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RESUMO

OBJETIVO: Analisar a associacio entre caracteristicas socioecondmicas e acesso ou utilizacdo
de servicos de satide entre idosos.

METODOS: Revisfio sistemética da literatura. A busca foi realizada nas bases de dados PubMed,
Lilacs e Web of Science, sem restricéo de datas e idiomas, entretanto foram incluidos somente os
artigos publicados em portugués, inglés e espanhol. Foram critérios de incluséo: ter delineamento
observacional; possuir os fatores socioeconémicos como varidveis de interesse na andlise do
acesso ou utilizagdo de servicos de satide entre idosos; ter amostra representativa da populagéo
alvo; fazer ajuste para fatores de confusdo; e ndo apresentar viés de selegéo.

RESULTADOS: Foram encontrados 5.096 artigos apds a exclusdo de duplicidades e 36 foram
selecionados para a revisdo apds o processo de leitura e avaliagdo dos critérios de incluséo.
Maior renda e escolaridade estiveram associadas a utilizagdo e acesso a consultas médicas
nos paises em desenvolvimento e em alguns paises desenvolvidos. A mesma associacédo foi
observada nas consultas odontolégicas em todos os paises. A maioria dos estudos néo apresentou
associagéo entre caracteristicas socioecondmicas e uso de servigos de internagdo e emergéncia.
Foi identificado maior uso de visita domiciliar em individuos de menor renda, com exce¢éo dos
Estados Unidos.

CONCLUSOES: Observou-se desigualdade no acesso ou na utilizacdo de servicos de satde
na maior parte dos paises, variando em relagdo ao tipo de servico utilizado. A ampliagdo da
cobertura de servigos de satde faz-se necessdria para a reducgéo da desigualdade no acesso
gerada por iniquidades sociais.

DESCRITORES: Idoso. Acesso aos Servicos de Saide. Fatores Socioeconémicos. Sistemas de
Satde. Desigualdades em Satide. Reviséo.
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INTRODUCAO

O acesso aos servigos de satide é um dos principais fatores na andlise da qualidade e
desempenho dos sistemas de satide****, Acesso é um conjunto de dimensdes que descrevem
o ajuste entre o individuo e o sistema de cuidados de satide, ou seja, intermedeia a relagéo
entre a procura e a entrada no servigo®. A utilizagdo de servigos de satide compreende todo
contato direto com esses servigos e pode ser compreendida como a evidéncia de que o acesso
foi alcangado®. Embora estejam relacionados, acesso e utilizagdo de servigos de satide ndo
sdo sinénimos tal como séo tratados em grande parte da literatura.

Os idosos estédo entre os grupos populacionais que mais utilizam os servigos de satide™.
O envelhecimento associa-se a maior prevaléncia de doengas e incapacidades. Por essa razdo,
é uma fase da vida na qual a utilizacéo de servicos de satide tende a aumentar®.

Caracteristicas socioeconémicas podem influenciar nos padrdes de utilizacdo de servigos de
satide. Pessoas com melhor condi¢éo socioeconémica podem ter maior facilidade em obter
cuidado de satide do que individuos mais pobres. Essa desigualdade social no acesso tende
a ser maior em paises com sistema de satde privado, no qual as pessoas tém que pagar pela
assisténcia a saide via planos e seguros ou pagamento direto ao prestador (out-of-pocket),
do que em paises com sistema universal*®. Nos Estados Unidos, pais com sistema de satide
predominantemente privado, idosos pertencentes ao quintil de renda mais alta apresentam
chance duas vezes maior de consultar médico comparado aos idosos do menor quintil.
Na Franca, que possui sistema universal, ndo se observa tal diferenga®

A educacgédo também pode exercer importante influéncia no acesso e utilizagédo de servigos
de satide. Além de forte associagdo com a renda, pessoas com maior escolaridade tendem
a ter maior facilidade em reconhecer uma necessidade de satide e buscar atendimento®*".

Apesar da tendéncia de reducédo das desigualdades sociais com o aumento da idade, essas
desigualdades tendem a persistir, mesmo em menor grau, e podem influenciar o acesso aos
servicos de saude entre idosos. Além disso, o valor do contrato de planos e seguros de satide
aumenta conforme a idade, favorecendo o acesso aos idosos mais ricos™.

Além das caracteristicas individuais, as desigualdades sociais no acesso e na utilizagéo
de servigos de satde sdo também expressdo das caracteristicas do sistema de saude.
A disponibilidade de servigos e de equipamentos diagndsticos e terapéuticos, a distribuicédo
geografica, os mecanismos de financiamento dos servicos e a sua organizacéo representam
caracteristicas do sistema que podem facilitar ou dificultar o acesso aos servigos de satide®***".

Este estudo teve como objetivo analisar a associagdo entre caracteristicas socioecondmicas
e acesso ou utilizagdo de servicos de satide entre idosos.

METODOS

Revisdo sistematica da literatura com artigos indexados nas bases eletronicas da U.S. National
Library of Medicine and the National Institutes Health (PubMed), da Web of Science e da
Biblioteca Virtual em Satde (BVS), utilizando referéncias da Literatura Latino-Americana
e do Caribe em Ciéncias da Satide (Lilacs).

Os descritores empregados para a selegdo dos estudos foram escolhidos com base nos
Descritores em Ciéncias da Saude (DeCS) e Medical Subject Headings (Mesh terms), e em
outros termos relevantes sobre a temética (destacados em itélico): (“schooling attainment”
OR “family income” OR “income” OR “Socioeconomic position” OR “Socioeconomic level”
OR “Economic level” OR “Assets index” OR “Poverty” OR “Deprivation” OR “Schooling”
OR “education”) and (“health services accessibility” OR “health services utilization” OR “access
to health services”) and (“elderly” OR “major adults” OR “older people” OR “aged” OR “older
adults”). Analisou-se também a lista de referéncia dos estudos selecionados.
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As buscas foram realizadas sem restricdo de idiomas e data, para conhecer a totalidade dos
artigos existentes, entretanto foram incluidos somente os artigos publicados em portugués,
inglés e espanhol, pela familiaridade com a lingua. As bases de dados foram consultadas
em maio de 2015 e os artigos foram transferidos para o sofiware Endnote X 7.2. Os artigos
em duplicidade foram excluidos.

Para serem incluidos, os estudos deveriam: (i) ter qualquer delineamento observacional, nédo
necessariamente de base populacional; (ii) possuir os fatores socioecondmicos relacionados
arenda e educagdo como variaveis de interesse na analise do acesso ou utiliza¢io de servigos
de satide entre idosos; (iii) fazer ajuste para fatores de confusdo, no minimo sexo e idade;
(iv) ndo apresentar viés de selecéo (considerou-se viés de sele¢do quando relatado pelo
autor, ou estudos com perda maior de 50%). Foram incluidos artigos que consideraram na
andlise do acesso ou utilizagdo: servigos publicos ou privados, incluindo consultas médicas,
consultas com especialistas, consultas odontoldgicas, internagéo, servicos de emergéncia e
visita domiciliar. Os artigos que avaliaram problemas de acesso, acesso ou uso de servi¢os
de satide sem especificagdo também foram incluidos. Todos os tipos de medidas de efeito
foram considerados. Foram excluidos os trabalhos a respeito de acesso a medicamentos e
cirurgias. Também foram excluidos estudos relacionando o acesso ou utilizagdo com outras
varidveis que ndo as socioeconomicas.

Foi incluido um artigo com pessoas acima de 45 anos® e trés com individuos maiores de
50 anos*!%%, por se tratarem de coortes cujo objetivo era avaliar eventos na terceira idade**®
ou por serem estudos transversais que tinham o idoso como foco principal®“.

Foi lido o titulo dos artigos e excluidos aqueles sem relacéo com o tema acesso e utilizacédo
dos servicos de satide. Os resumos foram lidos e excluidos aqueles que ndo cumpriam os
critérios de incluséo. Os artigos cujos titulos e resumos nédo apresentaram clareza para sua
incluséo ou exclusdo foram mantidos para a etapa seguinte de leitura integral do trabalho.
Foram selecionados os artigos lidos na integra que se adequaram aos critérios. O processo
foi realizado por dois pesquisadores independentemente. As discordancias foram discutidas
entre o par até um consenso.

Foram encontrados 5.096 artigos apds a exclusdo de duplicidades. Desses, 4.873 foram
excluidos apds a leitura dos titulos e 162 eliminados apds a leitura do resumo. Dos
61 artigos analisados na integra, 33 ndo cumpriam os critérios de incluséo. Desses, trés
eram descritivos, 18 ndo ajustaram para sexo e idade, dois obtiveram perda maior que
50%, seis realizaram anélise conjunta de adultos e idosos, em dois o desfecho néo era
utilizagéo ou acesso e dois foram excluidos por estarem disponiveis somente em aleméo
e coreano. A partir da busca nas referéncias dos artigos selecionados, oito foram incluidos,
totalizando 36 artigos selecionados para esta revisdo (Figura). A Tabela 1 apresenta uma
descricdo geral dos estudos.

Os artigos selecionados foram avaliados e pontuados conforme os critérios metodolégicos
propostos por Downs e Black’. A versdo original é composta por 27 itens. O presente
artigo utilizou a versdo adaptada composta por 17 itens, considerando as questdes
pertinentes a estudos observacionais: 1) A hipdtese/objetivo do estudo foi claramente
definida?; 2) Desfechos principais medidos estdo claramente descritos na secéo de
introdugdo ou métodos?; 3) As caracteristicas dos individuos sdo claramente descritas?;
4) A distribui¢ao dos principais fatores de confuséo nos sujeitos a serem comparados estd
claramente descrita?; 5) Os principais achados do estudo estdo descritos? 6) O estudo
fornece estimativas da variabilidade aleatdria dos dados para os principais desfechos
(medidas de variabilidade)?; 7) As caracteristicas dos pacientes que foram perdas de
seguimento/perdas/recusas estdo descritas?; 8) Os valores p estdo descritos de forma
‘exata’ ao invés de, por exemplo, p < 0,05, exceto para p < 0,001?; 9) Os sujeitos convidados
a participarem da pesquisa sdo representativos da populagdo de onde foram recrutados?;
10) Se qualquer dos resultados do estudo foi baseado em “data dredging’, foi feito de forma
clara?; 11) Testes estatisticos foram apropriados para avaliar os desfechos principais?;
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Figura. Diagrama do fluxo do processo de selegao dos artigos nas diferentes fases da revisao sistematica.

12) O desfecho principal foi medido utilizando critério/equipamento acurado (valido e
replicével)?; 13) Os participantes do estudo foram recrutados no mesmo periodo de tempo?;
14) Os grupos a serem comparados foram obtidos da mesma populacédo?; 15) Foram feitos
ajustes adequados para confusdo na andlise da qual os achados principais foram obtidos?;
16) As perdas de seguimento foram levadas em consideragdo?; 17) O estudo tem poder
suficiente para detectar um efeito clinico importante onde o valor da probabilidade para
a diferenca devido ao acaso seja menor que 5%7. As questdes abordadas pontuavam um
ponto se “sim” e zero ponto se “ndo’, exceto a questdo 4 (0 = “néo’, 1 = “parcialmente” e 2
= “sim”), resultando em escore de zero a 18 pontos.

A extracdo dos dados foi realizada utilizando uma planilha elaborada pelos autores,
considerando as informagdes: autor, ano, local, amostra, objetivo, delineamento, desfecho(s),
exposicdo, periodo recordatdrio considerado no relato de acesso ou utilizagéo de servigos
de satide, medida de efeito e intervalo de confianca, ajustes realizados, pontuagédo pelo
método Downs e Black® e se utilizou algum modelo tedrico que tenha embasado a anélise
hierarquica dos dados®, caso tenha realizado essa abordagem.

A sintese descritiva dos artigos selecionados foi realizada conforme suas caracteristicas gerais,
relacionadas as informagdes obtidas pela referida planilha. Os dados foram discutidos a luz
do contexto do sistema de satide dos paises onde foram realizados os estudos.

Com base na medida de efeito, os resultados dos estudos foram classificados como efeito
‘pré-rico’ (maior acesso ou utilizagdo de servigos de satide associados com maior renda
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Tabela 1. Estudos que avaliaram a associagdo entre fatores socioecondémicos e acesso ou utilizagdo de servi¢os de satde entre idosos.

Autor (ano) Local Amostra Delmefn_nento/Falxa Desfecho(s) Periodo recordatorio Do
etdria (ano) Black
P Transversal/ Ndmero de CM; noites em
1 I
Allan et al.’ (2011) Canada 3.424 > 65 Hospital; VD 12 meses 17
Austria 1.828
Bélgica 3.626
Franca 1.585
Dinamarca 2.937
Grécia 2.909
. Alemanha 2.636 Transversal/
) .
Allin et al.? (2009) ltalia 2473 > 50 CM, CO e niimero de CM 12 meses 13
Holanda 2.836
Espanha 2.300
Suécia 2.972
Suica 932
EUA 18.148
Aradjo et al.* (2009) Brasil 597 Tran>5\ée0rsal/ CcO 12 meses 17
Auchincloss et al.> (2001) EUA 12.341 Trar;sz%rsall Problema no acesso 12 meses 17
Uso de servicos:
. Transversal/ Uso de servicos de satde 2 semanas;
6 ’ ’
Barros et al.f (2011) Brasil 1.518 > 60 hospitalizagao, CO hospitalizagao: 12 17

meses; CO: 1 ano

Transversal/ (i, o 2
Bazargan et al.” (1998) EUA 1.114 > 62 hospitalizagdo e uso de 6 meses 16
- emergéncia

Consulta
ambulatorial: 6 meses;
hospitalizagdo: 12
meses

Transversal/ Consulta ambulatorial e
Blay et al.® (2008) Brasil 6.061 > 60 noites de hospitalizagdo e
= hospitalizagao

Transversal/ Ter um servigo/profissional
Blazer et al.” (1995) EUA 4.162 de referéncia; CM; noites 1 ano 17

>
=265 de hospitalizagado
Blustein e Weiss'® (1998) EUA 7.255 Tran>5\ée5rsal/ Consulta a especialista Ano de 1992 14
Borges-Yanez e Gomez-Dantes'' A Transversal/ A p "
(1998) México 4.628 > 60 Uso de servico de sadde 15 dias 12
Transversal/ CM, noites de
12 ’
Dansky et al.’? (1998) EUA 6.034 > 65 hospitalizagdo e VD Ano de 1992 16
indice de concentragio e
Elwell-Sutton et al.’s (2013) China 30.499 G/ ezone] dneguity instex - CiE 1l 15
> 50 no uso de servigos de internacao: 6 meses
satde
Fernandez-Mayoralas et al.'® Transversal/ CM, CO hospitalizagdo e CM: ‘15 d|a§; C.O: ‘3’
Espanha 3.475 N meses; hospitalizagdo 15
(2000) > 65 uso de emergéncia N
emergéncia: 1 ano
Fitzpatrick et al.?® Coorte/
(2004) EUA 4.889 > 65 Problemas de acesso 1 ano 12
Freedman et al.2' (2004) EUA 4.613 Trarf\;rsal/ VD 12 meses 12
. . Transversal/ Consulta ambulatorial e
25
Jiang et al.? (2013) China 2.093 > 45 Rospitalizacao 12 meses 11
. . Transversal/ Renda domiciliar per pdmero de CM
Lima-Costa et al.2® (2003) Brasil 19.068 . hospitalizagdo - dltimos 15
> 65 capita
12 meses
Lima-costa et al.2? (2003) Brasil 1.074 Tran>5\ée5rsal/ Renda domiciliar total 12 meses 17
Louvison et al.*° (2008) Brasil 2.146 Tran>5\ée0rsal/ Consulta ambulatorial 4 meses 16
Lupi-Pegurier et al.>' 2011) Franga 9.233 Tran>5\ée0rsal/ CO 12 meses 16
. Transversal/ Tempo decorrido apds a
34 _
Matos et al.** (2004) Brasil 28.943 > 60 dltima CO 16
Continua
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Tabela 1. Estudos que avaliaram a associagdo entre fatores socioeconémicos e acesso ou utilizagdo de servigos de satide entre idosos.
Continuacao

Transversal/

Murata et al.?¢ (2010) Japao 15.302 > 65 Delay care 1 ano 15
Osterberg et al.* (1998) Suécia 1.778 Trar;sztz_rsal/ N3ao visita ao dentista 1 ano e 5 anos 16
Park*2 (2014) Coréia 4.040 Tran>5\ée5rsal/ Nidmero de CM 24 meses 16
Pinheiro e Travassos** (1999) Brasil 738 Tran:g)rsal/ Uso de servicos de saide 3 meses 17
Salinas et al.* (2010) México 15.186 el Nl de Sl 1ano 16
>50 hospitalizagao
Sanchez-Garcia et al.¥” (2007) México 698 Trar;sze(z)rsal/ CO 12 meses 15
e - A0 Coorte/
Sibbritt et al.*® (2010) Austrdlia 9.387 70-75 CcO 1 ano 15
Strain*® (1990) Canada 705 Trar;sze(z)rsal/ Nidmero CM 1 ano 12
. . Noruega e 7.919 Transversal/
5 50
Suominen-Taipale et al.>® (2004) Finlandia 1283 6574 CM 12 meses 16
Thumé et al.2 (2010) Brasil 1.713 Tra”:‘gsal/ VD 3 meses 17
Brasil 2.143
. Chile 1.301 Transversal/
60
Wallace e Gutierrez® (2005) México 1247 > 60 Nenhuma CM 12 meses 14
Uruguai 1.450
Wan e Odell' (1981) EUA 1.182 Transversal/ CM, CO hospitalizagao e 1ano 14
> 60 nimero de hospitalizagdo
Wolinsky et al.* (1984) EUA 15.899 LRSI D 62 O @ MliES el2 1ano 15
> 60 hospitalizagao
Wolinsky et al.®* (1983) EUA 401 Trar;sz(;rsal/ CM, CO e hospitalizagdo 1 ano 13
. Transversal/ CM, noites de
65 '’
Wolinsky et al.® (1991) EUA 5.151 > 70 e e 2 VD 1 ano 15

CO: consulta odontoldgica; CM: consulta médica; VD: visita domiciliar

e/ou maior escolaridade); efeito ‘pré-pobre’ (maior acesso ou utilizagdo de servigos
de sadde associados com menor renda e/ou menor escolaridade); e ‘sem diferenca’
(os resultados ndo apresentaram associacdo entre renda e/ou escolaridade e uso ou
acesso a servicos de satide).

RESULTADOS

Os estudos datam de 1981 a 2014, trés na década de 1980, nove da década de 1990 e 24 dos anos
2000, abarcando ampla gama de paises (36 artigos em 23 paises). Trés estudos foram realizados em
mais de um pais***.. A maioria foi realizada em paises desenvolvidog!*7%1012182021.31.36:404248 50616465
(n=21),desses, 11 estudaram especificamente os Estados Unidos®"%1122021616365 Dog estudos
realizados em paifses em desenvolvimento*681116242729344446475260 () = 15) cerca de dois tergos
(n =9) estudaram especificamente o Brasil*68282930344452,

Trinta e trés estudos utilizaram delineamento transversal'»+!%1821:242831.34.36404024446.47.4950526061,63-65,
e trés do tipo coorte'****. A pontuagéo dos estudos segundo o método de Downs e Black
variou de 11 a 17. Dentre os critérios de Downs e Black, as limita¢des mais frequentemente
encontradas foram: auséncia de descri¢do de perdas e recusas, pouca clareza na descri¢do
dos fatores de confusdo, ndo apresentacéo de estimativas de variabilidade aleatéria dos
dados e ndo apresentagédo dos valores exatos de p.

Os estudos trabalharam com amostras grandes: de 401% a 30.499'°. A faixa etdria dos idosos
também variou. Quatorze artigos estudaram idosos maiores de 60 anos e outros 14, maiores
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de 65 anos, representando a maioria dos estudos selecionados. Um artigo analisou idosos
maiores de 62 anos’, outro de 65 a 74 anos™, um de 70 a 75 anos* e outro de 70 anos e mais®.
Incluimos nesta revisdo um estudo com pessoas acima de 45 anos® e trés com individuos
maiores de 50 anos™'**.

A maioria das publicacoes estudou utilizagdo de servigos de satde, desses 16 estudaram
mais de um desfecho. Dos servicos de satide investigados na associagdo com aspectos
socioecon6émicos, a consulta médica foi estudada por 16 estudog!?7%!>182842:4649.50606163-65
15 abordaram hospitalizagdo!®*!21826:282946616565 o ym tergo das publicag¢des (n = 12), o uso
de consultas odontoldgicag?*6!182831344047486L63 Thig estudos™® avaliaram o uso de servigos
de emergéncia, cinco analisaram o cuidado domiciliar"'**"*>%, dois avaliaram consulta
com especialista'®™, trés consulta ambulatorial®*** e quatro analisaram o uso de qualquer
servigo de saude®!!1644,

Dois artigos tiveram como desfecho problemas no acesso (sim/néo)** e um* utilizou como
desfecho ‘delay care (postergar ou interromper a busca por servigo de satide ou um cuidado).
Lima-Costa® estudou a principal queixa ou insatisfa¢do ao procurar atendimento médico.

O periodo recordatério adotado nas entrevistas apresentou diferencgas, variando de duas
semanas a cinco anos. Dos trabalhos que abordaram o uso de consulta odontoldgica,
hospitalizacdo e especialista, oito>*03147486163 1 41:68912.1824282946616565 ¢ d0is!®%0 utilizaram
12 meses, respectivamente. Para visita domiciliar, um artigo utilizou trés meses™, os demais
consideraram 12 meses. Para consulta médica, 14 estudos consideraram os 12 meses anteriores
é entrevistal.2,7,9‘12,28‘46,49‘50,60‘61,63765’ um 15 diaSIS eum 24 meses42.

Em relagdo a exposicdo socioecondmica, 21 estudos avaliaram renda e escolaridade
concomitantemente no modelo!*#58-1021243031.31:4042.42.46.4749526064 1ygye gnalisaram somente
educagdo®” 121848506165 ¢ geig somente renda'®*#293663 Onze utilizaram renda domiciliar
total!#510202129319952 geis, renda domiciliar per capita'®*23%64, cinco, renda individual®*4%426463,
dois, adotaram o indice de riqueza*® e um o nivel econémico conforme critério da Associagdo
Brasileira de Empresas de Pesquisas (ABEP)*. Salinas et al.*® utilizaram a situa¢do econdmica
autodeclarada (excelente/muito boa/boa; média; ruim) e Sanchez-Garcia et al.*” analisaram
trabalho remunerado, de forma dicotdmica, como exposigéo.

Trinta estudos investigaram escolaridade na associacéo com uso de servigos de satide. Essa variavel
foi analisada pela maioria de acordo com o nivel de escolaridade em categorias (16 estudos).
Um estudo considerou alfabetizacdo (sim; néo) e dois consideraram ter frequentado a escola
de forma dicotdmica. Onze artigos utilizaram a varidvel em anos de estudo, sendo cinco de
forma categdrica, cinco de forma continua e um de forma dicotdmica (acima e abaixo de seis
anos de estudo). Wallace et al.®’, consideraram somente a escolaridade do chefe da familia.

Das 36 publicagbes selecionadas, 17 utilizaram modelo hierarquizado na andlige'"5183031:40:4216:48:495261.6565,
Desses, 12 adotaram o modelo tedrico comportamental de Andersen'71830424649616365 "o 13
utilizou o modelo tedrico proposto pelo Projeto de Desenvolvimento de Metodologia de
Avaliagdo do Desempenho do Sistema de Satide Brasileiro (Proadess)*. As varidveis utilizadas
no ajuste incluiram desde varidveis demograficas e de necessidade de satide, até varidveis
comportamentais.

Brasil (n = 9) e Estados Unidos (n = 11) foram os paises com maior ndmero de publicagoes
nesta revisdo e os que apresentaram maior nimero de estudos com associagéo entre maior
renda e escolaridade e utilizagdo de consultas médicas (30% e 60% respectivamente),
apresentando efeito prd-rico. Tendéncia semelhante foi observada em estudos realizados
no México*®, Chile® e Uruguai®. Nos paises europeus encontrou-se a mesma direcéo
no efeito entre essas varidveis na Austria, Grécia, Alemanha, Bélgica, Dinamarca, Italia,
Suica e Suécia® (Tabela 2).

Renda e educagdo nédo apresentaram efeito sobre a hospitalizagdo em oito estudos e quatro
encontraram efeito pré-pobre. Os trés estudos identificados™®*® ndo mostraram associagéo entre
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fatores socioecondmicos e utilizacdo de emergéncia. O uso de cuidado domiciliar no Brasil e Canadé
foi maior em pessoas com baixa renda e o uso de consulta odontolégica em todos os estudos
esteve associado a maior renda e principalmente maior escolaridade, mesmo nos paises europeus.

Em relagéo a consulta com especialista, dois estudos'®*® identificaram efeito pré-rico na
Noruega, Finlandia e EUA.

Os problemas de acesso foram associados a maior renda e escolaridade em dois estudos
identificados®*, ambos realizados nos Estados Unidos (Tabela 2). Pessoas com menor renda
e escolaridade apresentaram maior chance em relatar problemas no acesso, comparados aos
individuos de maior renda e escolaridade®®. No Japao, cidaddos de baixa renda apresentaram
maior chance de adiar ou interromper a busca de cuidado de satde (Delay care)™.

Tabela 2. Medida de efeito das caracteristicas socioeconémicas sobre o uso de servicos de satide de acordo com o pais de realizagao

do estudo.

Desfecho

Medida de efeito

Pais de realizacio do estudorfréncia

Consulta médica

Hospitalizagao

Consulta
odontolégica

Emergéncia

Visita domiciliar

Problemas de acesso

Consulta com
especialista

Pré-rico

Sem diferenca
Pré-pobre
Sem dados

Pro-rico

Sem diferenca

Pré-pobre

Sem dados

Pré-rico

Sem diferenca
Pré-pobre
Sem dados

Pro-rico

Sem diferenca

Pré-pobre
Sem dados
Pro-rico
Sem diferenca
Pré-pobre

Sem dados
Pro-rico
Sem diferenca
Pré-pobre

Sem dados

Pro-rico
Sem diferenca

Pré-pobre

Sem dados

Alemanha?, Austria?, Bélgica?, Brasil®2%3%4 Chile®, China'®, Dinamarca?, Itdlia?, EUA27126465 Grécia?,
México**°, Noruega®, Suécia?, Suica?, Uruguai®

Brasil®®®, Canada'#, China?, Coréia*, Espanha®'8, EUA%®"%, Finlandia®, Franga?, Holanda?, México''#¢
Austrélia, Japao
China?, Espanha'®, EUA%
Brasil*2, Canada*’, China?°, EUA'8222936 México*®
Brasil®2?, EUA7!

Alemanha, Austrdlia, Austria , Bélgica , Chile, Coréia, Dinamarca, Finlandia, Franga, Grécia, Holanda,
Italia, Japao, Noruega, Suécia, Suica, Uruguai

Alemanha?, Australia®®, Austria?, Bélgica?, Brasil*®?%34 Dinamarca?, Espanha®'8, EUA*®"% Franga?,
Grécia?, Holanda?, Itdlia?, México®, Suécia**, Suiga®

Canada, Chile, China, Coréia, Finlandia, Japdo, Noruega, Uruguai

Espanha'®, EUA73

Alemanha, Austrdlia, Austria, Bélgica, Brasil, Canada, Chile, China, Coréia, Dinamarca, Finlandia,
Franga, Grécia, Holanda, Itdlia, Japdo, México, Noruega, Suécia, Suica, Uruguai

EUA%
EUA12,65
Brasil®2, Canada’

Alemanha, Austrdlia, Austria, Bélgica, Chile, China, Coréia, Dinamarca, Finlandia, Franga, Grécia,
Holanda, Italia, Japao, México, Noruega, Suécia, Suica, Uruguai

EUAS20

Alemanha, Austrdlia, Austria, Bélgica, Brasil, Canada, Chile, China, Coréia, Dinamarca, Finlandia,
Franga, Grécia, Holanda, Itdlia, Japdo, México, Noruega, Suécia, Suica, Uruguai

EUA'C, Finlandia*®, Noruega®

Alemanha, Austrdlia, Austria, Bélgica, Brasil, Canadd, Chile, China, Coréia, Dinamarca, Franca, Grécia,
Holanda, Italia, Japdo, México, Suécia, Suica, Uruguai

Pré-rico: resultados que favoreceram maior uso por pessoas com maior renda ou escolaridade.
Pré-pobre: resultados que favoreceram maior uso por pessoas com menor renda ou escolaridade.
Sem diferenca: renda ou escolaridade nado apresentaram efeito em relagdo a utilizagdo de servigos.
Sem dados: falta de dados considerando os paises dos estudos incluidos na revisao.
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DISCUSSAO

A associacdo entre fatores socioeconémicos e acesso ou utilizagdo de servicos de satude
variou de acordo com os paises e com o tipo de servico utilizado. A desigualdade no acesso
a consultas médicas foi identificada nos paises em desenvolvimento e em alguns paises
desenvolvidos. Maior uso de consultas odontolégicas em idosos com melhor condigédo
socioeconOmica foi identificado em todos os paises. A associacéo de fatores socioeconémicos
com internacéo e uso de emergéncia foi pouco evidenciada: 11 estudos mostraram igualdade
no acesso’!82022293642444663 'Eoj gpresentado efeito pré-pobre no uso de visita domiciliar.
A utilizagéo desse tipo de cuidado foi maior entre os mais ricos e escolarizados somente
nos Estados Unidos®.

As desigualdades socioecondmicas no acesso e utilizacéo estéo relacionadas as caracteristicas
individuais, que afetam a necessidade e busca por servicos de satde pelo individuo. Também
se associam a varidveis contextuais, principalmente em relacédo as caracteristicas e forma de
organizagdo do sistema de satide, que podem refor¢ar ou mitigar as desigualdades sociais no
acesso a servicos de satide™". E imprescindivel discutir os achados desta revisdo sistematica
considerando o contexto dos sistemas de satide de cada pais em estudo.

Brasil e Estados Unidos foram os paises que apresentaram maior niimero de artigos e os
estudos apontaram, em sua maioria, desigualdades no uso de consultas médicas>”!%283944:6465,
Esses paises apresentam semelhancas na forma de acesso aos servicos para a populacéo
idosa, apesar das diferencas no financiamento predominante dos sistemas de satde
(Brasil - sistema universal publico; Estados Unidos - sistema privado) e cobertura dos
servigos publicos. Nos Estados Unidos, idosos acima de 65 anos sdo cobertos por um seguro
publico, 0 Medicare, que contribui na diminui¢do dos gastos individuais, mas néo cobre todas
as despesas médicas®. Assim, o cidaddo pode possuir cobertura pelo Medicare ou seguro
privado. No Brasil, o idoso pode utilizar o sistema ptiblico (Sistema Unico de Satide - SUS),
que enfrenta desafios na garantia do acesso universal, ou contratar um seguro-satide ou
plano privado™. Essa conformagéo do sistema de satide pode permitir maior acesso aqueles
idosos que podem pagar pelo servico ou plano de satde. Isso aumenta as iniquidades na
utilizacdo de servigos de satde e justifica os achados.

Estudo de Fitzpatrick et al.”” mostrou que 22,3% dos idosos nos Estados Unidos referem os custos
financeiros como importante barreira no acesso a consulta médica, seguido por problemas de
transporte (21%); os problemas de acesso foram mais frequentes em idosos de menor renda.
Lima-Costa* mostrou que possuir plano de satide estd associado ao maior ndmero de visitas
ao médico (quatro ou mais) nos tltimos 12 meses na populagéo idosa brasileira.

Allin et al.? apontaram maior diferenca no uso de consultas médicas em idosos na Austria,
Alemanha e Suécia, em que hd maior utilizacdo em pessoas de maior renda ou escolaridade.
O sistema de satde é do tipo seguro social obrigatdrio nesses paises. Nos demais paises
de sistema universal, como Canada'*, Franga? Espanha®'®, com excecédo do Brasil e Itdlia,
os estudos ndo encontraram associacgio, o que sugere melhor desempenho do sistema desses
paises na reducdo das desigualdades no acesso aos servicos de satide.

Resultado semelhante foi encontrado em estudo com a populagdo adulta em paises
desenvolvidos®. Foi observada menor desigualdade nos paises de sistema universal e maior
desigualdade pré-rico nos Estados Unidos e México no uso de servigos de satide, dois paises
sem cobertura universal das suas populagoes.

Dois estudos encontraram maior uso de consultas com especialista em pessoas com maior
renda e escolaridade!®®. Van Doorslaer et al.”® encontraram o mesmo em todos os paises da
Organization for Economic Cooperation and Development (OECD) em relagédo a populagéo
adulta, com excecéo da Inglaterra. Apesar das diferentes caracteristicas do sistema entre
os paises, os adultos ricos sdo mais propensos a consultar um especialista do que os pobres
e, na maioria dos paises, com mais frequéncia. Isso pode ser reflexo da dificuldade de
articulagéo entre o nivel primdrio e secundério do sistema de satide, restringindo o acesso
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ao especialista. Dessa forma, pessoas mais abastadas conseguem consultar um especialista
pelo sistema privado. Autores™ sugerem que pessoas com maior escolaridade conseguem
persuadir o generalista a lhes encaminhar mesmo quando a queixa poderia ser tratada no
nivel primdrio.

Houve pouca evidéncia de desigualdades na utilizagdo de servigos de internacéo. Estudos
realizados nos Estados Unidos™® e Brasil®**® identificaram maior utilizagdo nos grupos
socioecon6micos mais pobres. Esse resultado pode se dever a severidade com que os
grupos sociais procuram os servicos hospitalares. Individuos mais pobres podem apresentar
maiores complicagdes ou comorbidades por terem menos acesso aos servigos preventivos,
aumentando a necessidade de internagéo, comparados aos individuos mais ricos’®. Wang et al.**
observaram aumento na probabilidade de hospitalizagdo de acordo com o niimero de
condigbes cronicas, e o financiamento publico do servigo foi associado a maior utilizagédo
por individuos mais pobres.

Diferencas significativas na probabilidade de visitas ao dentista foram observadas em
paises desenvolvidos, sugerindo maior utilizacdo em idosos com melhores condigdes
socioecondmicas. O mesmo foi encontrado por Tennestedt™ nos Estados Unidos. Segundo
o estudo, pessoas com maior escolaridade referiram maior nimero de visitas ao dentista
no ultimo ano. No Brasil, idosos com maior nivel de escolaridade e renda apresentaram
maiores prevaléncias de utilizagdo recente de servico odontolégico®. Estudos da revisdo
sistematica elaborada por Holm-Pedersen et al.” também encontraram disparidades no uso
de consultas odontolégicas em relacéo a renda e apontaram os custos para obter tratamento
odontolégico como importante barreira ao acesso principalmente para idosos de menor
renda na Dinamarca, Alemanha, Suécia, Noruega e Reino Unido. Isso pode se dever ao fato
de a maioria dos sistemas de satide puiblicos néo cobrir servi¢os de odontologia ou cobrir
parcialmente, ofertados em sua maioria por seguradoras privadas ou obtidos via pagamento
direto ao prestador.

O uso de visita domiciliar no Brasil e Canada apresentou desigualdade favoravel aos mais
pobres, e houve desigualdade pré-rico nos Estados Unidos. A maior utilizagdo em pessoas
mais pobres e menos escolarizadas se dé, provavelmente, em fungéo de politicas com foco
na equidade. Resultado semelhante foi encontrado pela revisdo sistematica elaborada por
Goodridge et al.*? Segundo a revisdo, pessoas com baixa renda e menor educagio tendem
a ser mais propensas a receber cuidados de satide em casa do que pessoas de melhor nivel
socioecondmico no Canada.

Os sistemas de satide, incluindo os programas de satide publica, sdo por si s, importante
determinante social. Ao ampliar os servi¢os publicos, o sistema de satide pode assegurar
tratamento igualitario para todos os grupos sociais e, consequentemente, combater as
desigualdades existentes nas condi¢des de satide geradas por iniquidades sociais, exercendo
um mecanismo compensatdrio®”.

A efetividade das politicas e estratégias para reducdo das desigualdades em satide tem
sido apresentada em estudos'”*. Uma comparacéo entre a distribuicdo da prevaléncia da
hipertensdo mostra um gradiente social nos Estados Unidos e auséncia deste padrdo no
Canad4, provavelmente resultado de uma cobertura de satide universal e politicas voltadas
para segmentos socialmente mais vulneraveis neste pais®.

Dos estudos que utilizaram modelo hierarquizado na andlise (n = 17), 11 utilizaram
modelo tedrico de Andersen, e um adotou o modelo desenvolvido pelo Proadess. O
Modelo Comportamental de Andersen é um dos pioneiros e foi desenvolvido para avaliar
e compreender o comportamento do uso de servigos de satide dos individuos®™. Abrangem
fatores predisponentes, fatores capacitantes e necessidade satide. O modelo proposto pelo
Proadess estabelece uma cadeia de determinantes hierarquizados. Esses determinantes
influenciam, de forma distal ou proximal, a utilizagéo de servigos, que incluem caracteristicas
individuais, problemas de satide e autopercepgéo de satide*.
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A maior parte dos estudos revisados avaliou a utilizagéo de servi¢os de satide como desfecho.
Dois avaliaram problemas no acesso e um avaliou a demanda satisfeita. Muitos estudos
adotam a utilizacdo como proxy de acesso aos servicos de satide. Entretanto, alguns autores
defendem que acesso néo equivale a simples utiliza¢do do servico de saude®**. A utilizagédo
pode ser compreendida como a evidéncia de que o acesso foi alcangado. Entretanto, as taxas
de utiliza¢do néo permitem determinar o grau em que os servigos néo foram usados, embora
tenham sido necessarios®. No uso de servicos de satide, as populacdes que ndo conseguiram
atendimento (falta de acesso) e aquelas que ndo precisaram de servigos de saude, sdo
consideradas na mesma categoria — néo uso de servigos de satide. Fazem-se necessdrias
outras formas de mensuragéo de acesso que explicitem em que medida a demanda esta
sendo satisfeita ou néo.

A avaliagéo conjunta dos estudos mostra contrastes na abordagem da tematica, como o
periodo recordatorio da utilizacdo dos servigos, na mensuragao das varidveis de educagéo
e renda, implicando diferentes métodos de andlise. Isso pode influenciar na medida de
efeito encontrada.

A forma de mensuragéo do desfecho também pode ter implicagdes diferentes, dificultando a
comparagéo das realidades estudadas. Alguns estudos avaliaram a utilizacéo de servigos de
internacéo de forma dicotémica (sim; néo). Outros estudos utilizaram noites de internacéo,
que pode refletir a complexidade do problema e o nivel de satide das pessoas. Isso porque
se espera que pessoas mais desfavorecidas tenham piores condigées de saude, podendo
demandar mais noites de internagdo**.

A analise da associacao entre fatores socioecondmicos e utilizacéo de servigcos de satide em
idosos possui alguns complicadores. O primeiro é a dificuldade de medir o nivel socioecondmico
em idosos. Entre as pessoas que sdo aposentadas, renda e estado de ocupagdo perdem seu
significado, tornando os idosos mais semelhantes em relacéo a essa variavel, o que dilui a
medida de efeito®. Outro dificultador € a selecdo de sobreviventes®. As populagdes mais
pobres apresentam taxa de morbidade e mortalidade mais elevadas que a média®*. Dessa
forma, os sobreviventes tendem a ter melhor condicéo socioecon6mica e ser mais saudéveis
que aqueles que morreram, o que torna a populagdo menos heterogénea e reduz a medida
de efeito.

Esta reviséo sistematica apresenta limitagdes, como a auséncia de um terceiro pesquisador
para a decisdo final dos artigos a serem incluidos nesta revisdo sistemdtica. A selecdo de
artigos somente em portugués, inglés e espanhol também pode ser uma limitagéo do estudo,
entretanto, entendemos ser menor, visto que somente dois trabalhos nédo foram incluidos
por terem sido publicados em outra lingua.

Os achados desta revisdo mostraram menor uso de servigos de satde e problemas de
acesso em idosos com menor renda e escolaridade, variando em maior ou menor grau
de acordo com o pais e com o tipo de servico utilizado. Isso aponta para desigualdades
no acesso. Os servigos odontolégicos foram os que apresentaram maior desigualdade
no uso. Os sistemas universais de satide mostraram maior potencial para reducédo de
desigualdades na utilizacéo de servigos, servindo como referéncia aos paises que desejem
fortalecer o foco na equidade.
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