Média 114 24,4 59 24,3 0,977
Médio Alta 131 28,1 70 28,8
Situag¢ao conjugal
Solteiro 140 29,9 65 26,8
Vitvo(a) 20 4,3 19 7,8
0,160
Casado/Convivente 282 60,4 150 61,7
Divorciado(a) 25 5,4 9 3,7
Situacao profissional
Empregado 135 28,9 78 32,1
0,379
Desempregado 332 71,1 165 67,9
Renda familiar (n=676)2
Até 2 saldrios minimos 350 78,7 184 79,7
Entre 2 -5 salarios minimos 87 19,5 45 19,4 30,725
Acima de 5 salarios minimos 8 1,8 2 0,9
Tempo de residéncia no
municipio
N3o reside no municipio 4 0,9 4 1,7
Reside ha menos de 10 anos 47 10,1 20 8,2
3
. . 0,681
Reside ha mais de 10 anos 166 35,5 89 36,6
Sempre morou 250 53,5 130 53,5
Ocupacio (n=702)*
Elementar 222 48,2 113 46,9
Intermedidrio 207 44,9 108 44,8 0,799

Qualificado 32 6,9 20 8,3
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1=p>0,05

2, 4= n < 710 pois foram excluidas as respostas ndo se aplica, e ndo sei/sem resposta.

3= Teste de qui-quadrado Exato de Fisher.
Saldrio minimo em 2006: RS 350,0

Quanto ao capital cultural dos usuérios (Tabela 2) observa-se nas unidades
implantadas que os usuérios com capital cultural médio alto ndo pegaram fila (84,7%),
fizeram marcacdo por telefone ou lista de espera (31,3%), ndo esperaram ou
esperaram até 15 minutos para marcacdo da consulta (85,5%) e, fizeram
agendamento da consulta no mesmo dia até 2 semanas (69,1%), sendo que, para as
varidveis hora de chegada na fila (p=0,008) e forma de marcagdo (p < 0,001) a
diferenca foi estatisticamente significante. Nas unidades ndo implantadas 79,7% dos
usuarios de capital cultural médio ndo pegaram fila e 77,9% deles ndo
esperaram ou esperaram até 15 minutos para marcacao da consulta. Quanto a forma
de marcacao 10,0% dos usuarios de capital cultural médio alto fizeram marcagao por
telefone ou lista de espera, e 79,4% fizeram agendamento da consulta no mesmo dia
até 2 semanas, quanto ao tempo de agendamento da consulta (p=0,030) observa-se
uma relagéo estatisticamente significante.

Na Tabela 3 o capital econdmico foi estratificado em 2 categorias (baixo e
meédio alto), para as unidades implantadas os usuarios de capital econémico medio
alto ndo pegaram fila (85,3%), fizeram marcacdo por telefone ou lista de espera
(27,4%), ndo esperaram ou esperaram até 15 minutos para marcacédo da consulta
(89,5%) e, fizeram agendamento da consulta no mesmo dia até 2 semanas (78,3%),
a variavel hora de chegada na fila (p< 0,05) apresentou relacdo estatisticamente
significante. Nas unidades nédo implantas mais de 80% dos usuarios de capital
econdmico médio alto ndo pegaram fila, ndo esperaram ou esperaram até 15 minutos
para marcacdo da consulta e, fizeram agendamento da consulta no mesmo dia até 2

semanas.
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Tabela 2. Numero e percentual de usuarios de unidades da rede basica de satide de acordo com o Capital Cultural, caracteristicas da utilizagcdo dos servigos

de saude e situacdo de implanta¢ao do Projeto de melhoria da acessibilidade. Salvador-Bahia, 2006.

Caracteristicas de

Hora de chegada na fila

Forma de marcagao

Tempo de espera para marcagao

Tempo de agendamento da

utilizagdo dos servigos consulta consulta
o %)
S " o 3 © © g
S £ 2 g 3 5 e 2 5 £
£ © ] w ] S 2 v e - E - “
S = E ® o & = g2 = A g o @
=3 Capital | _ 5 3 5 € — ° g g - 3 2 - 2 - N 3 E
£ ] (A S = E * 8 3 © c * 8 © .= P P * 8 ] s - *
= Cultural |3 ¥ ® g Y 5 2 g g 2 5 s E © 2 * 5 & i 8 2
3 = Q ) 3 = ) 2 o = e 1 3 € = = 2 g =
o 18 -S Sg g é o g_ \s a s L] :‘; ‘s
® 2 o 5 o o ¢ ® 73 e g g =
© s @ a = w a & s
3 S z < o 2 1} c
n % % % n % % % N % % % N % 9% %
" Médio-alto 131 84,7 12 3,1 131 31,3 20 49 131 85,5 9,2 5,3 123 69,1 25,2 5,7
3
= Médio 114 73,7 23 3,5 0008 114 18,4 24 58 0,000 114 83,3 8,8 7,9 0,410 106 75,5 16,0 8,5 0,194
(T
°
E Baixo 222 689 28 2,7 221 14,0 15,0 71,0 221 77,8 131 9,1 202 68,3 19,8 12
» Médio-alto 70 65,7 21 12,9 70 10,0 21 69 70 62,9 10,0 271 68 794 10,3 10
3
‘é Médio 59 79,7 14 6,8 0,443 58 5,2 34 60 0,511 59 77,9 13,6 8,5 0,073 53 73,6 26,4 - 0030
°
E
o Baixo 114 71,1 210 7,9 112 7,1 27 66,1 114 72,8 12,3 149 106 77,4 16,0 6,6
UT
2

* Teste de qui-quadrado Exato de Fisher.

** Teste qui-quadrado de Pearson.



Tabela 3. Numero e percentual de usuarios de unidades da rede basica de satide de acordo com o Capital Econdmico, caracteristicas da
utilizagcdo dos servigos de satlide e situacao de implantacao do Projeto de melhoria da acessibilidade. Salvador-Bahia, 2006.

Caracteristicas de
utilizagdo dos

Hora de chegada na fila

Forma de marcagao

Tempo de espera para marcagao

Tempo de agendamento da

servigos consulta consulta
o [0} © 7))
AT UT o] » 3 E © ‘m
s - g 3 S . 8 5
c © © » 3 o Q v S - € - "
© = £ © b 5 _ F] < ° 9 o @
E‘ “:-I © :8 UT © E o =] 3 (] =] :: wn E
E | Capital T S = £ , |3 & s & : |®¥ °§E ¢ 7 « | e £ 3T .
o © B4 +
2 | Econdmico | © g ° 28 = P = S 2 = |® 8w 3 E = 1e g E T =
o S & £ e 3 & g9 £ 3 T 4 0w
] E T 3 5 5 g% & 2 g s =
g ‘E’ ] ‘EJ a o w 8 « b=}
& “ o2 e 2 & ¢ k
(7]
n % % % N % % % n % % % N % %
(7]
-‘80 Médio-alto 95 85,3 12,6 2,1 95 27,4 20,0 52,6 95 89,5 7,4 3,1 78,3 15,2 6,5
E 0,047 0,127 0,091 32 0,156
g' Baixo 350 73,4 234 31 349 18,6 18,6 62,8 349 799 11,8 8,3 67,5 22,4 10,1
- 317
3
E Médio-alto 47 80,9 17,0 2,1 47 12,8 31,9 55,3 47 80,8 4,3 149 44 86,4 9,1 4,6
[=
(C
g- 0,142 0,212 0,144 0,209
T Baixo 184 69,6 19,5 10,9 181 6,6 26,0 67,4 184 68,5 14,1 17,4 171 73,7 199 6,4
o
UT
2

* Teste de qui-quadrado Exato de Fisher.

** Teste qui-quadrado de Pearson.
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No que tange a CSO do usuario (Tabela 4) se observou que nas unidades
implantadas os usuarios de CSO qualificado ndo pegaram fila (90,6%), ndo esperaram
ou esperaram até 15 minutos para marcacgao da consulta (87,5%), os usuérios de CSO
intermediario fizeram marcacéo por telefone ou lista de espera (24, 8%), e 78,3% deles
fizeram agendamento da consulta no mesmo dia até 2 semanas (p=0,013), sendo esta
relacdo estatisticamente significante. Ja nas unidades ndo-implantadas os usuarios
de CSO elementar ndo pegaram fila (72,6%) e, ndo esperaram ou esperaram até 15
minutos para marcacgao da consulta (74,3%).

Quanto a trajetoria social dos usuarios (Tabela 5) observou-se nas unidades
implantadas que os usuarios de trajetérias sociais ascendentes ndo pegaram fila
(80,8%), e fizeram marcacéo por telefone ou lista de espera (23,2%), 86,1% dos
usuarios de trajetéria estavel ndo esperaram ou esperaram até 15 minutos para
marcacdo da consulta, e 71,7% daqueles de trajetoria descendente fizeram
agendamento da consulta no mesmo dia até 2 semanas. Nas unidades nao
implantadas 73,1% dos usuarios de trajetorias descendentes ndo pegaram fila e, ndo
esperaram ou esperaram até 15 minutos para marcacao da consulta, os usuarios de
trajetoria estavel fizeram marcacéo por telefone ou lista de espera (8,7%), e 79,1%
deles fizeram agendamento da consulta no mesmo dia até 2 semanas. Ndo houve
diferenca estatisticamente significante para nenhuma das variaveis dos dois tipos de
unidades.

Nas unidades onde o projeto estava implantado observa-se um gradiente em
relacdo as variaveis: forma de marcacdo e tempo de espera para marcacao da
consulta, quanto maior o capital cultural maior a propor¢do dos usuarios que
marcaram a consulta por telefone e lista de espera, e que esperaram até 15 minutos
para marca-la. Inversamente quanto menor o capital cultural, maior a propor¢céao de
usuarios que marcaram de forma presencial, e que esperaram mais de 1h para marcar
a consulta (Tabela 2). Outros gradientes puderam ser observados nas unidades onde
0 projeto estava implantado para todas as variaveis de acesso e o capital econémico,
assim quanto maior o capital econémico maior a proporcdo de usuarios que fizeram
boa utilizagdo. E de forma inversa quanto menor o capital econbmico maior a
proporcao de usudrios que chegaram entre 6h e 8h da manha na fila, que marcaram
de forma presencial, esperaram mais de 1h para marcar a consulta, e que agendaram

a consulta para mais de um més (Tabela 3).



Tabela 4. Numero e percentual de usuarios de unidades da rede basica de satide de acordo com a Categoria Socio-ocupacional, caracteristicas
da utilizagcdo dos servigcos de satde e situagdo de implantacdo do Projeto de melhoria da acessibilidade. Salvador-Bahia, 2006.

'C.aratiterlstlcas d.e Hora de chegada na fila Forma de marcagsio Tempo de espera para marcagao | Tempo de agendamento da
utilizagao dos servigos consulta consulta
o © © %)
] ° 4 3 © © ]
& £ s g 3 g c 8 S £
b= o © » o 8 =] o - £ b n
= s E °© v 5 g2 £ % 2 o &
H 1] N 3
g | Ctegora | o 3 2 ®g , |3 z < ¥ , |z 8 w 3 ., /g § & - |
= Socio- ° & © s 5 Q. ° 2 e Q Q ° s E © 2 Q ° ® jut g Q
) ) 2 s P = g i = 5 g - O in s g [ © € i
T ocupacional o P @ o B £ g o 5 a 2
o o © = g 2 a g o 3 ) S
® 2 P © o S g ® x> e g o =
] s o - < K7 @ £ o
5 = - K o (=] o =]
= w ‘e v i a g S
& 2 - z u s 4
n % % % n % % % n % % % n % % %
a Qualificado 32 90,6 6,3 3,1 32 21,9 18,7 594 32 875 94 3,1 30 60,0 40,0 -
]
©
E Intermediario 207 73,9 21,7 44 0,059 206 24,8 19,9 553 0,064 206 810 11,2 78 0934 189 746 18,0 7,4 0,013
_Q- 7
E Elementar 222 73,0 252 1,8 222 149 17,1 68,0 222 80,6 10,8 8,6 206 67,5 19,9 12,6
§ Qualificado 20 70,0 20,0 10,0 20 10,0 15,0 75,0 20 70,0 15,0 15,0 19 84,2 10,5 5,3
£
'—;_ Intermediario 108 71,3 17,6 11,1 0837 107 7,45 271 65 0,736 108 685 139 17,6 0,854 104 82,7 13,5 3,8 0,212
£
o
'2 Elementar 113 72,6 204 7,0 111 7,2 29,7 63,1 113 743 9,7 16,0 102 69,6 216 38,8

* Teste de qui-quadrado Exato de Fisher.
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Tabela 5. Numero e percentual de usuarios de unidades da rede basica de satide de acordo com a Trajetdria social, caracteristicas da utilizagdo
dos servigos de saude e situa¢ao de implantacao do Projeto de melhoria da acessibilidade. Salvador-Bahia, 2006.

Caracteristicas de
utilizacdo dos

Hora de chegada na fila

Forma de marcagao

Tempo de espera para marcagao

Tempo de agendamento da

. consulta consulta
servicos

i S © & 3 ] & = o E

c © p n o o 2 un ) - £ - n

© = £ o s s - g 8 < o b @ @

= = 3 L © £ 8 s 2 - ) ~ @ €

E |Trajetéria | T § = T£ 4 |E £ § £ .« [E %2 & 2 .« |E 2 £ 3«
g | socal | & & T f£§ |8 £ 5 & S~ )2 38, 5 T + @& F B 5 =
o py = T E o o g 5o ° £ Rl ] ©

o uS © = g 2 o =] o 3 ° ) S

ik 2 o © o B ¢ ® x 9 g <4 =

© 5 o @ a o w g b s

3 |.|=.| S o AT n ] c

& 2 c z = = U

n % % % n % % % n % % % N % % %

4 Ascendente 99 80,8 16,2 3,0 99 23,2 25,3 51,5 99 83,8 8,1 8,1 94 63,8 28,7 7,5
e

(4]

-

s Estavel 137 78,1 19,0 2,9 0,984 137 16,8 21,2 62,0 0,475 137 86,1 6,6 7,3 65,0 23,6 11,4 0,366
o 0,798 123

g

= Descendente 50 80,0 18,0 2,0 50 20,0 28,0 52,0 50 82,0 12,0 6,0 46 71,7 26,1 2,2

(7]
-§ Ascendente 50 70,0 16,0 14,0 50 40 24,0 72,0 50 68,0 14,0 18,0 47 74,5 19,1 6,4

L d

c
%_ Estavel 70 65,7 20,0 14,3 0,235 69 8,7 21,7 69,6 0,203 70 67,1 12,9 200 0671 67 79,1 16,4 4,5 0,924
£

zrzou Descendente 26 73,1 26,9 - 26 - 42,3 57,7 26 73,1 19,2 7,7 26 73,1 19,2 7,7

* Teste de qui-quadrado Exato de Fisher.
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4. DISCUSSAO

Os resultados do presente estudo evidenciam que a posi¢cao no espacgo social,
aferida de forma aproximada pela renda, escolaridade, ocupacgéo e trajetéria social
influenciou na utilizacdo dos servicos de saude mesmo apos implantacdo de
intervencdes para melhoria da acessibilidade na rede basica de salude do SUS.

A analise das principais caracteristicas demograficas e sociais da amostra
revela tratar-se de segmento da populacéo oriundo das classes populares e médias,
cujo perfil dos individuos atendidos na rede basica do SUS era razoavelmente
homogéneo entre as unidades implantadas e ndo implantadas, sendo compativel com
os de outros trabalhos, tendo predominancia de mulheres, de baixa renda e baixa
escolaridade (RIBEIRO et al., 2006; PASKULIN, 2011).

O gradiente observado entre a acessibilidade, a escolaridade, renda e
categoria socio-ocupacional, para algumas variaveis de efeito, reforca a relacédo entre
a posicdo do usuério no espacgo social, mesmo em um universo relativamente
homogéneo oriundo das classes populares.

A associacdo positiva encontrada no presente estudo entre o nivel de
escolaridade e a utilizacdo dos servicos de saude também foi verificado por Barata
(2008) na regiao metropolitana de S&o Paulo. Essa associacdo pode relacionar-se
nao apenas com a melhor informacdo sobre os servicos relacionada com a
escolaridade como com a normatividade dessas pessoas (VIEIRA-DA-SILVA et al.,
2010c). A informacdo em saude impacta tanto na percepcao de saude das pessoas
COMO NO acesso aos servigos, assim a informacao deve ser adequada a cultura e ao
nivel educacional de cada grupo populacional (TRAVASSOS & CASTRO, 2008).

Entre os fatores que podem influenciar na utilizacdo dos servicos de saude
também estd a renda. Neste estudo os usuérios com maior renda familiar fizeram
melhor utilizag&o dos servicos para todas variaveis de efeito, independente da unidade
ter ou ndo implantado o projeto para melhoria da acessibilidade. Este quadro
evidencia o fato de que mesmo na rede basica do SUS, na qual os servicos sao
gratuitos e 0 acesso € universal, existe uma desigualdade na utilizacdo em detrimento
dos usuérios dotados de menos recursos econémicos e culturais. Muitos trabalhos

evidenciam que, em geral existe uma relacdo diretamente proporcional entre o
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aumento da renda e a utilizacao de servi¢os privados e, uma relacdo inversa com a
utilizacédo do SUS (RIBEIRO, 2006; COSTA, 2010; BOING, 2010).

No presente estudo a maioria da amostra era de desempregados, fato que em
parte pode ser explicado pela possivel incompatibilidade do horario de funcionamento
do servico com o horario disponivel pelo usuario empregado, mas também pela
auséncia de alternativas assistenciais para esse segmento. Dentre o0s usuarios
empregados, mesmo a maioria tendo ocupacéo elementar, observou-se que aqueles
que possuiam ocupacédo qualificada fizeram melhor utilizacdo dos servigcos quando
comparado as demais categorias ocupacionais, tanto em unidades que o projeto foi
implantado quanto ndo implantado. Ao analisar se o tipo de vinculo de trabalho estava
associado a diferencas no acesso e utilizagdo dos servi¢os de saude no Brasil, Miquilin
et al. (2013) observaram que os trabalhadores informais e os desempregados mesmo
referindo pior condicdo de saude, apresentaram menor acesso aos Sservi¢os, quando
comparados aos trabalhadores formais. Travassos et al. (2002) também constataram
uma menor chance de uso de servicos de saude para trabalhadores do mercado
informal da economia e autbnomos, em relacdo aos empregados no setor formal.

A analise da trajetodria social dos usuarios mostrou que, com a implantacéo do
projeto para melhoria da acessibilidade, os usuarios com a trajetoria ascendente
melhor usufruiram das mudancas. Cabe destacar que o projeto voltado para a
melhoria da acessibilidade foi operacionalizado em todas as unidades de saude do
municipio. Contudo, quando foi feita a avaliacdo do grau da implantacdo as unidades
foram classificadas como implantadas ou ndo, a depender do escore obtido (VIEIRA-
DA-SILVA et al.,, 2010a). Este fato pode ter contribuido para que a maioria dos
usuarios, independente do grau de implantacdo da unidade, fizessem boa utilizacéo
dos servicos.

Os achados deste estudo apontam para existéncia de desigualdades no acesso
a servicos da rede béasica de saude, desigualdades estas que se mantiveram mesmo
apos a implantacao do projeto para melhorar a acessibilidade e a intervencao sobre a
dimensao sdcio-organizacional do servico. Quanto as caracteristicas dos usuarios,
diversos trabalhos sugerem um amplo acordo na literatura de que o nivel de
escolaridade influencia no acesso e também na utilizacao dos servigos de saude, visto

gue o grau de escolaridade molda o tipo de trabalho que se pode obter, a renda, e as
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condicfes de vida (TRAVASSOS et al., 2002; REGIDOR, 2006; DOMINGUES et al.,
2013).

Os usuarios da rede bésica de saude participantes do estudo apresentaram
caracteristicas sociais bastante homogéneas, mas a analise estratificada permitiu a
identificacdo de diferentes posicbes no espaco social, decorrentes das diferentes
composicoes de capitais. Assim, pertencer a um espaco social de maior capital cultural
e econdmico, de ocupacao qualificada influenciou positivamente na utilizacdo dos
servicos da rede béasica de saude frente a intervencbes para melhoria da
acessibilidade. A distribuicédo diferencial das pessoas no espaco social repercute em
diferentes tomadas de posicdo mesmo frente a intervencdes voltadas para melhoria
da acessibilidade.

No Brasil, poucos estudos se propoem a investigar a influéncia de
desigualdades sociais em situacfes concretas onde existiram intervencdes voltadas
para melhoria da acessibilidade aos servicos de saude. Assim este estudo contribui
para preencher parcialmente esta lacuna bem como trazendo elementos para a
discussdo acerca da potencialidade e também dos limites de interven¢des voltadas
para dimensdo socio organizacional da acessibilidade aos servicos de saude. Os
achados aqui analisados mostram que a melhoria da acessibilidade e a reducao das
barreiras na utilizacao dos servigos de saude ndo podem ser obtidas unicamente com
intervencdes sobre os servicos de saude, em parte, dependem de ac¢bes que
extrapolam este setor e de politicas econémicas e sociais que visem a reducéo das
desigualdades sociais e iniquidades em saude (SANCHES et al., 2012, LOIGNON et
al., 2015).

Quanto as limitacdes desse estudo, a extrapolacdo dos achados deve ser
cautelosa, visto que se refere a um Unico municipio e a amostra nao teve base
populacional, pois foram entrevistados somente usuarios que procuraram e tiveram
acesso aos servicos de saude da rede béasica. Como os dados apresentados
correspondem a estudo transversal, ndo € possivel estabelecer relacdo de
causalidade entre as categorias analisadas. A incipiente producao cientifica no que
tange a avaliacdo de intervencgOes voltadas para melhoria da acessibilidade e a
influéncia das desigualdades sociais, remete a necessidade da realizacdo de novos
estudos a fim de melhor elucidar as possiveis relacdes existentes. Particularmente

importante manter os inquéritos nacionais a exemplo da PNAD saude.
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Este estudo permite elaborar recomendacdes voltadas para o aperfeicoamento
das politicas de saude e o planejamento local da atencdo béasica. A adocdo de
estratégias voltadas para a discriminacdo positiva pode diminuir as iniquidades em
saude e favorecer a utilizacdo dos usuarios dotados de menor quantidade de recursos
econdbmicos e culturais, visto que, as intervencdées em massa para melhoria da
acessibilidade funcionam, mas podem ndo satisfazer as necessidades desses
usuarios. Desta forma, a atencao bésica pode ser efetivamente o contato preferencial
do usuario e a porta de entrada no sistema de saude.
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APENDICES

APENDICE A - Tabelas

Tabela 6. Numero e percentual de usuarios de unidades da rede basica de satide de acordo com
as caracteristicas da utilizacdo dos servigos de satide e situagdo de implantacdo do Projeto de
melhoria da acessibilidade. Salvador-Bahia, 2006.

Grau de Implantagao

Caracteristica da Utilizagao dos Servicos

de Said N3o p*
€ Sauae Implantados .
implantados

N % n % n %
Hora de chegada na fila
N3do pegou fila 522 74 348 75 174 72
Entre 6 e 8 horas da manha 152 21 105 22 47 19 0,000
Noite anterior até as 6 horas da manha 36 5 14 3 22 9

Total 710 100 467 100 243 100

Forma de marcagio?

Telefone e lista de espera 111 16 93 20 18 7
Profissional marcou 151 21 86 18 65 28 0,002
Presencial 444 63 287 62 157 65
Total 706 100 466 100 240 100
Tempo de espera para marcagao
consulta ?
N3o esperou ou esperou até 15 minutos 552 78 379 81 173 72
Esperou até uma hora 80 11 51 11 29 12 0,001
Esperou mais que 1 hora 77 11 36 8 41 17
Total 709 100 466 100 243 100
Tempo de agendamento da consulta 3
Mesmo dia até 2 semanas 478 73 303 70 175 77
entre 3 semanas e 1 més 126 19 88 20 38 17 0,255
mais de 1 més 54 8 40 9 14 6
Total 658 100 431 100 227 100

*Teste de qui-quadrado de Pearson.

1, 2, 3= n < 710 pois foram excluidas as respostas: nio se aplica, e ndo sei/sem resposta.
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Tabela 7. Numero e percentual de usuarios de unidades da rede basica de saltde de acordo com a utilizagao dos Servigos de Satide, segundo capital econdomico e
cultural dos usudrios, de Unidades de Satide da rede basica de Salvador, onde o Projeto esteve implantado. Salvador - Bahia, 2006.

Hora de chegada na fila

Forma de marcagao

Tempo de espera para marcagao

Tempo de agendamento da consulta

consulta
S o 3 © % &
-tc% L § 3 § © 2 é €
Capital Capital =2 £ © < bt £ _ 2 8 2 N g > @
econdmico | cultural | = 3 3 2 g - - E 3 - 32 o 3 - N 8 E
8 & =< g * 8 2 K S * 8 ‘€ 2 " * 3 3 s *
o ) 3 £ 3 Q ° 2 c g o © H] © ‘T o =] © g 2 Q
= o ] © - = o o I [ = ° ﬂ s £ - phe £ o
R S g v o a & 3w e 5 T o ©
i © £, c & 2= g o o ™ S
g 2°© £ 2 o ® 3 o £ 2
E Q9 Q. lg “ % g E
w 2 2 w s v}
n % % % n % % % n % % % n % % %
Alta 4 75 0 25 4 50 25 25 4 75 0 25 4 75 0 25
o
= - 1 1 1 1
< Média 1 100 O 0 1 0 0 100 1 100 0 0 1 100 0 0
Baixa 3 100 O 0 3 33 0 67 3 100 0 0 2 100 0 0
Alta 46 93 7 0 46 28 26 46 46 91 7 2 44 75 25 0
8 ]
< 3 Média 21 86 14 0 0,018 21 29 14 57 063 21 95 5 0 0576 21 90 5 5 0,012
o« =
Baixa 20 65 30 5 20 20 15 65 20 80 15 5 20 70 10 20
Alta 78 81 15 4 78 32 15 53 78 82 12 6 72 25 28 7
)
§ Média 8 74 23 3 0,31 84 17 28 55 0,002 84 82 10 8 0,949 76 70 20 10 0,866
Baixa 188 70 27 3 187 14 16 70 187 78 13 9 169 68 21 11

* Teste de qui-quadrado Exato de Fisher.
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Tabela 8. Nimero e percentual de usudrios de unidades da rede basica de satiide de acordo com a utilizagdo dos Servicos de Saude, segundo capital economico e
cultural dos usudrios, de Unidades de Satide da rede basica de Salvador, onde o Projeto ndo estava implantado. Salvador - Bahia, 2006.

Hora de chegada na fila

Forma de marcagao

Tempo de espera para marcagao

Tempo de agendamento da

consulta consulta
© =} © @ 7
E a-J [=] 1 2 «@
c . o 3 b @ o © €
s g % g 8 8g 5 = E T g
Renda |Escolaridade b= « 65 S g k- s 5 - 3 ~ @ E
= o h= T E . = s = 2 N = o £ @ c * = 0 e “ *
5 & % £ Q IS o pe g Q 5 5 E © - Q 5 ® g g Q
- o o o = o 2 o - o S £ [ © E o
o < g S o 2 a @ o ] » ‘®
AT © - 2 a g 7] 3 0
2 ) o8 s S o ® o e 2 2
- 2 Y = Iﬂ [} E e
‘E 2 Q. 18 % 3 E
w 2 2 i s wi
n % % % n % % % n % % % n % % %
Alta 100 0 0 0 0 100 100 0 0 100 0 0
o Média 1 100 0O 0 ** 1 0 00 0 05 1 100 0 0 ** 1 0 100 o 05
<
Baixa 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Alta 24 83 17 0 24 12,5 25 63 24 87,5 0 12,5 24 88 4 8
.2
3 3 Média 8 875 125 0 0,638 8 25 50 25 038 8 87,5 0 12,5 0,189 6 83 17 0 0,157
é =
Baixa 13 69 23 8 13 8 31 61 13 62 15 23 12 92 8 0
Alta 44 57 23 20 44 9 18 73 44 48 16 36 42 76 14 10
g
r Média 49 78 14 8 0,14 48 2 33 65 0,47 49 76 16 8 0,004 45 73 27 0 0,324
[=2]
Baixa 91 71 21 8 89 8 26 66 91 75 12 13 84 73 19 8

* Teste de qui-quadrado exato de Fisher.

** Ndo foi possivel o calculo do p-valor.



Tabela 9. Numero e percentual de usudrios de unidades da rede basica de satide de acordo com a utilizagdo dos Servicos de Saude, segundo situacao

ocupacional e trajetdria social dos usuarios de Unidades de Saude da rede basica de Salvador, onde o Projeto estava implantado. Salvador - Bahia, 2006.
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Hora de chegada na fila

Forma de marcagao

Tempo de espera para marcagao

Tempo de agendamento da

consulta consulta
N © - )
e . ., S B ° © 2 un ] o N
Trajetoria Categoria sécio g O g-& . 2. = = . g: E El . - & <§ .
. . © - = 2 9w
social ocupacional | 3 w8 T E 5 s ©3 53 ¢ 5 |5 °29%8L w E . 5 = 88 g& 5
- 7)) c 3 = ) ] w O = = v 5 S = H = - T © [ ] ]
° ¥ £ 5 £o S ° c @ ] o 5] ° o c © € o S ° 9 £ 3 S
F o ©wgc §T 3 ~ cY &8 ¢ 3 - o 2.= -] s < 3 - o9& 27 2
° o < Q. e o c & 2 A v g E <] ° Q € 9 2 Q
w5 2o % T & a S 2 ] 5 ] g §
2 c S v Y g ]
w 2 © Ll 29 g I?.J, = |.|=.|
n % % % n % % % n % % % % % %
Qualificado 13 100 0 0 13 23 15 62 13 100 0 0 13 46 54 0
[
5
e Intermediario 53 79 17 4 0,46 53 23 26 51 (928 53 81 11 8 0,52 49 63 29 8 0,397
2
<
Elementar 31 78 19 3 61 23 29 48 31 81 6 13 30 70 20 10
= Qualificado 9 89 0 11 9 11 22 67 9 78 11 11 9 67 33 0
‘S
<] —
a2
-g T Intermediario 57 79 19 2 0,335 57 21 26 53 0,294 57 91 5 4 0,37 50 66 20 14 0,867
o) HV}
=]
2
@©
= Elementar 69 75 22 3 69 13 16 72 69 83 7 10 62 63 26 11
Qualificado 1 100 0 0 1 0 0 100 1 100 0 0 1 0 100 0
2
c
3
S Intermediario 28 78 18 4 1 28 29 25 46 0415 28 82 14 4 0,781 27 74 26 0 0,258
b
[]
a
Elementar 21 91 19 0 21 10 33 57 21 81 9,5 9,5 18 72 22 6

* Teste de qui-quadrado exato de Fisher.



38

Tabela 10. Nimero e percentual de usudrios de unidades da rede basica de satide de acordo com a utilizacao dos Servigos de Satide, segundo situacao
ocupacional e trajetodria social dos usuarios de Unidades de Satide da rede basica de Salvador, onde o Projeto ndo estava implantado. Salvador - Bahia, 2006.

Hora de chegada na fila

Forma de marcagao

Tempo de espera para marcagao

Tempo de agendamento da

consulta consulta
w
© o 3 ©
© w o [«] =1 n [ (Y] ()
Trajetoéria Categoria s6cio = Pt "8 I £ = g: é 2o E- 2 g <§
- (%] 0 N 7] =
social ocupacional |5 3 ¥ € S & - 28 E 3 - 288 3 Es= — =8 E& 3
8 15 = = £ * 8 [TI] © < * - U 5 S = > * - T © v £ ) *
°©o o S 8,5 Q o v 2 c ] Q 0O 23 c © o Q °© o E - < Q
- Q £ c 5 - c g o o - g =g > o v - o o0 *
g £° 82 g g & coaf £ 23 £E8 g° 3§
(T - 4
2 £ g% 3 5 i & = & =
2 - o w
n % % % n % % % n % % % n % % %
Qualificado 8 75 125 12,5 8 12,5 12,5 75 8 75 12,5 125 8 100 0 0
3
3
2 Intermediario 29 76 10 14 0,532 29 3 31 66 0482 29 72 14 14 0,734 27 70 22 8 0,728
3
<
Elementar 13 54 31 15 13 0 15 85 13 54 15 31 12 67 25 8
= Qualificado 8 75 125 12,5 8 12,5 12,5 75 8 75 0 25 7 71 29 0
‘S
o —
(2] [T
.g 5 Intermediario 27 63 18 18 0,532 27 11 15 74 0667 27 59 15 26 0,649 27 100 0 0 0,002
o) u"j
=3
2
E Elementar 35 66 23 11 34 6 29 65 35 72 14 14 33 64 27 9
Qualificado 2 0 100 0 2 0 0 100 2 50 50 0 2 50 0 50
3
[=
3
S Intermediario 10 80 20 0 0,078 10 0 60 40 0,432 10 70 30 0 0,29 10 70 20 10 0,341
g
o
Elementar 12 83 17 0 12 0 42 58 12 84 8 8 12 75 25 0

* Teste de qui-quadrado exato de Fisher.



Tabela 11. Numero e percentual de usuarios de unidades da rede basica de saude de acordo com a utilizagdo dos Servigos de Salude, segundo Categoria
socio ocupacional e Grau de implantag¢ao do Projeto nas Unidades de Satde da rede basica de Salvador, 2006.

Hora de chegada na fila Forma de marcaciio Tempo de espera para marcagao Tempo de agendamento da
consulta consulta
AT < = 0
< © s o S o %
Categoria © 5 8 S 8 g2, 2 o ~ - "
. Grau de = E © 5 — @S g o« Q o &
sécio implantacio 5 & ®2 25 E 2 s2 E g s & 8 £
: % © P 5 =2 = % ©8E 3 £8 5= &2 g -
ocupacional 8 E -§ -g g ks s § a g g EY 5 3 E 2 E_::g X 5 o E & B a
g & &% $° ¢ & g3 3 ¢ ES 8 2
UT — b
2 9 3 3 %5 65 g & I
£ 3 = a S 2 4 5
& 2 2 i S
n % % % n % % % n % % % n % % %
_g Implantado 32 91 6 3 32 22 19 59 32 88 9 3 30 60 40 0
M
é 0,146 0,505 0,206 0,7
© 30-
= 3 . Nao 20 70 20 10 20 10 15 75 20 70 15 15 19 8 11 5
S o implantado
‘S
g o
3 E Implantado 207 74 22 4 206 25 20 55 206 81 11 8 189 75 18 7
o —
e]
'§ g . 0,072 0,001 0,026 0,148
. g imp';‘:;'a 4o 10871 18 11 107 8 27 65 108 68 14 18 104 8 13 4
o £
S
]
S H Implantado 222 73 25 2 222 15 17 68 222 81 11 8 206 67 20 13
-
[ =
g 0,042 0,003 0,135 0,654
= imp':'::t'a 4o 1373 20 7 111 7 30 63 113 74 10 16 102 70 21 9

* Teste de qui-quadrado exato de Fisher.
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APENDICE B - QUADRO DE AGREGACAO DAS VARIAVEIS

Quadro 1. Agregacdo das variaveis relacionadas ao acesso aos servi¢os, de
acordo com o questionario aplicado aos usuéarios, Salvador-BA, 2006.

Acesso aos servicos de saude

Variaveis do Questionario

Hora de chegada na fila

23V. Que horas chegou na fila?

N3o pegou fila

6)Entre 8 e 12 horas
7)Entre 13 e 17 horas
10)N&o se aplica

Entre 6 e 8 horas da manha

4)Entre 6 e 7h da manha
5) Entre 7 € 8 h da manha

Noite anterior até as 6 horas da manh3

Na noite anterior
Antes de 4h da manha
Entre 5 e 6h da manhéa

e ~— ~— —

1
2
3

Forma de marcagao

22V.Como foi que o(a) senhor(a) conseguiu a vaga para
ser atendido hoje?

Telefone e lista de espera

3.Marcou consulta por telefone
6.Lista de espera

Profissional marcou

4.0 médico/outro profissional agendou o retorno
5.0 ACS marcou a consulta
7.Um profissional conhecido da Unidade marcou

Presencial

1. Pegou a ficha
2.Marcou consulta presencialmente no SAME
8.Um terceiro(amigo/familiar) marcou

Tempo de espera para marcagao consulta

25V. Quanto tempo esperou para marcar a consulta
(tempo entre a chegada na Unidade e a marcagao)?

N&o esperou ou esperou até 15 minutos

1. Nao esperei ou até quinze minutos

Esperou até uma hora

2.Até uma hora

Esperou mais que 1 hora

3. Entre 1 e 2 horas
4. Entre 2 e 4 horas
5. Mais que 4 horas

Tempo de agendamento da consulta

26V. Para quanto tempo foi agendada a consulta (tempo
entre o dia da marcagao e a realizagdo da consulta)?

Mesmo dia até 2 semanas

1)Para 0o mesmo dia
2)De 1a3dias

De 3 a 6 dias

1 semana

Mais que 1 semana

Entre 3 semanas e 1 més

Entre 3 e 4 semanas
1 més

Mais de 1 més

)
3)
4)
5)
6) entre 1 e 2 semanas
7)
8)
10

) Mais de 1 més
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1 INTRODUCAO

Nos ultimos anos no Brasil, registrou-se uma ampliacdo no acesso da
populacdo aos servicos de saude, principalmente em relacdo & atencao basica. Este
fato relaciona-se ao aumento da cobertura do Programa de Saude da Familia,
considerado estratégia prioritaria de reorientacdo do modelo de atencdo a saude no
pais (IBGE, 2008).

A acessibilidade tem sido definida como a capacidade de obtencé&o de cuidados
de saude, quando necessario, de modo facil, e corresponde tanto a caracteristicas
dos servicos quanto dos recursos dos usuarios que facilitam ou dificultam seu uso.
Neste trabalho utiliza-se como conceito de acessibilidade a definicdo do Avedis
Donabedian (1973), que defini acessibilidade como caracteristicas do servico que
permitem que o mesmo seja mais facilmente utilizado pelos usuarios, assim o acesso
equivale a utilizacao e acessibilidade como facilidade de utilizacao.

A acessibilidade envolve tanto os recursos de poder dos usuarios, que podem
ser de natureza econdmica, social e cultural, quanto as caracteristicas dos servigos,
que podem representar barreiras a utilizacdo. Estas caracteristicas podem ser da
dimensao socio-organizacional, quando referem-se com o funcionamento do servico,
ou da dimensao geogréafica, quando se referem a distancia fisica, aos custos da
viagem, e ao tempo de locomocao entre o domicilio e o servi¢o de saude.

No Brasil foram localizados trabalhos que identificaram problemas na
acessibilidade de ordem geografica (SILVA JUNIOR et al., 2010; TRAVASSOS et al.,
2006) e da organizacéo dos servicos (CUNHA & VIEIRA-DA-SILVA, 2010; MENDES
et al., 2012; SOUZA et al., 2014). Alguns destes mesmos estudos apontam que com
a ampliagcdo da cobertura da atengéo bésica, os maiores avancos se dao na dimensao
da acessibilidade geografica, enquanto que a dimensdo socio-organizacional
apresenta muitos problemas, principalmente relacionados ao tempo de agendamento
de consultas e exames.

Também existem estudos que mostram que 0 acesso aos servi¢os de saude é
fortemente influenciado pelas condi¢cbes sociais (TRAVASSOS & CASTRO, 2008;
TRAVASSOS et al.,, 2000). Assim, individuos com maior nivel educacional e
econdmico fazem melhor e maior uso dos servicos de saude (TRAVASSOS &
CASTRO, 2008; TRAD et al., 2012).



Enquanto a dimensdo geografica das barreiras de acesso requer acdes de
saude mais proximas dos usuarios, a dimensdo da acessibilidade relacionada a
organizacao dos servigos pode ser melhorada, a partir de reorientacao de acoes, para
dar respostas objetivas aos problemas demandados pelos usuarios.

No Brasil, algumas experiéncias concretas para melhoria da acessibilidade
através da implantacdo de praticas de acolhimento em S&o Paulo, Betim e Recife
revelam o potencial da reorientagdo organizacional das unidades de saude na
melhoria da utilizacdo dos servicos por parte dos usuérios (SAO PAULO, 2002;
FRANCO et al., 1999; LINS et al., 2013).

Em Salvador, visando aperfeicoar o acolhimento ao usuario da atencao basica
a Secretaria Municipal de Saude elaborou, em junho de 2005, um plano para a
melhoria da acessibilidade aos servicos de saude (SALVADOR, 2005). O referido
plano tinha por objetivos, entre outros, extinguir as filas evitaveis, implantar o
agendamento de consultas e reorientar o fluxo de pacientes evitando o rechaco a
demanda (VIEIRA-DA-SILVA et al., 2010a). A baixa cobertura potencial e real da
atencao basica a saude em Salvador no periodo reforcava a necessidade da adoc¢éo
da intervencao proposta em todas as Unidades de Saude da rede basica do municipio
(CARDOSO & VIEIRA-DA-SILVA et al., 2012).

A avaliagéo da implantagao do plano de melhoria da acessibilidade ocorreu um
ano apos seu inicio, em 2006, e revelou melhoria no acesso a atengéo basica nas
Unidades de Saude onde o programa estava implantado em relacdo as unidades nao
implantadas, especialmente no que diz respeito a reducdo de filas evitaveis e do
tempo de espera para marcagao de consultas (VIEIRA-DA-SILVA et al., 2010a). No
entanto, mesmo nas unidades onde o programa havia sido implantado, alguns
usuarios ndo se beneficiaram das medidas tomadas e tiveram dificuldades no acesso
aos servicos, chegando mais cedo as unidades (6,8%), aguardando mais tempo para
o atendimento (14,6%), e aguardando maior periodo entre o agendamento e a
realizagéo da consulta (22,4%) (VIEIRA-DA-SILVA et al., 2010b)

Estudos prévios tém mostrado que embora a cobertura assistencial tenha sido
ampliada persistem problemas no acesso decorrentes de diferengas sociais
(TRAVASSOS et al., 2000; 2006). Porém poucos trabalhos investigaram a influéncia
de desigualdades sociais em situacdes concretas onde existiram intervencdes

voltadas para melhoria da acessibilidade aos servigos de saude.



Dessa forma, o presente estudo pretende interrogar, em que medida a posicéo
ocupada no espaco social pelos usuarios da rede basica de saude do SUS influencia
Nno acesso a estes servicos, frente a medidas voltadas para a reducao das barreiras
organizacionais? Pretende-se assim verificar se mesmo no interior das classes
populares ha associacdo dos espacos sociais ocupados pelos usuarios, com 0s
diferentes acessos aos servicos em unidades de saude que tiveram implantado o

plano de melhoria do acesso.

2 PERGUNTA DE INVESTIGACAO

- Em que medida a posi¢do ocupada pelo usuario no espaco social pode estar
relacionada com os diferenciais de utilizacdo mesmo em situacdes onde

existam iniciativas voltadas para a melhoria da acessibilidade?



3 OBJETIVOS

3.10BJETIVO GERAL

- Analisar associacgao entre a posi¢cado ocupada no espaco social e acessibilidade

aos servicos de saude da rede basica de Salvador.

3.20BJETIVOS ESPECIFICOS

- Caracterizar 0s usuarios e 0 acesso aos servi¢os na rede basica de saude;

- Estimar a associacao entre o capital econdmico, o capital escolar e a categoria
sécio-ocupacional dos usuarios com a acessibilidade diferenciada aos servicos de
saude;

- Analisar a trajetéria ocupacional e escolar dos usuarios e sua relacdo com o

acesso aos servigos de saude.



4 METODOLOGIA

4.1 REFERENCIAL TEORICO

Grande parte dos estudos epidemiologicos nao explicita o referencial tedrico
utilizado para andlise das desigualdades sociais (VIEIRA-DA-SILVA, 2010c). Diversos
trabalhos de investigacao epidemiolégica que abordam a relacao da desigualdade no
acesso aos servicos de saude e as condicdes socioecondmicas a fazem na
perspectiva da classe social, com énfase na abordagem marxista, sendo a maioria
das propostas/esquemas de operacionalizagédo de classe baseados na estrutura
ocupacional (SOLLA,1996).

A operacionalizacdo do conceito de classe, isto €, a adequagcdo do conceito
abstrato em uma variavel mensuravel possui muitos problemas e limites, entre eles: a
ndo adequacado do esquema as particularidades de cada formacdo socioecondmica;
a definicdo da insercao de classe de segmento afastados da producdo no momento
da investigacéo; a existéncia de duas ou mais insercdes distintas na producao por um
mesmo individuo e outros (SOLLA,1996). Além disso, mensurar a classe social por
meio de distingdes ocupacionais pode nao refletir com precisdo a concentragéo de
renda, e diluir o peso relativo das relacbes de propriedade na estratificacdo social
(GIDDENS, 2005).

Outras abordagens privilegiam as interagbes entre 0S agentes e as suas
percepcdes secundarizando o papel das estruturas. Diante disto, o referencial teérico
da sociologia proposto por Pierre Bourdieu pode trazer contribuicbes, ao colocar-se
como uma alternativa entre a abordagem estruturalista externa e a perspectiva interna
(BOURDIEU, 1996; 2007). Embora neste estudo em particular todo o potencial da
teoria ndo sera explorado, a selecdo das categorias empiricas foi orientada por sua
concepcao de espaco social, mas relagdes entre os agentes nao foram investigadas.
O presente estudo utiliza além da estrutura ocupacional, a abordagem proposta por
Bourdieu para estudar a influéncia das desigualdades sociais nos diferentes acessos
aos servicos de saude.

Para Bourdieu, 0s agentes sociais situam-se no espaco social em posicoes
definidas, pelo volume e composicdo do seu capital global no que diz respeito

principalmente aos capitais econdémico e cultural. A essas posi¢des correspondem



diferentes habitus, conjunto de disposi¢cées que orientam as tomadas de posicdo dos
agentes sociais em relacdo ao consumo de bens culturais mas também de servicos
de saulde (VIEIRA-DA-SILVA, 2010; CHAVES et al, 2008; ESPERIDIAO, 2007;
CUNHA, 2010). Também as trajetérias sociais influenciam a formacao do habitus dos
agentes.

O conceito de espaco social refere-se a distribuicdo diferencial das pessoas
que o ocupam, essa distin¢cao se d4 de acordo com a quantidade e a composicao das
diferentes espécies de capitais, em particular o capital econémico e o capital cultural,
em sociedades mais desenvolvidas (BOURDIEU, 1996; 2007a). Assim, “os agentes
tém tanto mais em comum, quanto mais proximos estejam nestas duas dimensdes, e
tanto menos quanto mais distantes estejam nela” (BOURDIEU, 1996, p. 19)

O capital cultural corresponde a um conjunto de bens simbodlicos relacionados:
ao conhecimento incorporado, a propriedade de bens culturais, e a sua forma
institucionalizada como ter um diploma (BOURDIEU, 2007b). No presente estudo sera
referido o capital escolar por meio do grau de escolaridade dos usuéarios. Tendo em
vista que os titulos escolares sédo considerados por Bourdieu como uma das formas
do capital cultural, a sua afericdo possibilita uma aproximacéo a este tipo de capital
cultural.

O capital econdbmico segundo Bourdieu refere-se a um conjunto de bens
econdmicos como remuneracdes e propriedades, mas que nao se trata apenas de
riqueza. O capital econdmico difere-se assim do capital cultural, porém pode garantir
aos individuos mais meios de acesso a este. A trajetoria social pode ser compreendida
como uma série de posicbes sucessivamente ocupadas pelo individuo num
determinado espaco social e este estudo fara a analise desta trajetoria por meio da

comparacao da profissédo e da escolaridade do usuario com o de seu pai.

4.2DESENHO DO ESTUDO

Este estudo terd como base de dados as entrevistas realizadas no inquérito por
amostragem entre usuarios de unidades da rede basica de saude “Avaliagdo da
acessibilidade a atengao basica no municipio de Salvador, Bahia”, realizada em junho

de 2006. O referido estudo teve um corte transversal e a sua metodologia foi descrita



em detalhes em publicacdo anterior (VIEIRA-DA-SILVA et al, 2010b). As unidades de
saude foram sorteadas e estratificadas conforme a demanda de usuarios a partir da
producéo de consultas médicas e de enfermagem registradas no SIA-SUS. A amostra
também foi estratificada por tipo de unidade e nivel de implantacéo. A distribuicdo das
unidades segundo estes critérios resultou em 4 estratos para cada um dos 12 distritos
sanitarios num total de 48 estratos: 1- Unidade Basica Tradicional (UBS) e implantado,
2- Unidade Basica Tradicional e ndo implantados, 3- Unidade de Saude da Familia
(USF) e implantado; 4- Unidade de Saude da Familia e ndo implantado.

O processo amostral empregado foi a forma aleatéria simples sem reposicao
de usuarios, utilizando como base, o niumero de atendimentos por unidade de saude
para o ano de 2005, com alocagdo proporcional & capacidade de atendimento da
unidade de saude. Para este plano amostral o centro de salde foi a unidade amostral
e 0 usuario a unidade respondente. Utilizou-se para estimar a variabilidade a
propor¢cdo maxima (P= 0.50) sob o nivel de confianca de 95%, admitindo-se um erro
méximo de 2% (d= 0,02) entre a propor¢do encontrada na amostra e a verdadeira
proporcao populacional. Com base nesses parametros o tamanho final da amostra foi
de 600 acrescido por 20% de provaveis perdas ficou em 720 usuarios. Foram
entrevistados 740 usuéarios em funcdo da incorporacdo de mais uma Unidade de
Saude. Trinta entrevistas foram descartadas em fungdo de problemas no
preenchimento do questionario, resultando numa amostra final de 710 usuarios
(VIEIRA-DA-SILVA et al., 2010b).

4.3CATEGORIAS DE ANALISE

Esse estudo se utilizar4 as seguintes perguntas do questionario: 1V, 2V,3V,
7V,8V, 9V, 10V, 11V, 12V, 13V, 14V, 15V, 16V, 17V, 18V, 20V, 21V, 22V, 23V, 24V,
25V, 26V E 28V. Para definir a categoria Capital Escolar seréo utilizas perguntas sobre
0 grau de escolaridade do usuario, do seu conjugue e dos seus pais. As diferentes
escolaridades foram agrupadas em quatro categorias: Capital Escolar Baixo (CEB)

sem escolaridade até 1° grau incompleto, Capital Escolar Médio Baixo (CEMB) 1° grau



completo e 2° grau incompleto, Capital Escolar Médio (CEM) 2° completo e superior
incompleto, e Capital Escolar Alto (CEA) quando curso superior completo e mais.

A variavel renda foi utilizada para definir a categoria Capital Econdmico, a renda
mensal familiar dos usuarios das unidades de saude foi categorizada pelo nimero de
salarios minimos recebidos.

As ocupacdes apresentadas pelos usuarios, assim como do pai, mae e conjuge
foram codificadas através da Classificacdo Brasileira de Ocupac¢des/CBO versao 2002
e agrupadas em 10 grupos segundo Santos (2005) com adaptagdes?, a saber: (1)
Empregados qualificados; (2) Trabalhadores; (3) Trabalhadores elementares; (4)
Conta-prépria precarios; (5) Empregados domésticos; (6) Empregados especialistas;
(7) Supervisores; (8) Estudante e Estagiario; (10) “Do lar” (trabalho doméstico nao
remunerado) e (11) Nunca trabalhou. Posteriormente, as ocupacdes foram
reagrupadas em trés Categorias Socio-ocupacionais denominadas CSO elementar
(empregado doméstico, conta-propria precéario, trabalhador elementar); CSO
intermediario (trabalhador) e CSO qualificado (Empregado qualificado, empregado
especialista, supervisor).

Para categoria socio-ocupacional daqueles que eram estudante/estagiario, do
lar ou que nunca haviam trabalhado, considerou-se o capital escolar dos mesmos.
Assim, os individuos considerados CEB foram inseridos em CSO elementar, CEMB
integrou o CSO intermediario, e CEM/CEA foi introduzido no CSO qualificado. Alguns
usuarios nao souberam informar o capital cultural da méae, dessa maneira a posi¢ao
no espaco social da mée passou a ser inferida por meio da categoria socio-
ocupacional do pai do usuério.

A Trajetoria Ocupacional e a Escolar serdo obtidas a partir da comparacéao do
CSO e do Capital Escolar do usuario, com os da sua familia. Dessa forma, a trajetoria
cultural sera classificada em: Descendente (capital cultural do usuario menor que o
capital cultural familiar); Estavel (capital cultural do usuério igual o capital cultural

familiar); e Ascendente (capital cultural do usuario maior que o capital cultural familiar).

INa classificagdo de Santos (2005) constam também as categorias: Capitalistas e fazendeiros;
Pequenos empregadores; Conta-préprias ndo agricolas, Conta-proprias agricolas; Especialistas auto-
empregados; e Gerentes. Como néo foi identificado entre os 710 participantes nenhuma destas
categorias, estas ndo foram incluidas nas categorias deste estudo.



As variaveis relacionadas ao acesso ao servico serdo: a forma de marcacéo da
consulta; a hora de chegada a unidade; o tempo de espera para marcacdo da

consulta; e o tempo entre a marcacao e a realizacao da consulta (ANEXO A).

4.4PLANO DE ANALISE

A base de dados a ser utilizada neste estudo contém 710 entrevistas. Serdo
consideradas todas as entrevistas para a analise tabular.O estudo inclui a descricao
uni e bivariada das caracteristicas sociais e econémicas dos usuarios e do acesso aos
Servigos.

O software a ser utilizado para tabulacédo dos dados serd o STATA verséo 12.0,

e para geracao dos graficos o SPAD verséao 3.5.
4.5ASPECTOS ETICOS

Quanto aos aspectos éticos, este estudo utilizard o banco de dados do Projeto
“Avaliacao da acessibilidade a aten¢cdo basica no municipio de Salvador, Bahia”, que
teve parecer favoravel pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do Instituto de Satde
Coletiva da Universidade Federal da Bahia em 2006 (ANEXO B).

Todos o0s participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, sendo assegurado o anonimato, o sigilo e a confidencialidade das
informacgdes. Como se almeja realizar novas analises baseadas neste banco de dados
sera realizado nova submissdo ao CEP ese seguirda Resolucdo N.° 496/2012 do
Conselho Nacional de Saude (CNS).
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ANEXOS

ANEXO A- QUESTIONARIO

Universidade Federal da Bahia
Qcneg

Projeto CNPq — Avaliagao da acessibilidade a atengao basica em Salvador

Questionario para os Usuarios com consulta agendada naquele dia

Questionario ne

Nome do entrevistador: Data: _/ |/

Nome da Unidade/Centro de Saude:

Tipo de Unidade: [ 1 (UBS - 1 PSF-2) Distrito Sanitario:

Nome:
0 informante do questionario é:
1.Mulher idade fértil 1 2.Homem (1 3.Gestante [J 4.ldoso [ 5.Acompanhante (pai/mae/avd/avé) de crianga [

I. Perfil do usuario
Gostariamos de lhe fazer algumas perguntas de informagao geral:
1V.Qual a sua idade? anos

2V.Sexo: 1.Masculino 7 2.Feminino [J

3V.Qual a sua escolaridade?

1. Ensino basico incompleto [ 2.Ensino béasico completo [ 3.Ensino fundamental incompleto
U

4. Ensino fundamental completo (1 5.Ensino médio incompleto [ 6. Ensino médio completo [

7. Superior incompleto [ 8. Superior completo [ 10.Pés-graduagao [ |

11.Néo freqlientou a escola [ ']

4V Ha quanto tempo reside no municipio?
1.Hadmenos de umano ]  2.Entre um e cinco anos [1  3.Entre cinco e dez anos [
4 Mais de dez anos [ 5.Nao reside na cidade [1  6.Sempre morou no municipio [

5V.Lugar da residéncia anterior: (cidade)
6V. Residiaem 1.zona urbana[2.zona rural 1 3.N&o se aplica (]

7V.Vocé esta atualmente trabalhando? 1.Sim [ 2.N&o [J

8V.Se sim, em qué?

9V.Se néo, qual foi seu ultimo trabalho?

10V.Situagéo familiar:

1.Solteiro [J  2.Vidvo [  3.Casado/convivente [1 4.Divorciado [




Se casado:

11V. Profisséo/ocupagéo do companheiro(a)

12V.Qual a escolaridade do(a) companheiro(a)?

1. Ensino basico incompleto [] 2.Ensino basico completo [] 3.Ensino fundamental incompleto
[

4. Ensino fundamental completo [J  5.Ensino médio incompleto [J 6. Ensino médio completo [

7. Superior incompleto [ 8. Superior completo [ 10.Pés-graduagao [

11.N&o freqlientou a escola [ 12.Nao sei [ 13.Nao se aplica [

13V. Profisséo/ocupagéo (passada ou atual) do pai
14V .Qual a escolaridade do pai?

1. Ensino basico incompleto [ 2.Ensino basico completo [ 3.Ensino fundamental incompleto
|

4. Ensino fundamental completo [J  5.Ensino médio incompleto [J 6. Ensino médio completo [

7. Superior incompleto [ 8. Superior completo [ 10.Pés-graduagéo [

11.N&o freqlientou a escola [ 12.Nao sei [ 13.Nao se aplica [

15V. Profissdo/ocupagéo (passada ou atual) da mae
17V.Se trabalho doméstico, este é remunerado? 1.Sim I 2. Nao [J 3.N&o se aplica []

18V.Qual a escolaridade da mae?

1. Ensino basico incompleto [] 2.Ensino basico completo [] 3.Ensino fundamental incompleto
[

4. Ensino fundamental completo (1 5.Ensino médio incompleto [ 6. Ensino médio completo [

7. Superior incompleto [ 8. Superior completo [ 10.Pés-graduagao [

11.Néo freqlientou a escola [ '] 12.N&o sei [ | 13.N&o se aplica [

19V. De um modo geral, o Sr (a) considera o seu prdprio estado de saude como: (citar as alternativas para o
usuario)

1. Muito bom [1 2. Bom [ 3. Regular ] 4. Ruim [ 5. Muito ruim [] 6.N&o se aplica [ ]

20V.Qual o rendimento mensal da sua familia em Salérios Minimos(SM)?
1)Sem rendimento [ 2)Até 1 SM [ 3)Maisde 1a2 SM [ 4)Mais de 2a 3 SM [
5)Mais de 3a 5 SM[] 6)Mais de 5a 10 SM(1 7)Maisde 10a20 SM[]  8)Mais de 20 SM1  10)N&o sei [']

II. Utilizagao e Acesso

21V.Para que o(a) senhor(a)veio procurar essa Unidade de Satude?
1.Consulta médica [1 2.Consulta odontologica [1 3.Consulta enfermagem Pré-natal [
4.Qutras consultas enfermagem [ 5.Assistente social [ 6.Nutricionista [ 7. Psic6logo [
8. Outro 1 Qual?

22V.Como foi que o(a) senhor(a) conseguiu a vaga para ser atendido hoje?
1.Pegou a ficha hoje I  2.Marcou consulta presencialmente no SAME [0 3.Marcou consulta por telefone [
4.0 médico/outro profissional agendou o retorno [1 5.0 ACS marcou a consulta [ 6.Lista de espera [



7.Um profissional conhecido da Unidade marcou [ 8.Um terceiro(amigo/familiar) marcou 1 10.Qutro. [J Qual?

Se na questdo anterior, foi 1 ou 2:

23V. Que horas chegou na fila?
1)Na noite anterior (1 2)Antes de 4h damanh& ] 3)Entre 5 e 6h da manha 1 4)Entre 6 e 7h da manha [

5) Entre 7 € 8 h da manha [ 6)Entre 8 e 12 horas [ 7)Entre 13 e 17 horas

8) Outro [1 Qual? 10)Né&o se aplica [

24V. A consulta foi com hora marcada(considerar hora e ndo turno)? 1.Sim 1 2. N&o [

25V. Quanto tempo esperou para marcar a consulta (tempo entre a chegada na Unidade e a marcagao)?

1. N&o esperei ou até quinze minutos [ 2.Até uma hora [ 3. Entre 1 e 2 horas [
4. Entre 2e 4 horas [ 5. Mais que 4 horas 1 6. Outro [ 7.N&o se
aplica [

26V. Para quanto tempo foi agendada a consulta (tempo entre o dia da marcagdo e a realizagio da
consulta)?
1)Paraomesmodiall 2)De1a3dias(l 3)De3abdias] 4)1semanal]  5)Maisque 1semana’]
6)entre Te2semanas(] 7)entre3e4semanas(] 8)1més( 10.Mais de 1 mési]
Quanto tempo? (em meses) 11.N&o se aplica [

27V. Caso tenha marcado consulta por telefone, como foi o atendimento?
1. Muito bom [ 2. Bom [ 3. Regular 1 4. Ruim [ 5. Muito ruim [1 6.N&o se aplica [

28V. Se a sua consulta é uma consulta de retorno, quanto tempo decorreu/levou entre a consulta anterior
e o retorno?

11a3dias] 2)3a6dias L 3) 1 semana [ 4) entre 1 e 2 semanas [

5)entre2e4 semanas | 6)1més(] 7)Maisde1més( ! Quantotempo? 8)N&o se aplica
[

29V.0(a) senhor(a) espera que o seu atendimento seja:
1. Muito bom [1 2. Bom [ 3. Regular ] 4. Ruim [ 5. Muito ruim [

lll. Experiéncia passada

30V. Caso o Sr (a) ja tenha procurado esta unidade em outra oportunidade, conseguiu atendimento?
1.Sim [ 2. Ndo [1 3.N&o se aplica [

31V. Se nao, qual foi o motivo?
1.N&o conseguiu vaga ou senha [] 2.N&o tinha médico atendendo [ 3. Esperou muito e desistiu [
4 Néo tinha servigo ou profissional especializado [ 5.0 servigo/equipamento ndo estava funcionandol |
6.0utro 7.Nao se aplica [




32V. O Sr (a) nos ultimos doze meses ja aconteceu de ter marcado uma consulta e ndo ter comparecido no
dia e horario marcado nessa unidade?
1.Sim [J 2. Nao [] 3.N&o se aplica [

33V.Se sim, qual o motivo?
1.N&o tinha dinheiro para transporte [ 2.A unidade de saude era distante ou de dificil acesso [
3.Dificil de conseguir transporte [ 4.Horario incompativel L 5.0 atendimento é muito demorado [
6.A unidade nao possuia o especialista compativel com suas necessidades] 7.Esqueci [
8.Resolvi de outra maneira 1 10.Outros [ 11.Nao se aplica [

IV. Avaliagao subjetiva do Projeto pelo usuario

34V.Caso o senhor(a) tenha usado essa Unidade anteriormente, o senhor notou alguma diferenga na
marcagao da consulta?

1.Sim [ 2. Nao [ 3.N&o se aplica [

35V. Qual sua opinido sobre a marcagéo atual?

36V.Como o Sr.(a) avaliaria essa marcagao?

1.Melhorou [ 2.Piorou [ 3. Estaigual [ 4. n&o sei[] 5.Nao se aplica [

BLOCO A SER APLICADO APOS A CONSULTA

37V. Quanto tempo o senhor esperou hoje para ser atendido? (tempo de espera no dia da consulta entre a
chegada a Unidade e a entrada no consultorio)

1.Até ohoral 2.Entre Y2horaeumahorall  3.Entre 1e 2 horas [

4. Entre 2 e 4 horas [ 5. Mais que 4 horas (1 6. Outro [

V. Relacionamento Interpessoal
38V. Qual profissional lhe atendeu em sua consulta/procedimento realizado?
1. Médico [J 2. Dentistal] 3.Enfermeiro [1 4. Auxiliar de enfermagem L[|

5. Assistente Social (| 6. Psicdlogo [1 7.0utro [} Qual?

39V. Foi bem tratado? 1.Sim [J 2. Ndo [J

40V. Ficou satisfeito? 1.Sim [J 2. Ndo [J



41V. Resolveu seu problema? 1.Sim [1 2. Nao [l
42V.Qual a sua opinido sobre o atendimento?

43V. O Sr (a) considera que o atendimento de saude recebido foi:

1.muito bomJ 2.bomJ 3.regularC] 4.ruim 5.Muito ruimCJ

Residéncia do usuario com ponto de referéncia (rua, ne e bairro):

Telefone fixo/celular/recado :

Muito obrigado pela sua participagao!
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APENDICE D-Ensaio

ENSAIO TEORICO: A ACESSIBILIDADE AOS SERVICOS DE SAUDE
E OS DESAFIOS NO ESTUDO DAS DESIGUALDADES

Daiane Celestino Melo

INTRODUCAO

Nos altimos anos no Brasil, registrou-se uma ampliacdo no acesso da populacdo aos
servicos de salde, principalmente em relacdo a atengdo basica. Este fato relaciona-se ao
aumento da cobertura do Programa de Saude da Familia, considerado estratégia prioritaria de
reorientacdo do modelo de atencédo a satde no pais (IBGE, 2008).

A acessibilidade tem sido definida como a capacidade de obtencéo de cuidados de salde,
quando necessario, de modo facil, e corresponde tanto a caracteristicas dos servi¢os quanto dos
recursos dos usuarios que facilitam ou dificultam seu uso. Neste trabalho utiliza-se como
conceito de acessibilidade a defini¢do do Avedis Donabedian (1973), que defini acessibilidade
como caracteristicas do servigco que permitem que o mesmo seja mais facilmente utilizado pelos
usuarios, assim o0 acesso equivale a utilizacéo e acessibilidade como facilidade de utilizag&o.

A acessibilidade envolve tanto os recursos de poder dos usuarios, que podem ser de
natureza econémica, social e cultural, quanto as caracteristicas dos servi¢cos, que podem
representar barreiras a utilizacdo. Estas caracteristicas podem ser da dimensdo socio-
organizacional, quando referem-se com o funcionamento do servico, ou da dimensdo
geografica, quando se referem a distancia fisica, aos custos da viagem, e ao tempo de
locomocdo entre o0 domicilio e o servigo de saude.

Em revisdo da literatura foram localizados trabalhos no Brasil que identificaram
problemas na acessibilidade de ordem geogréfica e da organizagdo dos servicos (CUNHA &
VIEIRA-DA-SILVA, 2010; SOUZA et al., 2008; ASSIS & JESUS, 2012; OLIVEIRA et al.,
2012), e apontam que com a ampliacdo da cobertura da atencdo basica, os maiores avangos se
ddo na dimensdo da acessibilidade geogréafica, enquanto a dimensdo sdcio-organizacional
apresenta muitos problemas, principalmente relacionados ao tempo de agendamento de

consultas e exames.
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Localizou-se alguns estudosque mostram também que 0 acesso aos servigos de saude é
fortemente influenciado pelas diferencas sociais (SILVA JUNIOR et al., 2010; TRAVASSOS
& CASTRO, 2008) e, que individuos com maior nivel educacional e econdmico fazem melhor
e maior uso dos servicos de salde (TRAVASSOS & CASTRO, 2008; TRAD et al., 2012).

Em Salvador, visando aperfeicoar o acolhimento ao usuério da atencdo bésica a
Secretaria Municipal de Salude elaborou, em junho de 2005, um plano para a melhoria da
acessibilidade aos servicos de saude (SALVADOR, 2005). O referido plano tinha por objetivos,
entre outros, extinguir as filas evitaveis, implantar o agendamento de consultas e reorientar o
fluxo de pacientes evitando o rechaco a demanda (VIEIRA-DA-SILVA et al., 2010a). A baixa
cobertura potencial e real da atencdo béasica a saude em Salvador no periodo reforcava a
necessidade da ado¢édo da intervencdo proposta em todas as Unidades de Salde da rede béasica
do municipio (CARDOSO & VIEIRA-DA-SILVA et al., 2012).

A avaliacdo da implantacdo do plano de melhoria da acessibilidade ocorreu um ano ap6s
seu inicio, em 2006, e revelou melhoria no acesso a atencao basica nas Unidades de Salude onde
0 programa estava implantado em relacdo as unidades ndo implantadas, especialmente no que
diz respeito a reducdo de filas evitaveis e do tempo de espera para marcacdo de consultas
(VIEIRA-DA-SILVA et al., 2010a). No entanto, mesmo nas unidades onde o programa havia
sido implantado, alguns usuarios ndo se beneficiaram das medidas tomadas e tiveram
dificuldades no acesso aos servigos, chegando mais cedo as unidades (6,8%), aguardando mais
tempo para o atendimento (14,6%), e aguardando maior periodo entre 0 agendamento e a
realizagdo da consulta (22,4%) (VIEIRA-DA-SILVA et al., 2010b)

A partir desses achados as seguintes questdes foram levantadas: porque 0 acesso aos
servicos de saude é diferenciado entre os usuarios? A classe social influencia na desigualdade
do acesso? Em que medida as caracteristicas sociais dos usuarios podem estar relacionadas
com os diferenciais de utilizacdo mesmo em situacBes onde existam iniciativas voltadas para a
melhoria da acessibilidade?

Nesta perspectiva, a sociologia traz grandes contribuicdes como a concepgédo de
estratificacdo social, conceito que traduz como as desigualdades se estruturam em diferentes
agrupamentos de pessoas. Segundo Giddens (2005) as desigualdades existentes nas sociedades
humanas influenciam no acesso diferencial, leia-se desigual, as recompensas, com base na
posicao social ocupada no esquema de estratificagdo. A conceituacdo e mensuracao da classe
social, legado importante da sociologia classica, sdo importantes elementos na discussao de
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como as divisdes socioecondmicas permeiam as relacdes de desigualdade nos diferentes grupos
sociais.

No entanto a operacionalizacdo do conceito de classe possui muitos problemas e limites.
Além disso, mensurar a classe social por meio de disting6es ocupacionais pode ndo refletir com
precisdo a concentracdo de renda, e diluir o peso relativo das relacGes de propriedade na
estratificacdo social (GIDDENS, 2005).

Nesta perspectiva outras abordagens podem contribuir com o estudo das desigualdades
na acessibilidade aos servicos de saude. Diante disto, o referencial tedrico da sociologia
proposto por Pierre Bourdieu pode trazer contribuicdes, ao colocar-se como uma alternativa
entre a abordagem estruturalista externa e a perspectiva interna (BOURDIEU, 1996; 2007).
Embora neste estudo em particular todo o potencial da teoria ndo sera explorado, este ensaio
estuda além da estrutura ocupacional, a abordagem proposta por Bourdieu para compreender a
influéncia das desigualdades sociais nos diferentes acessos aos servicos de saude.

Este trabalho tem como objetivos discutir os conceitos de estratificacao e classe social,
os limites de sua operacionalizacdo nas investigacGes empiricas, e as contribuicdes da

sociologia de Pierre Bourdieu nas investigacdes sobre acessibilidade aos servigos de salde.

METODOLOGIA

Este ensaio teorico parte das indagacdes acerca do estudo da acessibilidade aos servicos
de salde e a sua relacdo com a desigualdade social. Busca-se identificar as contribuicdes da
sociologia classica por meio do estudo da estratificacdo e da classe social, os limites de sua
operacionalizacdo e sua influéncia na desigualdade de acesso aos servi¢os de salde.

A partir destes objetivos emergiram as seguintes categorias de analise: a mensuracgéo da
classe social em investigacbes empiricas; a estratificacdo e a classe social;classe social e
influéncia na desigualdade de acesso aos servigos de salde;a mensuracdo da classe social em
investigagdes empiricas; os limites e desafios da operacionalizacéo do conceito de classe; e as
contribuic@es do referencial tedrico de Bourdieu.

RESULTADOS E DISCUSSAO

A Estratificacéo e a Classe Social
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Na abordagem historica identifica-se principalmente, quatro sistemas de estratificacéo
nas sociedades humanas: a escravidao, a casta, o estamento, e a classe. A estratificacdo pode
ocorrer em diversos formatos podendo ser associada a dominagdo de um povo sobre outro, a
crenga religiosa, a cultura e o costume de um povo, como nos trés primeiros sistemas de estratos
citados. Diferente dos demais sistemas, a classe tem na posse de riqueza e na profissdo
desempenhada as bases principais para as diferencas entre 0s agrupamentos sociais.

A base da maioria das analises de classe foi desenvolvida por Karl Marx e Max Weber.
Mesmo a tematica classe sendo a base da maioria das analises de Marx, ele ndo conseguiu
oferecer uma analise sistematica do conceito de classe (GIDDENS, 2005), assim a partir do
conjunto de seus escritos, entende-se classe como um grupo de pessoas gque se encontram em
uma relagcdo comum com os meios de producdo, tirando deles o seu sustento. Para Marx existe
uma relacdo de exploracdo entre as duas classes principais 0s burgueses/capitalistas, que
possuem 0s meios de producéo, e o operario/proletariado, que vende sua mao de obra por um
salario para sobreviver, essa estruturacdo se reflete na distribuicdo da desigualdade material, &
medida em que 0 acesso aos resultados da producdo é apropriado de forma diferenciada entre
as classes (MUSSEL; ENGELS, 1978).

Weber constroi sua analise de classe a partir da abordagem de Marx sofisticando-a, para
ele a estratificagdo social sofre influéncia de mais dois fatores, além da classe: o status e o
partido. Esses trés fatores juntos podem colocar o individuo entre as diversas posi¢des sociais,
ndo apenas duas, como Marx preconizava. Assim, as divisdes de classe se originam ndo apenas
do controle ou ndo dos meios de producdo, mas em diferencas que ndo possuem relacdo direta
com a propriedade. Ainda segundo Weber, as aptiddes e qualificacdes tornam o individuo
melhor colocado no mercado de trabalho, o que influencia positivamente nas suas condi¢des de
vida e de trabalho. A ideia de que a inser¢do ocupacional pode representar/traduzir sua classe
social surge a partir dos conceitos de Weber.

De forma reflexiva é possivel inferir que a abordagem marxista focaliza os processos
relacionais de exploracdo e dominacgéo da divisdo de classe no contexto capitalista, enquanto a
abordagem weberiana traz as diferentes oportunidades e mecanismos que propiciam uma

posicao social diferenciada.

Classe Social e influéncia na desigualdade de acesso aos servicos de saude
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Tanto a sociologia,quanto a epidemiologia social consideram a existéncia de diferencas
sociais na definicdo de saude e doenca. A desigualdade na distribuicdo do estado de salde e na
mortalidade é um tipo de diferenca, queleva a grupos sociais em desvantagem a
sistematicamente experimentarem pior satide ou maior risco de salde que grupos em vantagem
socioeconomica (SANTOS, 2011).

Muitos trabalhos evidenciam que a desigualdade socioeconémica reflete na
diferenciacdo das condicdes de saude e doenca da populacdo. Neste ensaio cito o socidlogo
Santos, que realizou um estudo de base populacional nacional sobre a desigualdade na
distribuicdo do estado de saude auto-referida na perspectiva de classe e, apresentou evidéncias
gue mostram gue o controle de capital faz uma diferenca importante para a saude (2011).

Santos (2005, p.28) traz que:

a condicao de classe afeta os interesses materiais, as experiéncias de vida e
as capacidades de acao coletiva dos individuos [...] 0 que a pessoa tem (ativos
produtivos) determina o que ela obtém (bem-estar material) e 0 que deve fazer

para conseguir o que obtém (oportunidades, dilemas e opgdes).

E 0 acesso aos servicos de salde reproduz esse achado? As classes mais elevadas na

pirdmide de estratificacdo fazem maior e melhor uso dos servigos de saude?

A mensuracao da classe social em investigacdes empiricas

Embora sejam muitas as potencialidades da utilizagdo do conceito de classe nas
investigacdes epidemiologicas, mensurar a classe social ndo é simples, considerando que o
conceito de classe ndo é claro, e comumente é entendido e assim empregado por uma ampla
variedade de formas (GIDDENS, 2005). A operacionalizagdo do conceito de classe, isto &,
transformar um conceito abstrato em uma variavel mensurdvel de um estudo possui muitos
problemas e limites (SOLLA, 1996), alguns destes serdo expostos neste texto.

Para mensurar a classe muitos pesquisadores utilizam esquemas que objetivam mapear
a estrutura de classes dentro da sociedade. Os socidlogos contemporaneos como Erik Olin
Wrigth e John Goldthorpe desenvolveram importantes esquemas conceituais e operacionais de

classe sociais voltados para levantamentos de dados amostrais em pesquisas empiricas.
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Wrigth articula as abordagens marxista, weberiana e de estratificacdo, e propde uma
tipologia que enfatiza o relacional de classe e considera: as propriedades de capital, o controle
diferenciado de ativos de qualificacdo, e a relacdo com o exercicio da autoridade dentro da
producéo. Este autor parte da ideia que esses trés modos diferentes de analisar classe focalizam
processos causais distintos que configuram as desigualdades na sociedade capitalista. Wrigth
traz uma denominacéo bastante interessante de “situacdo de classe contraditoria” para aqueles
profissionais que se situam em posi¢des privilegiadas como gerentes, por exemplo, que sdo
capazes de influenciar em alguns aspectos da producéo, mas o controle sobre outros € negado,
ao mesmo tempo séo exploradores e explorados (GIDDENS, 2005).

Ja Goldthorpe focaliza seu esquema de classe na mobilidade social, de forma a tentar
representar a natureza relacional da estrutura de classe contemporanea. Traz um esquema
detalhado com onze diferentes posi¢des de classe, contemplando em seu esquema as diferentes
naturezas de contratos de emprego e as relagdes empregaticias que as caracterizam. Porém, ele
ndo inclui a elite proprietaria no esquema, afirmando que esse grupo € muito pequeno e que ndo
é significativo. Acredita-se que mesmo sendo minoria,a0 mesmo tempo os ricos ou a classe alta
concentram grande parte da riqueza de uma sociedade, 0 que torna extremamente importante
inseri-los nos esquemas de classe.

Assim como as propostas de Wrigth e Goldthorpe a maioria das propostas/esquemas de
operacionalizacdo de classe se baseiam na estrutura ocupacional. Muitos socidlogos acreditam
que a ocupacdo é dos fatores mais criticos na posi¢do social do individuo. Para Giddens
(2005) as desigualdades materiais e sociais estdo relacionadas aos tipos de emprego.

Os individuos que possuem a mesma ocupacdo tendem a experimentar vantagens e
desvantagens sociais de forma semelhante, assim como oportunidades e estilos de vida
comparaveis. Santos (2005) apresenta uma classificacdo socioeconémica para o Brasil, que
operacionaliza a estrutura de classe social a partir de 13 categorias ocupacionais:Capitalistas e
fazendeiros; Pequenos empregadores; Conta-préoprias ndo agricolas, Conta-préprias agricolas;
Especialistas auto-empregados; Gerentes; Empregados especialistas; Empregados qualificados;
Supervisores; Trabalhadores; Trabalhadores elementares; Conta-propria precérios; e
Empregados domesticos. Esta classificacdo € relevante porque considera as peculiaridades da
formacdo econdmico-social do pais, como o alto indice de trabalhadores por conta-préprias

precarios.
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Limites e desafios da operacionaliza¢do do conceito de classe

Giddens (2005) aponta que os esquemas de classe apresentam diversas limitacdes, e que
0s pesquisadores devem ter cautela, no mais, mensurar a classe social por meio de distin¢des
ocupacionais pode néo refletir com preciséo a concentragdo de renda, e diluir o peso relativo
das relacGes de propriedade na estratificacéo social. Na perspectiva epidemioldgica
Solla (1996) aborda os limites e os problemas da utilizacdo e operacionalizacdo do conceito de
classe em investigacdes empiricas, € muitos dos problemas pontuados sdo compartilhados por
Giddens (2005). Solla faz uma revisdo critica dos trabalhos que mensuram a classe social a
partir da conceituacdo elaborada por Vladimir Ilitch Lenin em 1980, que tem como critério
fundamental a relacdo com os meios de producdo, por meio da insercdo produtiva, e de forma
sistematica Solla traz como os principais problemas:

a) Na andlise empirica, as classes sociais sdo tratadas isoladamente, ndo refletindo
completamente as relagdes de oposicdo (dominacdo-subordinacdo) existentes na
estrutura de classes, sendo trabalhadas enquanto agregados articulados no processo
da investigacdo, construidos a partir da insercdo na producdode cada
individuo/familia participante.

b) As classes sociais ndo sdo categorias nominais que possam ser definidas a partir de
um esquema aplicavel a qualquer sociedade, sem considerar as peculiaridades de
cadaformacao econdémico-social estudada.

c) Dificuldade de operacionalizacdo do conceito de classe social, sendo feita uma
simplificacdo neste processo de reducdo do conceito a uma série de variaveis
articuladas, que a partir do concreto empirico, irdo definir a classe social a que
pertence determinado individuo/familia.

d) A necessidade de estabelecer determina dos pontos de corte arbitrarios, como ocorre
com a utilizacdo na operacionalizacdo de variaveis quantitativas, como renda,
namero de empregados e tamanho da propriedade rural.

e) A qualidade das informacgdes pode ser comprometida pelo nimero de variaveis
necessarias e pela dificuldade de acesso a certos dados. Necessidade de amostra
relativamente grande, devido ao nimero de classes e fracBes de classe existentes e

a pequena proporc¢do de certas classes na populagéo.
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f) A classe social é um determinante distal, cuja acdo é mediada por variaveis que
possuem certo grau de autonomia relativa, podendo enfraquecer relagdes estatisticas
entre a classe e 0 processo salde-doenca.

g) A definicdo da insercdo de classe de segmentos afastados da produgédo no
momento da investigacdo, como aposentados,desempregados, donas de casa,
estudantes e doentes/afastados, € muito controversacom varias alternativas.

h) Os objetivos da investigacdo devem ser levados em conta na defini¢cdo do esquema
de operacionalizacéo a ser utilizado.

i) Variacbes conjunturais sobre os mediadores podem alterar as associacfes
observadas entre a classe social e variaveis dependentesutilizadas na analise.

J) A existéncia de duas ou mais insercdes distintas na producdo em um mesmo
individuo cria outras dificuldades para a operacionalizagdo do conceito de classe
social.

Observa-se que muitos dos problemas apresentados sdo de ordem metodoldgica, e

constituem problemas enfrentados pelas investigagdes epidemiologicas que “invadem” o
planoempirico com objetivo de compreender as determinagdes sociais relativas ao processo

salide-doenca e ao acesso aos servigos de saude.

As contribuicdes do referencial tedrico de Bourdieu

No estudo das desigualdades da acessibilidade aos servicos de saude, predominam a
abordagem de classe, outros referenciais tedricos poucos sdo explorados. Diferentemente da
abordagem marxista de classe em que a posi¢do ocupada na estratificacdo social é determinada
pela ocupacdo, para Bourdieu 0os agentes sociais situam-se no espaco social em posi¢oes
definidas,pelo volume e composicao do seu capital global no que diz respeito principalmente
aos capitais econdmico e cultural. A essas posi¢des correspondem diferentes habitus, conjunto
de disposic¢des que orientam as tomadas de posi¢do dos agentes sociais em relagdo ao consumo
de bens culturais mas também de servicos de saide (VIEIRA-DA-SILVA; CUNHA, 2010).
Também as trajetdrias sociais influenciam a formacéo do habitus dos agentes.

O conceito de espaco social refere-se a distribuicdo diferencial das pessoas que o
ocupam, essa distingdo se da de acordo com a quantidade e a composicao das diferentes espécies
de capitais, em particular o capital econébmico e o capital cultural, em sociedades mais

desenvolvidas (BOURDIEU, 1996; 2007a). Assim, “os agentes t€ém tanto mais em comum,
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guanto mais proximos estejam nestas duas dimensdes, e tanto menos quanto mais distantes
estejam nela” (BOURDIEU, 1996, p. 19).

O capital cultural corresponde a um conjunto de bens simbdlicos relacionados: ao
conhecimento incorporado, a propriedade de bens culturais, e a sua forma institucionalizada
como ter um diploma (BOURDIEU, 2007b). No presente estudo sera referido o capital escolar
por meio do grau de escolaridade dos usuarios. Tendo em vista que os titulos escolares séo
considerados por Bourdieu como uma das formas do capital cultural, a sua aferi¢cdo possibilita
uma aproximacéo a este tipo de capital cultural.

O capital econdémico segundo Bourdieu refere-se a um conjunto de bens econdmicos
como remuneracdes e propriedades, mas que nao se trata apenas de riqueza. O capital
econdmico difere-se assim do capital cultural, porém pode garantir aos individuos mais meios
de acesso a este. A trajetoria social pode ser compreendida como uma série de posicGes
sucessivamente ocupadas pelo individuo num determinado espaco social a analise desta
trajetdria pode se da por meio da comparacédo da profissdo e da escolaridade do usuario com o
de seu pai ou de sua mae.

Estes conceitos tedricos possibilitam uma melhor analise da desigualdade na
acessibilidade aos servicos de saude, pois a posi¢ao ocupada no espaco social pelos usuarios da
rede de satde do Sistema Unico de sadde (SUS) pode influenciar no acesso a estes servigos
diferenciadamente, mesmo frente a medidas voltadas para a reducdo das barreiras
organizacionais.

O conceito de classe a partir da estrutura ocupacional, de forma isolada, pode néo
mostrar a influéncia das desigualdades sociais nos dificuldades de acesso,assim a abordagem
proposta por Bourdieu colocar-se como uma alternativa e traz grandes contribuicGes no estudo

das desigualdades sociais nos diferentes acessos aos servigos de salde.
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