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RESUMO

O acesso a saude integrado com outros fatores pode ser considerado um
determinante da qualidade de vida. Nesse sentido percebe-se diferencas
significativas no acesso e utilizacdo dos servicos de saude entre as populacdes em
diferentes regifes do pais, resultando iniquidades de acesso a aten¢do a saude por
usuarios do Sistema Unico de Satde. Nesse sentido, o objetivo do presente estudo
foi de compreender a disparidade urbano-rural de acesso a servicos de saude.
Trata-se de um estudo transversal e de abordagem quantitativa com analise
descritiva e exploratéria de dados contidos no Médulo J da Pesquisa Nacional de
Saude (PNS) realizada em 2019. Para andlise dos dados foram realizadas a andlise
descritiva dos dados através de frequéncias (simples e relativas) e a analise
exploratdria realizada a partir da varredura de associacbes e magnitude das
variaveis, por fim, foi realizada uma analise de correspondéncia com o intuito de
caracterizar as disparidades entre as areas urbana e rural no acesso e utilizacdo de
servicos de saude. Os resultados encontrados enfatizam que as desigualdades de
acesso existentes entre as areas rurais e urbanas no pais, sdo mais elevadas nas
areas rurais, além disso, a populacdo rural apresenta maior dependéncia dos
servicos publicos de saude para obter medicamentos, realizar consultas e na
internacdo hospitalar. Conclui-se que apesar das melhorias e avan¢os no acesso e
uso dos servicos de saude, os resultados encontrados ratificam que a populagéo
rural ainda enfrenta dificuldades outrora superados pela populacdo urbana,
intensificados pelas diferencas regionais do pais.

Palavras chave: acesso aos servigos de saude; uso de servicos de saude; saude

da populacéo rural; saude da populagédo urbana.



ABSTRACT

Access to health integrated with other factors can be considered a determinant of
quality of life. In this sense, there are significant differences in the access and use of
health services among populations in different regions of the country, resulting in
inequities in access to health care by SUS users. In this sense, the aim of this study
was to understand the urban-rural disparity in access to health services. This is a
cross-sectional study with a quantitative approach with descriptive and exploratory
analysis of data contained in Module J of the National Health Survey - PNS carried
out in 2019. For data analysis, descriptive data analysis was performed using
frequencies (simple and relative) and the exploratory analysis carried out by
scanning the associations and magnitude of the variables, finally, a correspondence
analysis was carried out whose purpose was to characterize the disparities between
urban and rural areas in the access and use of health services. The results found
emphasize that the existing inequalities of access between rural and urban areas in
the country are higher in rural areas, in addition, the rural population is more
dependent on public health services to obtain medicines, carry out consultations and
hospitalization. It is concluded that despite improvements and advances in the
access and use of health services, the results found confirm that the rural population
still faces difficulties that were once overcome by the urban population, which are

intensified by regional differences in the country.

Keywords: access to health services; use of health services; urban health; rural
health.
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1 INTRODUCAO

O acesso as acdes e servigos de saude integrado com outros fatores podem
ser considerados como um determinante da qualidade de vida uma vez que a
garantia de acesso ao servico de saude tera influéncia sobre diversos aspectos da
vida, ndo somente o social como também ira influenciar na dindmica demogréafica,
mortalidade e expectativa de vida (ARRUDA; MAIA; ALVES, 2018).

No que se refere a desigualdade social o Brasil ainda € um dos paises mais
desiguais do mundo, e apesar da reducdo dos indices de desigualdade e pobreza
nas ultimas décadas, o cendrio que se apresenta mostra que existe uma extrema
diferenga entre as areas rurais e urbanas, evidenciadas pelas diferengas regionais
do pais, afetando principalmente as populacdes residentes no Norte e nordeste do
Brasil (GARNELO, et.al, 2018; TETEMANN; TRUGILHO; SOGAME, 2016).

Estas diferencas sao notadas principalmente no desenvolvimento
socioeconémico, uma vez que somado a outros fatores este, ird contribuir com
desigualdade de acesso aos servicos considerados essenciais a qualidade de vida
(ARRUDA; MAIA; ALVES, 2018), além disso, percebe-se que o atual panorama
mostra uma distribuicdo desigual na oferta de servigos e de profissionais de saude,
principalmente médicos, em relacdo a area urbana, demonstrando que para a
populacdo rural o acesso ao médico ainda € menor que nos habitantes da zona
urbana (STOPA et.al, 2017).

Segundo dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) de
2015, aproximadamente 15,28% dos brasileiros vivem em &reas rurais. Sendo o
Nordeste brasileiro a regido com maior percentual de habitantes (26,88%).

A Pesquisa Nacional de Saude (PNS) de 2019, demonstrou que 14,8%, da
populacdo rural teve alguma demanda por atendimento de saude em 2019. Em
relacdo a frequéncia de internacées via Sistema Unico de Saude (SUS), notou-se
que a populacao rural (85,9%), quando comparada a area urbana (61,4%) teve mais
internacdes. As consultas médicas também apresentaram disparidades, em 2019
77,5% das pessoas residentes na area urbana foram consultadas por um médico no
periodo considerado, nos domicilios rurais, esse percentual foi de 68,6%.

Nesse contexto, o tema das disparidades de acesso e utilizacdo de servigos

de saude pela populacédo rural e urbana, se mostra como um relevante evento de
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salude publica, dado que estas diferencas se configuram como um desafio para o
sistema de saude fundamentado no direito democratico a saude.

Destaca-se, que o0 debate sobre este tema poderd -contribuir para
compreender o desempenho do sistema de saude, bem como suas fragilidades e
potencialidades quando se trata das necessidades de saude da populacao rural,
tendo em vista que ha muito a ser explorado sobre este tema. Portanto, este
trabalho tem por finalidade compreender as disparidades urbana e rural no acesso e
utilizac&o dos servigcos de saude no Brasil.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Aspectos conceituais do acesso e utilizacdo de servi¢gos de saude
A Constituicdo brasileira, em seu Art. 196 define que a saude é um direito

universal e igualitario de todo cidaddo, garantido mediante acbes do Estado na
criacao de politicas publicas de promocao, prevencao e recuperacdo da saude. Com
0 advento do SUS esse direito é efetivado. A salude passa a ser entendida como
resultante de diversos fatores determinantes e condicionantes dentre eles,
alimentacdo, moradia e o0 acesso a bens e servicos (BRASIL, 1988).

No que diz respeito ao conceito de acesso, na literatura ndo existe
unanimidade (MCINTYRE; THIEDE; BIRCH, 2009; OLIVEIRA et. al. 2019). Isto é, o
conceito de acesso sofre constantes mudancgas que variam a depender do autor, do
tempo e da terminologia (TRAVASSOS; MARTINS, 2004). Segundo Bulgarelli et.al
(2018), discutir acesso significa abordar um tema pluridimensional que abrange tanto
0s aspectos econbmicos, politicos e sociais quanto 0s técnicos e organizativos.

No campo da saude, o acesso pode ser compreendido como o0 conjunto de
possibilidades de diversas naturezas, que permite a entrada dos usuarios na rede de
servicos, nos diferentes niveis de atencdo a salde, ou seja, 0 acesso esta
relacionado com a facilidade ou dificuldade de obter uma resposta a uma
determinada necessidade de saude. A literatura define que existem trés dimensoées
para representar o acesso: a disponibilidade, a acessibilidade e a aceitabilidade
(MCINTYRE; THIEDE; BIRCH, 2009).

A disponibilidade caracteriza-se por todos os fatores de um servico
especifico ao alcance do usuario. A acessibilidade refere-se aos
custos diretos e indiretos dos cuidados em relagdo a capacidade de
pagamento do usuério; e a aceitabilidade do servico que abrange o
subjetivo, o social e o cultural, tais como o grau que um determinado
servigo é culturalmente seguro (ASSIS; JESUS, 2012, pag. 2868).

Por outro lado, quando se trata da definicdo da utilizacdo dos servicos de
saude, Travassos e Martins (2004) determinam que a utilizagcdo dos servicos de
saude é o centro de funcionamento do sistema de saude. As autoras, avaliam que

existem diversos determinantes que poderao influenciar na utilizacdo dos servi¢os

de saude a depender do servi¢co e da proposta assistencial, destacam-se:

(&8 A necessidade de salde; (b) os usuarios — incluem,
caracteristicas demograficas, geogréficas, socioecondmicas, culturais
e psiquicas; (c) os prestadores de servigcos-profissionais; (d) a
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organizacédo dos recursos disponiveis, caracteristicas da oferta; (e) a
politica — tipo de sistema de saude (TRAVASSOS; MARTINS, 2004,
pag. 190).

Sendo assim, a utilizagdo dos servicos de saude esta diretamente relacionada
com interacdo e comportamento do individuo (com a necessidade de saude) e do
profissional que conduz este usuario para dentro do sistema de salde
(TRAVASSOS; MARTINS, 2004).

2.2 Barreiras de acesso e a populacao rural
Na literatura ha consenso de que o0 acesso a assisténcia se configura como

um dos principais e mais importantes objetivos da politica de saude. Contudo,
destaca-se que apesar dos avancos na legislacdo com a criagdo do SUS, na pratica,
observa-se a existéncia de um acesso “seletivo, focalizado e excludente” (ASSIS;
NASCIMENTO, 2003, pag. 816), principalmente quando se discute acesso
relacionado a politicas voltadas para grupos especificos ou minorias como a
populacao rural, tornando-se evidente todas as barreiras que delimitam o acesso
desta populacéo as acdes e servicos do sistema de saude.

Entretanto, destaca-se que quando se trata da utilizacdo dos servigos
propriamente dita, antes e apds a criacdo e implementacdo do SUS, existem
avancos significativos principalmente relativos a ampliagcdo da oferta de servicos e
acOes da Atencado Primaria a Saude (APS) (ASSIS; JESUS, 2012).

Percebe-se que as limitagbes encontradas na literatura referente ao acesso e
utilizacdo dos servicos que constituem estas barreiras, estdo relacionadas
principalmente aos fatores socioeconémicos, demograficos, geograficos e os limites
estruturais do sistema.

A primeira barreira de acesso se refere a oferta e a organizagdo do processo
de trabalho dos servicos de saude, bem como ao vinculo entre profissionais e
usuarios, uma vez que para a populagéo rural este problema é ainda mais evidente
tendo em vista a grande dificuldade de fixar os profissionais, especialmente médicos
nestas areas (MORAES; CAMPOS; BRANDAO, 2014; SCHIMITHI et. al. 2019).

Existem diversos fatores que interferem nessa questdo como a grande
rotatividade dos profissionais, a localizagdo geografica, o dificil acesso a éarea, a
qualidade da assisténcia prestada e a falta de criacdo de vinculos (PEREIRA;
PACHECO, 2017).
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Outra limitac&o diz respeito a distribuicdo espacial dos estabelecimentos, uma
vez que a oferta desses servicos fica concentrada nas sedes dos municipios em
areas urbanas, mesmo com as equipes atendendo popula¢des rurais, tornando o
acesso desta populagéo, restrito tendo em vista que a equipe e 0s servi¢os ficam
distantes da moradia da populacéo adstrita dessas unidades.

Além do mais, outros aspectos ndo sdo considerados quando se discute
acesso como, a distancia percorrida pelo usuario, a disperséo populacional e o gasto
financeiro imposto aos usuarios para ter atendimento. De fato, estes obstaculos sédo
0S mais citados quando se trata da utilizacdo de servicos, porém, sao os fatores
relacionados com a determinacédo social que mais afetam o acesso a assisténcia.

Considerando-se, as diferencas de poder aquisitivo, a posse de meios de
transporte, entre outros que resultam nestas barreiras de acesso atingindo 0s grupos
mais vulneraveis como as crian¢as, afrodescendentes, desempregados e em
situacdo de informalidade, e a populacdo rural (PIEDRAHITA et. al., 2020;
GARNELLO et.al.,, 2018). Uma vez que estes grupos tém maior exposicdo aos
determinantes sociais da saude, que estdo diretamente relacionadas com as
iniquidades do sistema (BORGHI; OLIVEIRA; SEVALHO, 2018).

Além disso, Soares et. al (2020), apontam que as caracteristicas como,
raca/cor a situacdo do domicilio (rural ou urbano), o nivel de instrucdo do morador e
a renda sdo consideradas informacdes que delimitam grupos sociais com
oportunidades de acesso distintas, constituindo barreiras que restringem 0 acesso
destes grupos aos servicos de saude.

Outros fatores como os demograficos também podem influenciar no acesso e
utilizacdo dos servigcos. A idade e género sdo os aspectos que mais determinam a
procura por servicos de saude, tendo em vista que 0 uso dos servicos € maior no
sexo feminino desde a adolescéncia influenciada pela preocupacdo com o proprio
cuidado, e das pessoas com idades mais avancadas, devido ao acometimento por
doencas cronicas e outras comorbidades (ARAUJO, et.al., 2017; OLIVEIRA, et. al.,
2018; SILVA et al., 2017).

Percebe-se que estas barreiras de acesso costumam atingir geralmente
populac6es mais pobres e vulneraveis atuando de maneira conjunta e impactando
diretamente na saude destes grupos (PIEDRAHITA et. al., 2020).
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral
Compreender a disparidade urbano-rural de acesso a servigos de saude.

3.2 Objetivos Especificos

= Encontrar variaveis cujos fatores apresentem uma associacdo no minimo
moderada com o fato do domicilio ser urbano ou rural.

= Compreender as diferencas regionais no contexto urbano-rural no acesso a
servicos de saude.

» Verificar se a populacdo rural tem similar comportamento em todo pais no

tocante ao acesso ao médico e ao dentista.
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4 METODOLOGIA

Este estudo € transversal e de abordagem quantitativa com analise descritiva
e exploratoria de dados contidos principalmente no Modulo J da Pesquisa Nacional
de Saude realizada em 2019. A andlise descritiva dos dados é conduzida por meio
de frequéncias (simples e relativas) e a analise exploratoria através da varredura de
associacfes e magnitude destas, como também pela andlise de correspondéncia.
Maiores informacdes e detalhes metodoldgicos sdo apresentadas nas subsecdes a

sequir.

4.1 Recursos computacionais e de dados
Os dados foram obtidos de forma livre, diretamente no site da PNS

hospedado pela Fundacéao Oswaldo Cruz

(https://www.pns.icict.fiocruz.br/questionarios/) jA em formato Rdata, compativel com

a linguagem R, mesmo ambiente onde foram executadas as analises, sob a verséo
4.0.2.

A PNS é uma subamostra da Amostra Mestra da Pesquisa Nacional de
Amostra por Domicilios (PNAD). Foi elaborada, especificamente para coletar
informacdes de salde para a estimacdo de varios indicadores em diferentes niveis
de desagregacédo geografica. Dentro da PNS, este trabalho utilizou principalmente o
Médulo J que dispbe de informacdes de acesso a servicos de saude. Os dados

foram utilizados em sua totalidade, consistindo em 293725 registros.

4.2 Variaveis
Para analisar o acesso e utilizacdo dos servicos pela populacdo urbana e

rural no Brasil, foram selecionadas variaveis do médulo J da PNS 2019, totalizando
treze variaveis. Estas variaveis foram selecionadas a partir de estudos cientificos
acerca do acesso e utilizagcao dos servicos e a relacdo que estas podem exercer no
desfecho de interesse. Tendo como referéncia, os trabalhos de Stopa e
colaboradores (2017), Goncalves e colaboradores (2020), Pessoto e Luiz (2007), e
Bertoldi e colaboradores (2021), os quais destacam as disparidades de acesso e

utilizag&o entre as populagdes rurais e urbanas no pais:

1. Quando consultou um médico pela ultima vez?
2. Quando consultou um dentista pela dltima vez?


https://www.pns.icict.fiocruz.br/questionarios/
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3. Nas duas ultimas semanas, deixou de realizar quaisquer de suas atividades
habituais (trabalhar, ir a escola, brincar, afazeres domésticos etc.) por motivo
da propria saude?

4. Diagndstico de alguma doenca cronica, fisica ou mental, ou doenga de longa
duracédo (de mais de 6 meses de duracdo)?

5. Costuma procurar o0 mesmo lugar, mesmo médico ou mesmo servigco de
saude quando precisa de atendimento de saude?

6. Nas duas ultimas semanas, procurou algum lugar, servigo ou profissional de
saude para atendimento relacionado a propria saude?

7. Nas duas ultimas semanas, se procurou atendimento de saude foi atendido,
agendado ou nao atendido?

8. Onde procurou o ultimo atendimento de salde nas duas Ultimas semanas?

9. Neste atendimento, foi receitado algum medicamento?

10. Se conseguiu obter os medicamentos receitados?

11. Medicamentos obtidos em servico publico de saude?

12. Internagao hospital por 24 horas ou mais?

13. Ultima internacéo de foi feita através do Sistema Unico de Saude (SUS)?

4.3 Andlise de associacdo e de magnitude do efeito
A andlise de associacdo entre variaveis € ponto relevante para nortear uma

diversidade de pesquisas no campo da saude. Neste trabalho ela foi conduzida em
duas etapas. Inicialmente pela busca exaustiva via teste Qui-quadrado de Pearson
entre a caracterizagdo do domicilio (urbano ou rural) e principais variaveis no Modulo
J. Em seguida avaliou-se a magnitude da associa¢ao pela medida V de Cramer.

A andlise de magnitude de associacdo utilizou como parametros para
segmentacdo de sua forca o estudo de (AKOGLU, 2018) e foram a partir desta,
identificadas variaveis do Modulo J com associacao pelo menos moderada com a
caracterizacdo urbana ou rural do domicilio. A partir deste subconjunto, conduziu-se
uma analise de correspondéncia para melhor compreender a disparidade urbano-

rural no acesso a servicos de saude.

4.4 Analise de correspondéncia e cartografia tematica
A Andlise de Correspondéncia (AC) que € um método de andlise multivariada

para dados qualitativos, permitindo que os elementos se expressem graficamente,
sendo possivel verificar o grau de interacéo entre elas. No Brasil, apesar de ser mais
utilizada na ecologia, recentemente vem ganhando espac¢o nas Ciéncias da Saude
(INFANTOSI et al., 2014).

Levando em consideracdo as ja fortemente discutidas e reconhecidas,
diferencas regionais no pais no tocante a investimentos em saude (DOS PASSOS
CARVALHO, 2021), desenvolvimento humano (SARMENTO, 2015),
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desenvolvimento econémico, oferta e complexidade dos servicos de saude (DE
ALBUQUERQUE, 2017), adicionou-se ainda a caracterizacédo dos domicilios (urbano
ou rural), os niveis estadual e regional, ou seja, das cinco regides politicas do pais.
A partir desta andlise foi possivel reduzir a visualizacdo dos dados em dois
eixos/dimensfes ou variaveis transformadas que permitiram a compreensdo da
variabilidade conjunta das informacdes também por meio de mapas tematicos

utilizando intervalos da primeira dimenséo, ou seja, a de maior explicabilidade.

4.5 Consideracfes éticas
O referido projeto ndo consiste em pesquisa clinica, epidemiolégica ou

experimental com seres humanos e/ou animais, sendo voltado a analise de
informacdes publicas e agregadas a nivel domiciliar da Pesquisa Nacional de Saude
em 20109.

Conforme Resolucdo 510/2016 do CONEP em seu Artigo |, Paragrafo Unico,
itens Il e V, ndo serao registradas nem avaliadas pelo sistema CEP/CONEP:

lI- pesquisa que utilize informacdes de acesso publico, nos termos da Lei n o
12.527, de 18 de novembro de 2011;

V - pesquisa com bancos de dados, cujas informacdes sdo agregadas, sem
possibilidade de identificacao individual;
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5 RESULTADOS

A partir da analise de associacéo entre principais variaveis do Modulo J com a
caracterizacdo dos domicilios (Secdo 5.1) um subconjunto de variaveis foi
posteriormente investigado adicionando os fatores estaduais e regionais para
andlise de correspondéncia. Durante esta andlise a figura de um mapa tematico
estadual para o Brasil foi construida com fins de entender melhor o acesso da

populacao rural de cada Estado ao médico e ao dentista.

5.1 Fatores significativos entre acesso a servi¢cos e zonas urbana e rural
Apresentaram associacdo no minimo moderada as seguintes variaveis
(Tabela 1):
» Quando consultou um médico pela ultima vez?
= Quando consultou um dentista pela Gltima vez?
*= Onde procurou o ultimo atendimento de saude nas duas Ultimas semanas?
= Algum dos medicamentos foi obtido em servico publico de saude?

= Esta Gltima internac&o de foi feita através do Sistema Unico de Sautde (SUS)?

Tabela 1- Andlise de associagéo entre caracterizacdo do domicilio (urbano ou rural)
e variaveis do Modulo J da Pesquisa Nacional de Saude em 2019

Variavel pl1* Cramer'sV  Magnitude
Médico <0,001 0,098 Moderada*
Dentista < 0,001 0,161 Forte*
Vi 0,018 0,004 Muito fraca
V2 < 0,001 0,032 Muito fraca
V3 <0,001 0,029 Muito fraca
V6 <0,001 0,05 Muito fraca
V7 <0,001 0,05 Muito fraca
v8 < 0,001 0,142 Moderada*
V9 0,006 0,013 Muito fraca
V1o 0,307 0,009 Muito fraca
vii < 0,001 0,092 Moderada*
Viz <0,001 0,008 Muito fraca
Vi3 < 0,001 0,213 Forte*

Fonte: A Autora, (2021).
Nota: *p-valor do teste Qui-quadrado de Pearson
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A partir deste subconjunto de variaveis uma analise de correspondéncia
destas em relacdo estados e regidbes do pais no contexto urbano e rural foi
conduzida chegando aos seguintes niveis de explicabilidade da variabilidade (Tabela
2).

Tabela 2- Anélise de correspondéncia (AC) entre caracterizacado do domicilio
(urbano ou rural) a nivel estadual e regional e variaveis do Modulo J da Pesquisa
Nacional de Saude em 2019

AC - Regional AC - Estadual
Varidvel | Explicabilidade Explicabilidade Totql | E¥Plicabilidade Explicabilidade '
(Dimensdo 1) (Dimensdo 2) (Dimensdo 1) (Dimenséo 2)

Meédico 82,49 11,5 93,99 91,1 6,52 97,62

Dentista 84,16 10,45 94,61 92,53 5,29 97,82
V8 36 16,7 52,7 67,17 15,78 82,95
Vi1 85,97 14,03 100 81,87 18,13 100
Vi3 94,6 5,4 100 98,65 1,35 100

Fonte: A Autora, (2021).
Nota:

Médico — Quando consultou um médico pela ultima vez?

Dentista — Quando consultou um dentista pela ultima vez?

V1 — Nas duas ultimas semanas, deixou de realizar quaisquer de suas atividades habituais (trabalhar,
ir a escola, brincar, afazeres domésticos etc.) por motivo da prépria saude?

V2 — Algum médico ja deu o diagndstico de alguma doenca croénica, fisica ou mental, ou doenca de
longa duracdo (de mais de 6 meses de duragdo)?

V3 — Costuma procurar o mesmo lugar, mesmo médico ou mesmo servigo de salde quando precisa
de atendimento de saude?

V6 — Nas duas ultimas semanas, procurou algum lugar, servico ou profissional de saude para
atendimento relacionado a prépria saude?

V7 — Nas duas ultimas semanas, se procurou atendimento de saude foi atendido, agendado ou ndo
atendido?

V8 — Onde procurou o ultimo atendimento de sadde nas duas ultimas semanas?

V9 — Neste atendimento, foi receitado algum medicamento?

V10 — Conseguiu obter os medicamentos receitados?

V11 — Algum dos medicamentos foi obtido em servigo publico de saude?

V12 — Nos ultimos doze meses, ficou internado(a) em hospital por 24 horas ou mais?

V13 — Esta ultima internacdo de foi feita através do Sistema Unico de Satude (SUS)?
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Um resumo dos resultados de cada uma das cinco andlises € apresentado

nas subsecdes a sequir.

5.1.1 Acesso ao médico

Nota-se que os domicilios rurais apresentam maior concentracdo em torno
dos pontos que indicam consultas realizadas a mais de trés anos e nunca
realizadas, que apontam para maior tempo para procura e consulta com o médico,
destaca-se que o os domicilios rurais do estado do Para apresentam o pior
desempenho quando comparado com os demais, uma vez que para referido estado
0 tempo de consulta € muito préximo do ponto 5, ou seja, nunca. Por outro lado, o
estado do Espirito Santo demonstra que as consultas com médico na area urbana

foi de menos de um ano

Gréfico 1- Analise de correspondéncia entre a populacao urbana ou rural de
diferentes Estados e a frequéncia de acesso ao médico
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Fonte: A Autora, (2021).
Nota:

Rotulos azuis terminados por 0 = Zona urbana e por 1 = Zona rural, pertencentes aos Estados
11-Rondbnia, 12-Acre, 13-Amazonas, 14-Roraima, 15-Para, 16-Amapa, 17-Tocantins, 21-Maranhdo,

22-Piaui, 23-Ceara, 24-Rio Grande do Norte, 25-Paraiba, 26-Pernambuco, 27-Alagoas, 28-
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Sergipe,29-Bahia, 31-Minas Gerais, 32-Espirito Santo, 33-Rio de Janeiro, 35-Sao Paulo, 41-
Parana,42-Santa Catarina, 43-Rio Grande do Sul, 50-Mato Grosso do Sul, 51-Mato Grosso, 52-Goias,
53-Distrito Federal.

Roétulos vermelhos: 1- Em até um ano, 2- Mais de um ano a dois anos, 3- Mais de dois anos a trés

anos, 4- Mais de trés anos, 5- Nunca foi ao médico.

Destaca-se que os domicilios das regides Norte e Nordeste rurais apresentam
maior concentragdo nos pontos que indicam consultas realizadas a mais de 3 anos.
Por outro lado, os domicilios urbanos da regido Norte e Sul demonstram uma

procura por consulta de até um ano.
Gréfico 2- Analise de correspondéncia entre a populacao urbana ou rural de
diferentes Regibes e a frequéncia de acesso ao médico
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Fonte: A Autora, (2021).
Nota:

Rotulos azuis terminados por 0 = Zona urbana e por 1 = Zona rural, pertencentes as Regides 1 —
Norte, 2 — Nordeste, 3 — Sudeste, 4 — Sul e 5 — Centro-oeste.
Rotulos vermelhos: 1- Em até um ano, 2- Mais de um ano a dois anos, 3- Mais de dois anos a trés

anos, 4- Mais de trés anos, 5- Nunca foi ao médico.

Destaca-se que as diferencas regionais entre as areas rurais e urbanas do
pais ficam mais evidentes quando se observa o tempo de espera que a populagao
rural leva para procurar um medico. Percebe-se que os domicilios rurais das regides

Norte e Nordeste tiveram pior desempenho com tempo de procura superior a trés
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anos. Os estados com o maior tempo de procura para realizar consulta com o

meédico foram o Para, seguido do Amazonas, Amapa, Ronddnia e Pernambuco.

Gréfico 3- Magnitude do acesso ao médico pela populagcdo rural via primeira
dimensé&o da analise de correspondéncia nos Estados

Legenda

Acesso ao médico

(] -0.1216 - 0.0038
] 0.0038 - 0.1292
[ 0.1292 - 0.2546
I 0.2546 - 0.3800
Il 0.3800 - 0.5054

Fonte: A Autora, (2021).
Nota: Legenda representa cinco intervalos da primeira dimenséo da analise de correspondéncia

5.1.2 Acesso ao dentista

Em relacdo ao tempo em que consultou um dentista pela ultima vez, fica
evidente que os domicilios rurais tem piores desempenhos, € possivel verificar maior
concentragdo dos domicilios rurais em torno dos pontos que indicam um tempo
superior a trés anos de consulta com o dentista. Ademais o0s estados que
apresentaram pior resultado foram o Para, Amapa e o Maranhdo. Destaca-se que
para os domicilios urbanos a consulta com dentista foi realizada em atél ano ou

mais de 2 anos.
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Grafico 4- Andlise de correspondéncia entre a populacdo urbana ou rural de
diferentes Estados e a frequéncia de acesso ao dentista
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Fonte: A Autora, (2021).

Nota:

Rétulos azuis terminados por 0 = Zona urbana e por 1 = Zona rural, pertencentes aos Estados
11-Rondénia, 12-Acre, 13-Amazonas, 14-Roraima, 15-Pard, 16-Amap4a, 17-Tocantins, 21-Maranh&o,
22-Piaui, 23-Ceard, 24-Rio Grande do Norte, 25-Paraiba, 26-Pernambuco, 27-Alagoas, 28-
Sergipe,29-Bahia, 31-Minas Gerais, 32-Espirito Santo, 33-Rio de Janeiro, 35-Sdo Paulo, 41-
Parana,42-Santa Catarina, 43-Rio Grande do Sul, 50-Mato Grosso do Sul, 51-Mato Grosso, 52-Goias,
53-Distrito Federal.

Rotulos vermelhos: 1- Em até um ano, 2- Mais de um ano a dois anos, 3- Mais de dois anos a trés

anos, 4- Mais de trés anos, 5- Nunca foi ao médico.

Em relacdo a consulta com o dentista, as regides Norte, Nordeste e o Centro-
oeste rurais apresentaram piores desempenhos, nota-se maior concentracdo nos
pontos que demonstram consultas realizadas a mais de 3 anos ou nunca realizadas.
Com destaque de pior situagcao para o Norte. Os domicilios urbanos das regides Sul,
Sudeste e Centro-oeste apresentaram os melhores resultados em relacéo as demais

regides, com consultas realizadas em até um ano.
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Grafico 5- Andlise de correspondéncia entre a populacdo urbana ou rural de
diferentes Regibes e a frequéncia de acesso ao dentista

CA - Biplot

04-

02-

Dim2 (5.3%)

-02-

0.4-

Dim1 (92.5%)

Fonte: A Autora, (2021).
Nota:

Rétulos terminados por 0 = Zona urbana e por 1 = Zona rural, pertencentes as Regides 1 — Norte, 2 —
Nordeste, 3 — Sudeste, 4 — Sul e 5 — Centro-oeste.
Rotulos vermelhos: 1- Em até um ano, 2- Mais de um ano a dois anos, 3- Mais de dois anos a trés

anos, 4- Mais de trés anos, 5- Nunca foi ao médico.

Ao se considerar o tempo de procura para consulta com o dentista na
populacéo rural, verifica-se que ha muita diferenca entre as regides do pais, ha uma
maior concentracdo de pessoas que realizaram as consultas com tempo superior a
trés anos, ou que nunca foram ao dentista. Os residentes das regides Norte e
Nordeste apresentaram resultados semelhantes quanto ao tempo de demora para
realizar a consulta com o dentista, com destaque para os estados do Maranhéo,
Pard e Amapa. Nas regides Sul e Sudeste, percebe-se que as consultas foram
realizadas em até um ano, com destaque para os estados de Sao Paulo, Santa

Catarina, Parana e o Rio Grande do Sul.
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Grafico 6- Magnitude do acesso ao dentista pela populagdo rural via primeira
dimenséo da andlise de correspondéncia nos Estados

Legenda

Acesso ao dentista (Dimensdo 1)

(] -0.1176 - 0.0313
] 0.0313-0.1801
[ 0.1801-0.3290
B 0.3290 - 0.4779
Bl 0.4779 - 0.6267

Fonte: A Autora, (2021).
Nota: Legenda representa cinco intervalos da primeira dimenséo da analise de correspondéncia

5.1.3 Onde procurou o ultimo atendimento de saude?

Quando se trata do local de procura por atendimento percebe-se que nos
domicilios rurais a procura foi maior em farmacias, Unidades Basicas de Saude-
UBS, Policlinica publica e outros servigos. Enquanto na area urbana os pontos estéo
concentrados nos servicos como consultério particular, o pronto atendimento de
hospital privado e no préprio domicilio. Destaca-se que na area rural do Distrito
Federal a procura se concentra nas unidades de pronto atendimento publico (pronto-

socorro ou a emergéncia de hospital publico)
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Grafico 7- Andlise de correspondéncia entre a populacdo urbana ou rural de
diferentes Estados e local de ultimo atendimento de saude
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Fonte: A Autora, (2021).
Nota:

Rétulos azuis terminados por 0 = Zona urbana e por 1 = Zona rural, pertencentes aos Estados
11-Rondénia, 12-Acre, 13-Amazonas, 14-Roraima, 15-Par4, 16-Amap4a, 17-Tocantins, 21-Maranh&o,
22-Piaui, 23-Ceara, 24-Rio Grande do Norte, 25-Paraiba, 26-Pernambuco, 27-Alagoas, 28-
Sergipe,29-Bahia, 31-Minas Gerais, 32-Espirito Santo, 33-Rio de Janeiro, 35-Sao Paulo, 41-
Parana,42-Santa Catarina, 43-Rio Grande do Sul, 50-Mato Grosso do Sul, 51-Mato Grosso, 52-Goias,
53-Distrito Federal.

Rétulos vermelhos: 1. Farmacia, 2. Unidade basica de saude (posto ou centro de saude ouunidade de
saude da familia), 3. Policlinica publica, PAM (Posto de Assisténcia Médica) ou Centro de
Especialidades publico, 4. UPA (Unidade de Pronto Atendimento), outro tipo de pronto atendimento
publico (24 horas), pronto-socorro ou emergéncia de hospital pablico, 5. Ambulatério de hospital
publico

6. Consultério particular, clinica privada ou ambulatério de hospital privado, 7. Pronto atendimento ou

emergéncia de hospital privado, 8. No domicilio, 9. Outro servigo.

Quanto ao local de procura por atendimento, os domicilios rurais das regides
Norte, Nordeste e Centro-oeste procuram mais as farmacias, nas regides Sul e
Sudeste rurais a procura foi maior nos servi¢cos publicos, como policlinicas publicas,
centros de especialidades e o ambulatorio de hospitais publicos. Na area urbana, os

servicos mais procurados foram o0s consultorios e clinicas particulares, com
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destaque para o cuidado realizado no préprio domicilio. Na regido Nordeste urbano,
a procura foi maior nas Unidades de Pronto Atendimento (UPA) e o pronto socorro

ou emergéncia de hospital publico.

Gréfico 8- Analise de correspondéncia entre a populagdo urbana ou rural de
diferentes Regides e local de ultimo atendimento de saude
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Fonte: A Autora, (2021).
Nota:

Rétulos azuis terminados por 0 = Zona urbana e por 1 = Zona rural, pertencentes as Regides 1 —
Norte, 2 — Nordeste, 3 — Sudeste, 4 — Sul e 5 — Centro-oeste.

Rétulos vermelhos: 1. Farmacia, 2. Unidade basica de salde (posto ou centro de saude ouunidade de
saude da familia), 3. Policlinica publica, PAM (Posto de Assisténcia Médica) ou Centro de
Especialidades publico, 4. UPA (Unidade de Pronto Atendimento), outro tipo de pronto atendimento
publico (24 horas), pronto-socorro ou emergéncia de hospital puablico, 5. Ambulatério de hospital
publico

6. Consultorio particular, clinica privada ou ambulatério de hospital privado, 7. Pronto atendimento ou

emergéncia de hospital privado, 8. No domicilio, 9. Outro servigo.

5.1.4 Algum dos medicamentos foi obtido em servigco publico de saude?



30

Quanto aos medicamentos recebidos em servicos publicos, percebe-se que
os domicilios rurais apresentam maior dependéncia dos servi¢os publicos para obter
medicamentos, uma vez que ha uma maior concentragdo destes domicilios em torno
dos pontos que indicam que estas pessoas receberam todos ou alguns dos
medicamentos em servigcos publicos. Contudo, na zona urbana o resultado
encontrado demonstra que a maioria hdo procurou obter medicamentos nos servicos

publicos de saude.

Grafico 9- Andlise de correspondéncia entre a populacdo urbana ou rural de
diferentes Estados e propor¢céo de medicamentos obtidos no SUS
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Fonte: A Autora, (2021).
Nota:

Rétulos azuis terminados por 0 = Zona urbana e por 1 = Zona rural, pertencentes aos Estados
11-Rondénia, 12-Acre, 13-Amazonas, 14-Roraima, 15-Par4, 16-Amap4a, 17-Tocantins, 21-Maranh&o,
22-Piaui, 23-Ceard, 24-Rio Grande do Norte, 25-Paraiba, 26-Pernambuco, 27-Alagoas, 28-
Sergipe,29-Bahia, 31-Minas Gerais, 32-Espirito Santo, 33-Rio de Janeiro, 35-Sao Paulo, 41-
Parana,42-Santa Catarina, 43-Rio Grande do Sul, 50-Mato Grosso do Sul, 51-Mato Grosso, 52-Goias,
53-Distrito Federal.

Rotulos vermelhos: 1. Sim, todos, 2. Sim, alguns e 3. Nao, nenhum.

Quanto ao local em que obteve o medicamento, os domicilios rurais das
regides Norte e Nordeste obtiveram todos os medicamentos em servigos publicos de

saude. Na zona urbana, destaca-se os domicilios das regibes Sul e Norte que
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obtiveram alguns medicamentos em servicos publicos. Contudo, a maioria dos
domicilios urbanos ndo obtiveram medicamentos via servico publico, esses

domicilios séo das regides Nordeste e Centro-oeste.

Gréfico 10- Andlise de correspondéncia entre a populagdo urbana ou rural de
diferentes Regibes e proporcdo de medicamentos obtidos no SUS
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Fonte: A Autora, (2021).
Nota:

Rotulos azuis terminados por 0 = Zona urbana e por 1 = Zona rural, pertencentes as Regifes 1 —
Norte, 2 — Nordeste, 3 — Sudeste, 4 — Sul e 5 — Centro-oeste.

Rétulos vermelhos: 1. Sim, todos, 2. Sim, alguns e 3. Ndo, nenhum.

5.1.5 Ultima internacéo foi feita através do SUS?

Em relagéo as internagdes, fica evidente que os domicilios rurais apresentam
maior concentracdo de internacbes via Sistema Unico de Saude- SUS, enquanto

gue os domicilios urbanos nao.
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Grafico 11- Analise de correspondéncia entre a populacdo urbana ou rural de
diferentes Estados e se ultima internacao foi feita através do SUS
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Fonte: A Autora, (2021).
Nota:

Rétulos azuis terminados por 0 = Zona urbana e por 1 = Zona rural, pertencentes aos Estados
11-Rondénia, 12-Acre, 13-Amazonas, 14-Roraima, 15-Par4, 16-Amap4a, 17-Tocantins, 21-Maranh&o,
22-Piaui, 23-Ceara, 24-Rio Grande do Norte, 25-Paraiba, 26-Pernambuco, 27-Alagoas, 28-
Sergipe,29-Bahia, 31-Minas Gerais, 32-Espirito Santo, 33-Rio de Janeiro, 35-Sao Paulo, 41-
Parana,42-Santa Catarina, 43-Rio Grande do Sul, 50-Mato Grosso do Sul, 51-Mato Grosso, 52-Goias,
53-Distrito Federal.

Rétulos vermelhos: 1. Sim, 2. Ndo, 3. Ndo sabe/Nao lembra.

Quanto as internagdes via SUS, notou-se que as internacdes nessas regides
foram principalmente via SUS, destacam-se o Norte, Nordeste, Sul e o Sudeste. Por
outro lado, nos domicilios urbanos, as internacées nessas regides (Sudeste, Sul e

Centro-oeste) ndo foram via SUS
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Grafico 12- Analise de correspondéncia entre a populacdo urbana ou rural de
diferentes Regifes e se ultima internacédo foi feita através do SUS
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Fonte: A Autora, (2021).
Nota:

Rétulos azuis terminados por 0 = Zona urbana e por 1 = Zona rural, pertencentes as Regides 1 —
Norte, 2 — Nordeste, 3 — Sudeste, 4 — Sul e 5 — Centro-oeste.

Ro6tulos vermelhos: 1. Sim, 2. Nao, 3. Nao sabe/N&ao lembra.
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6 DISCUSSAO

Os resultados encontrados nesse estudo enfatizam as diferencas existentes
entre as areas urbanas e rurais no pais, no periodo considerado. A literatura tem
demonstrado importantes avangos no acesso, uma vez que a oferta dos servigos de
saude no Brasil tem aumentado, principalmente os servicos de Atencado Primaria,
com a criacdo da Estratégia de Saude da Familia (STOPA et. al. 2017). Contudo,
quando se trata da utilizacao dos servigcos de salde as disparidades entre as regifes
do pais ficam mais evidentes, considerando que existem barreiras que impedem os
grupos mais vulneraveis de utilizar esses servicos.

Um estudo realizado para avaliar o uso de servicos de saude no Brasil,
utilizando dados da PNS 2013, corrobora com os achados do presente estudo, pois
destaca que pessoas residentes em areas rurais no pais tendem a realizar menos
consultas com médicos e estas diferencas também séo percebidas quando
comparadas as regides do pais, notando-se que a populacédo urbana das regiées Sul
e Sudeste tém maiores propor¢cdes de consultas realizadas com médico em menor
tempo, ou seja, em até um ano, refletindo em melhores condi¢cdes de vida (STOPA
et. al. 2017).

No que tange a realizacdo de consultas com dentistas, observa-se que a
maioria dos residentes em areas rurais demoram mais de trés anos para procurarem
esse tipo de atendimento, e em alguns casos, nunca foram ao dentista. Enquanto
em estados das regides Sul, Sudeste e Centro-oeste, realizaram consultas em até
um ano. Essas diferencas apresentadas entre as regifes brasileiras vao de encontro
com um achado na literatura, que também indica que condi¢cdes de saude bucal de
residentes em zonas rurais sao mais precarias quando comparadas aos moradores
da &rea urbana (SCHROEDER; MENDOZA-SASSI; MEUCCI, 2020).

Outro achado diz respeito ao local de procura por atendimento, mostrando
que as regides que mais apresentaram procura em servigcos publicos foram as
regides Norte, Nordeste e o Centro-oeste em areas rurais, enfatizando os achados
de Kassouf (2005), no qual a autora encontrou resultados que demonstram que a
proporcdo de atendimentos em servigos publicos é maior nos individuos da zona
rural (73%), enquanto na area urbana esse percentual é de (50,9%). Estes

resultados também demonstram que em areas rurais a oferta dos servicos é mais
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restrita e com menor qualidade, podendo este ser um dos motivos da baixa
utilizacao dos servicos.

Bertoldi e colaboradores (2021) destacam que dados sobre o uso de
medicamentos na zona rural ainda séo insipientes, demonstrando a necessidade de
mais estudos para compreender o tema, contudo, o mesmo trabalho encontrou
desfechos que contribuem para a analise encontrada no presente estudo, pois
destaca que o uso de medicamentos na area rural frequentemente esta associado
aos servicos publicos de saude, demonstrando que estes individuos tiveram
prescricdo de medicamentos via SUS. Possivelmente este fato se deve aos avangos
do sistema unico na ampliacdo do acesso aos medicamentos bem como ao aumento
da cobertura das Unidades Basicas de Saude no pais e a criagdo de programas cujo
objetivo € universalizar o acesso gratuito aos medicamentos (GIOVANELLA, et. al.
2021).

Além disso, uma analise realizada com dados da PNAD 2008 encontrou que,
dos individuos que participaram da pesquisa, mais da metade obteve o
medicamento gratuitamente, sendo observada a influéncia de algumas
caracteristicas individuais que determinaram a obtencdo de medicamentos em
servicos publicos como o menor nivel de escolaridade e renda, cor da pele preta e
sendo maior entre os residentes em domicilios cadastrados na ESF. Por outro lado,
dos medicamentos adquiridos no setor privado, foi observado que a maioria destes
medicamentos foi na populacéo de individuos mais ricos, de maior escolaridade e
cor da pele branca (BERTOLDI et. al. 2021; BOING et.al. 2013; SORIA et. al. 2019).

As internacdes hospitalares via SUS também demonstram diferencas entre as
regides, os domicilios rurais apresentam maior dependéncia dos servicos publicos, e
este € um resultado encontrado que complementa uma recente avaliacdo realizada
por Arruda, Maia e Alves (2017), os quais destacam que nas zonas rurais a
proporcdo de pessoas com cobertura de plano de salde para internacdes é baixa
gquando comparada com a zona urbana, além do mais, nota-se que as diferentes
formas de adoecimento e necessidades entre os dois grupos influenciam na garantia
dessa cobertura de plano de saldde, uma vez que a populacdo rural apresenta
situacdes de vulnerabilidade por conta de ocupacfes de baixa renda, evitando que

esta populacao tenha acesso aos beneficios trabalhistas, como o plano de saude.
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7 CONCLUSAO

Apesar da literatura mostrar melhorias e avancos no acesso e uso dos
servicos de saude, os resultados encontrados ratificam que a populacao rural ainda
enfrenta dificuldades outrora superados pela populacdo urbana, que sao
intensificados pelas diferencas regionais do pais. Estas disparidades destacam que
a populacdo residente nas regides Sul e Sudeste possuem maior acesso, em
detrimento da populacao rural residente no Norte e Nordeste do pais.

A busca por atendimento com o médico e o dentista ainda é menor na
populacao rural, assim como nota-se uma maior dependéncia desta populacdo com
0S servicos publicos de saude, ndo s6 no atendimento, mas também para obter
medicamentos. Neste sentido, a garantia do acesso desta populacdo aos servicos
de salde se mostra como um desafio do sistema de saude brasileiro, regulamentado
a partir do principio da universalizacao.

Nesse cenario, os resultados deste trabalho enfatizam a importancia do
monitoramento dos dados de pesquisas de base populacional como a PNS, sendo
necessarios para a melhoria da politica de saude na busca da garantia do direito

democratico de uma saude universal, equitativa e integral.
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