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Resumo/Abstract (100 palavras):

Este artigo mensura a desigualdade socioeconémica no acesso aos servicos de salde no Brasil e
regides, em 1998 e 2008. A analise controla por fatores predisponentes, capacitantes e de
necessidade. Os resultados mostram um aumento das taxas de utilizacdo e reducdo das
desigualdades no cuidado primario, especialmente entre individuos sem plano sugerindo melhora
nos servicos publicos. A excecdo € a utilizacdo de servicos odontoldgicos, que ainda apresenta
desigualdade elevada e maior utilizacdo entre individuos com plano. Para o indicador de
problema de acesso, observa-se ainda desigualdade favoravel aos ricos. Ao controlar para plano
de salde, essa desigualdade se reduz consideravelmente.

This paper measures inequalities in healthcare access in Brazil and each region in 1998 and 2008.
The analysis controls for predisposing, enabling and need factors. The results show an increase of
utilization rates and reduction of inequalities in primary care especially among uninsured
individuals which suggest an improvement in the public health sector. The exception is the
utilization of dentistry visits that still presents high social inequality and higher utilization rates
among insured individuals. Regarding the variable “difficulty of access” results showed pro-rich
inequality. After controlling for health insurance coverage, this inequality decreases in a great
amount.
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1. INTRODUCAO

As duas ultimas décadas no Brasil sdo marcadas por mudangas sociais importantes
caracterizadas, sobretudo, pela reducdo da desigualdade e da pobreza. Essa reducéo ocorre para o
pais como um todo, mas de forma diferenciada entre as regies. No Brasil, entre 1990 e 2009, o
coeficiente de Gini, que mede a desigualdade de renda, reduziu-se em quase 12%, variando de
0,61 para 0,54. Essa reducdo foi observada em todas as regides, sendo maior no Sul e no Sudeste,
com quedas de 15% e 11,5%, e menor no Centro Oeste (8,3%). Mudancas mais acentuadas foram
observadas para as taxas de pobreza. No Brasil, em 1990, a taxa de pobreza era igual a 41,92
caindo para 11,60 em 2009. Entre as regides, as maiores quedas foram observadas para o Sul,
Centro Oeste e Sudeste, 68%, 63% e 57% respectivamente. Apesar dessas reducdes, diferencas
regionais marcantes ainda estdo presentes. Em 2009, enquanto nas regides Sul, Sudeste e Centro
Oeste a taxa de pobreza estava em torno de 12, no Nordeste e Norte esse valor era em torno de 40
e 32,54 respectivamente .

Em relacdo aos indicadores epidemioldgicos essa tendéncia de melhora antecede as duas
ultimas décadas e acompanha o processo de mudanca social recente. De 1950 a 2010, a taxa de
mortalidade infantil reduziu de 135 para 20 mortes por mil nascidos vivos. Nesse mesmo periodo
a expectativa de vida ao nascer aumentou de 50 para 73 anos °.

Essas mudancas estdo associadas tanto ao contexto das politicas macroecondmicas
ressaltando o controle inflacionério e a estabilizagdo econdmica que permitiram a retomada do
crescimento, como também ao contexto institucional que preconizou as politicas sociais. Entre as
principais politicas sociais cabe mencionar os programas de transferéncia de renda, a expanséo da
cobertura escolar, principalmente no ensino fundamental, e a consolidacdo do Sistema Unico de
Sadde (SUS) com énfase na atengéo primaria 3*°°.

Com a criacdo do SUS em 1988, o estado brasileiro assumiu a responsabilidade da oferta
e financiamento de todos os servicos de saude. Desde entdo, diversas politicas tém sido
implementadas e operacionalizadas buscando garantir oferta mais eficiente e equitativa’. A
equidade no acesso aos servigos de salde € uma preocupacdo presente nos paises desenvolvidos e
nos paises em desenvolvimento. De acordo com o principio de equidade, 0 acesso aos servi¢os de
saude deve ocorrer de acordo com a necessidade de cuidados independentemente da condi¢éo

socioecondmica dos individuos®®. Essa preocupacdo decorre principalmente do efeito do estado



de saude sobre o bem estar individual. Esse efeito pode ser direto, na medida em que estar doente
implica em perda de utilidade, e indireto dado que a capacidade produtiva dos individuos
depende do estado de salde. Quanto maior o nivel de salde de uma pessoa, maior a sua
disposicdo ao trabalho, havendo, portanto uma relacdo positiva entre o nivel de satde individual e
nivel de renda’®**213,

No Brasil, diversos estudos analisaram a presenca de desigualdades socioecondmicas no
acesso aos cuidados com a sadde #1516:171819.2021 ' A majoria dos trabalhos utilizou informacdes
domiciliares com abrangéncia nacional no qual o acesso foi mensurado por medidas de utilizac&o
ou procura pelos servicos de saude. As principais fontes de informagdo foram a Pesquisa sobre
Padrio de Vida — PPV, 1996/97 **8 a Pesquisa Nacional sobre Satide e Nutricdo, 1989 ***° e a
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios - PNAD - 1998 e 2003 "2 O status
socioecondmico foi medido principalmente por varidveis de renda e escolaridade. A desigualdade

social no acesso foi analisada para os servicos de satide como um todo *"*9202!

16,18

ou segundo o tipo

, ambulatoriais ou hospitalares **?*% Alguns
14,15,16,21

de cuidado: cuidados preventivos e curativos
estudos estratificaram a analise considerando a presenca de cobertura privada de seguro
Essa distin¢do é importante uma vez que o sistema de saide brasileiro é constituido também do
setor de saude suplementar o que permite dupla entrada no sistema principalmente para grupos
sociais mais favorecidos. Este desenho institucional pode alimentar a desigualdade no acesso aos
servigos de saude.

Os principais resultados encontrados na literatura nacional revelaram a presenga de
desigualdades no acesso aos servicos de saude no pais muito embora foram encontradas

14,17' Essa

evidéncias de reducdo dessa desigualdade nos ultimos anos e entre as regides
desigualdade foi mais acentuada para cuidados preventivos. Segundo esses estudos, individuos
mais pobres procuraram menos cuidado preventivo em relagdo aos mais ricos. A auséncia de
desigualdade social foi observada entre individuos em estado de morbidade mais severa: em
situacGes de maior necessidade, especialmente de cuidados curativos, os individuos obtiveram os
servicos independentemente da posicdo socioecondmica **?*?. Para o cuidado hospitalar néo
houve evidéncias de desigualdades sociais favoraveis aos mais ricos %, Pelo contrério, se havia
desigualdades sociais estas eram favoraveis aos grupos socioecondmicos menos favorecidos. Em
parte esse resultado se deve a diferenca de severidade com que 0s grupos sociais procuram 0S

servigos hospitalares. Os individuos mais pobres, por terem menos acesso aos Servicos



preventivos, chegam ao sistema de salude com estado de saude mais precario, e apresentam,
portanto, maior necessidade de internacao vis a vis 0s individuos mais ricos.

O objetivo principal deste artigo é avaliar a presenca de desigualdades socioeconémicas
no acesso aos servigos de salde no Brasil considerando dois anos, 1998 e 2008. Dada a presenca
de fortes desigualdades regionais e o0 contexto de um sistema de salde misto, analisou-se
especificamente como essa desigualdade se manifesta entre as grandes regibes brasileiras e
segundo a presenca de cobertura privada de plano de salde. Este estudo se diferencia dos demais
na medida em que o acesso foi medido considerando duas categorias de varidveis proxies. A
primeira compreende uma variavel de procura corrigida pela demanda ndo observada. A demanda
foi definida como ndo observada em situa¢es em que os individuos procuraram 0s servigos e nao
foram atendidos ou quando mesmo havendo necessidade, os individuos ndo procuraram o
cuidado por restrigdes financeiras, dificuldade de transporte e tempo, entre outros. A segunda

compreende um conjunto de medidas usuais de utilizacdo dos servicos de saude.

2. METODOLOGIA

Fonte de Informacao

A fonte de informacéo utilizada foi a PNAD, para os anos de 1998 % e 2008 %, os quais
contém um suplemento especial sobre satude. A PNAD é uma pesquisa domiciliar realizada pelo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) com periodicidade anual e cobertura
nacional, com desagregacdo para grandes regides e unidades da federacdo. Na regido Norte, para
0 ano de 1998 a PNAD abrange apenas a area urbana, exceto em Tocantins. Para esta analise, a
fim de obter comparabilidade amostral, foram excluidos os domicilios localizados na area rural
de Tocantins em 1998 e os domicilios localizados na area rural de toda a regido Norte em 2008.

A pesquisa apresenta desenho amostral complexo envolvendo estratificagdo,
conglomeracéo, probabilidades desiguais de selecdo e ajustes dos pesos para calibracdo sendo
necessaria a utilizacdo dos pesos amostrais na construcdo de indicadores e estimacdo de

parametros 2°.



Anélise de Dados

Para avaliar a desigualdade social no acesso aos servicos de saude foram construidos
indices de concentragdo. O indice de Concentracéo (IC) é derivado da literatura de distribuicéo
de renda e mede a relagdo entre a propor¢cdo acumulada da populacdo ordenada de forma
crescente pelo nivel socioecondmico contra a propor¢do acumulada de individuos de acordo com
a variavel de salde de interesse®’. Os valores do IC variam entre -1 e 1. Um valor igual a zero
indica auséncia de desigualdade social enquanto valor igual a 1 ou -1 indica que somente 0s
individuos mais ricos ou mais pobres, respectivamente, apresentam o atributo de salde analisado.
A principal vantagem do uso do IC em relagdo a construcdo de taxas de utilizacdo ou razdes de
chance entre grupos socioecondmicos € que o IC considera as diferencas na variavel de interesse
ao longo de toda a distribuicdo de renda.

A estimacdo do IC é realizada por meio de uma regressdo de minimos quadrados
ordinarios onde a variavel dependente é uma transformacdo da varidvel proxy para acesso. Essa
transformacdo considera a distancia de cada individuo em relacdo a média populacional da
variavel de acesso ponderada pela variancia da variavel socioecondmica. A variavel independente
de interesse € a posicdo do individuo na distribuicdo de renda acumulada. O coeficiente estimado
para esta varidvel refere-se ao IC e o nivel de significancia é avaliado com base no teste t-student
incorporando a correcdo pela variabilidade amostral. Para estimacdo do IC foi utilizado o
algoritmo proposto por O’Donnell et al. %" para o programa Stata 10 o qual incorpora 0s pesos
amostrais para correcdo do desenho amostral.

A representacdo grafica do IC é a Curva de Concentragdo (CC) medida pela area
delimitada pela curva e pela diagonal. A diagonal representa perfeita igualdade na distribuicéo,
com IC igual a zero. Para CC abaixo (acima) da diagonal, o IC é positivo (negativo). A CC pode
também cruzar a diagonal e nesses casos, o calculo do IC ndo reflete a magnitude total da
desigualdade social. Desse modo, é importante verificar se a CC cruza a diagonal.

Nesse trabalho além dos indicadores de utilizagédo, analisou-se 0 acesso por meio de uma
variavel de procura corrigida pela demanda ndo observada. Essa varidvel permite captar as
dificuldades de acesso que antecedem a utilizacdo. Para sua constru¢do foram utilizadas trés
perguntas da PNAD: 1) Nas duas Ultimas semanas procurou algum lugar, servico ou profissional
de salde para atendimento relacionado a prépria sadde?; 2) Nesta primeira vez que procurou

atendimento de saude foi atendido?; 3) Nas duas Ultimas semanas por que motivo ndo procurou



atendimento de saude?. Considerou-se que o individuo teve problemas de acesso quando este
procurou os servigos de saude e ndo foi atendido ou quando ndo procurou, mas teve necessidade.
Desse modo atribuiu-se a esta variavel valor igual a 1 se o individuo teve problemas de acesso e 0
caso contrario.

A utilizacdo dos servicos de saude foi avaliada por meio de quatro indicadores
contemplando diferentes tipos de servicos: ambulatorial (realizacdo de consulta médica nos
ultimos 12 meses e numero medio de consultas condicionado a ter consultado o médico pelo
menos uma vez nos Ultimos 12 meses), hospitalar (internagdo nos ultimos 12 meses) e consulta
odontolégica (realizacdo de consulta nos Gltimos dois anos). A variavel socioecondmica utilizada
foi renda familiar per capita em valores correntes de 1998 e 2008 mensurada como variavel
continua.

De acordo com o0 modelo de Andersen 2%

alguns grupos de fatores sdo importantes para
a determinacdo da utilizacdo de servicos de saude. O primeiro grupo refere-se aos fatores
predisponentes como a composi¢cdo demografica. A utilizacdo de servicos de salde tem um
componente forte de ciclo de vida e em geral sdo percebidas diferencas na longevidade entre
grupos socioecondmicos. Além disso, existem diferencas na utilizagdo dos servigos de satde por
sexo: as mulheres tendem a utilizar mais os servigos de saude tanto por motivos preventivos
como em decorréncia da fungéo reprodutiva. O segundo grupo refere-se a necessidades de saude,
percebidas ou avaliadas por profissionais de saude. Individuos mais pobres em geral apresentam
estado de salde mais precério do que individuos mais favorecidos determinando condi¢des muito
diferenciadas de necessidades de cuidados. Nesse sentido, a estimacdo de um indice de
concentracdo que ndo considera essas diferencas pode subestimar as desigualdades. O terceiro
grupo refere-se aos fatores capacitantes que consistem dos recursos individuais para obter o0s
cuidados da saude. No contexto brasileiro a cobertura de plano de saude tem um papel relevante
na oferta dos servicos de saude, sendo importante entender em que medida a presenca de
cobertura privada é o elemento gerador dessas iniquidades. Os grupos socioecondmicos mais
altos tém maior probabilidade de ter plano de saude determinando dupla entrada no sistema de
salde e, portanto acesso diferenciado.

Nesse contexto, os indices de concentracdo foram estimados em quatro modelos que
controlam por estes fatores. As covaridveis incluem idade, mensurada na forma continua, e

variaveis binarias para sexo, presenca de plano de salde e medidas de estado de salde



autoreportadas (presenca de doencas cronicas e estado de saude geral). Para o indicador de
doencas crénicas atribuiu-se valor igual a 1 caso o individuo tenha reportado ter pelo menos uma
das doengas cronicas contidas na PNAD (doenca de coluna ou costas; artrite ou reumatismo;
cancer; hipertensdo; diabetes; asma ou bronquite; depressdo; doenca do coracgdo; doenca renal
crénica; tuberculose; tendinite ou tenossinuvite; cirrose). Para o indicador de estado de salde
geral atribuiu-se valor igual a 1 se o individuo avaliou seu estado de salide como muito ruim ou
ruim e 0 se avaliou como regular, bom e muito bom.

Para entender como esses fatores explicam a desigualdade social no acesso aos servigos
de saude, os indices de concentragdo foram estimados inicialmente sem a inclusdo das
covariaveis, seguido da inclusdo sequencial de cada um desses grupos de fatores. No modelo 1,
nenhuma covariada foi inserida, ou seja, os IC foram estimados sem realizar qualquer
padronizacdo. O modelo 2 corrige para as diferengas demogréficas (sexo e idade). O modelo 3
adiciona ao modelo 2 as covariadas referentes ao estado de salde: doencas cronicas e estado de
saude geral. Por fim, o modelo 4 adiciona ao modelo 3 a covariada de cobertura de plano de
salde privado. No caso do indicador de problemas de acesso consideramos relevante apenas o
controle por cobertura de plano de saide (modelo 6) uma vez que a propria definicdo da variavel
é condicionada ao individuo ter tido necessidade de obter o cuidado. A padronizacéo por estado
de satde nédo foi realizada para os IC estimados para servigos odontoldgicos. As variaveis de
morbidade presentes na PNAD ndo incorporam medidas especificas da salde bucal. Os
resultados para consultas odontoldgicas padronizados por sexo, idade e plano de saude foram
estimados pelo modelo 5.

3. RESULTADOS

Anélise dos indicadores medios de acesso

Essa secdo apresenta a média das varidveis de acesso aos servicos de saude. Como a
analise proposta envolve comparacdo regional e em dois periodos, todos os indicadores foram
padronizados para considerar diferencas da estrutura demogréfica (idade e sexo) entre as
populacdes. A estrutura etaria e de sexo padrdo é a populacdo observada no Brasil em 1998. A
analise foi realizada para os anos de 1998 e 2008 segundo cobertura privada de salde

considerando o Brasil e grandes regides. Os resultados sdo mostrados na Tabela 1.



Tabela 1: Média das variaveis de acesso aos servicos de satude para a populacdo com e sem
plano de saude, Brasil e grandes regides, 1998 e 2008

Consultou Numero médio de Esteve internado Consultou Problema de
Regido médico (%) consultas (%) dentista (%) acesso (%)
1998 2008 1998 2008 1998 2008 1998 2008 1998 2008
Sem plano
Brasil 49,63 63,19 3,38 3,76 6,68 6,62 4476 52,96 4,75 3,97
Sudeste 51,33 65,47 3,65 3,97 5,78 5,87 48,60 55,05 3,48 2,82
Norte 48,87 60,93 2,90 3,47 7,46 7,69 43,42 49,08 6,43 5,09
Nordeste 47,01 61,23 3,06 3,58 6,76 6,66 35,61 47,43 6,62 5,68
Sul 50,89 63,53 3,57 3,82 7,95 6,95 53,92 61,69 3,20 2,45
Centro-Oeste 52,43 62,56 3,11 3,58 8,26 8,27 50,07 55,67 5,83 4,20
Com plano
Brasil 70,55 78,88 4,09 4,34 7,69 7,48 73,10 76,38 1,48 1,12
Sudeste 69,96 79,07 4,18 4,38 6,99 7,04 71,97 75,50 1,11 0,94
Norte 66,74 78,19 3,46 4,23 9,14 8,31 67,22 71,29 3,35 1,48
Nordeste 73,72 80,53 4,02 433 8,04 7,63 73,75 76,02 2,36 1,85
Sul 70,64 77,89 4,06 431 8,79 7,70 7795 80,36 1,37 0,85

Centro-Oeste 70,42 76,55 3,73 4,15 9,71 9,69 72,96 77,34 2,28 1,45
Fonte: Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (IBGE, 1998 e 2008).
Notas Metodoldgicas: Indicadores padronizados por sexo e idade segundo a populagdo brasileira de 1998.
Os indicadores foram estimados considerando a corre¢do por pesos amostrais.

A andlise sugere uma ampliacdo do acesso aos servi¢os de salde em todas as regides
brasileiras, tanto para a populacdo com plano quanto para a populacdo sem plano. No Brasil, em
1998, 4,75% dos individuos sem cobertura privada de salde apresentaram algum problema de
acesso, ou seja, reportaram ndo ter conseguido atendimento da primeira vez que procuraram ou
ndo procuraram o0s servicos de saude apesar de terem tido necessidade. Em 2008, esse percentual
se reduziu para 3,97. A presenca de cobertura de salde parece minimizar o problema de acesso.
Para os dois anos analisados, essa proporcdo foi inferior a 1,5%. Entre as regides, as que
apresentaram menos problemas de acesso foram as regides Sul e Sudeste.

A andlise dos indicadores de utilizagdo de consultas médicas e servigos odontolégicos
sugere uma maior utilizagdo em 2008 comparado com 1998. Os resultados mostraram uma
melhora em todas as variaveis de utilizacdo analisadas, principalmente para a populacdo sem
plano de salde. No entanto, individuos sem cobertura privada ainda apresentam menor
probabilidade de utilizacdo dos servicos de satide e menor nimero médio de consultas.

A proporgdo de individuos que consultou o0 médico aumentou consideravelmente entre

1998 e 2008. Para o Brasil, em 1998 cerca de 50% dos individuos sem cobertura privada de



saude realizou pelo menos uma consulta médica nos ultimos 12 meses que antecederam a
pesquisa, enquanto que em 2008 esse percentual se elevou para 63,2%. Para os individuos com
cobertura, esse percentual era igual a 70,5% em 1998 e 79% em 2008. O indicador referente ao
nimero médio de consultas médicas também apresentou um aumento entre os dois anos
analisados, sendo este percebido em todas as regides.

Em relacdo a consulta odontoldgica, os resultados evidenciam uma vez mais uma melhora
em todas as regides, sendo esta mais acentuada para a populacdo sem cobertura. Entre as regides,
0 Nordeste e o Norte se destacaram por apresentarem menores taxas de utilizacdo para 0s
individuos sem plano privado de salde.

A proporcéo de individuos internados foi o Unico indicador que apresentou uma reducéo
entre 1998 e 2008, considerando o pais como um todo. Entre as regides, ndo foi possivel

estabelecer um padrdo de comportamento nesse periodo.

Indices de Concentrago

A Tabela 2 mostra os resultados dos indices de concentracdo estimados para 0S
indicadores de acesso nos anos de 1998 e 2008. Para o indicador de problemas de acesso aos
servicos de saude, observou-se, no Brasil, a presenga de iniquidades estatisticamente
significativas favoraveis aos grupos socioecondmicos mais ricos. Entre os dois anos analisados, o
comportamento do IC diferiu entre as regifes. Na regido Sudeste, houve uma diminuicdo
importante na desigualdade social - o IC sem padronizacdo se reduziu de |0,27| para |0,20| —
enquanto para as demais, verificou-se pequeno aumento. Em 2008 o Centro-Oeste foi a regido
com a maior iniquidade de acesso, enquanto o Nordeste e 0 Norte se mantiveram como as regides
com menores iniquidades. A analise dos IC para as medidas de utilizacdo dos servicos médicos
ambulatoriais - probabilidade de consultar 0 médico e numero médio de consultas realizadas -
sugerem presenca de iniquidade nos dois anos analisados em todas as regides brasileiras. No
entanto, a magnitude é pequena tanto para a probabilidade de receber consulta médica como para
0 montante de consultas realizado. Ao longo do periodo observou-se reducdo dessas iniquidades.
Os IC em 2008 foram inferiores a 0,05 para probabilidade de consultar o0 médico e inferiores a
0,04 para o numero de consultas. A maior reducdo para a probabilidade de consultar o médico foi
observada para a regido Nordeste onde o IC sem padronizacdo (modelo 1) se reduziu de 0,09 para

0,05. No caso de montante de consultas médicas ocorreu reducdo para todas as regifes exceto



Centro-Oeste. A maior reducdo ocorreu na regido Sul onde a desigualdade se inverteu passando a
ser favoravel aos mais pobres.

Anélogo ao observado para servi¢os ambulatoriais, os IC atinentes a utilizacao de servigos
hospitalares apontaram para presenca de iniquidade pouco expressiva nos dois anos analisados e
em todas as regides. Apesar da pequena magnitude ressalta-se que a dire¢do da desigualdade na
utilizacdo desse tipo de cuidado foi favoravel aos grupos socioecondmicos mais pobres em todas
as regides analisadas.

Dentre os indicadores analisados, a utilizacdo de consultas odontoldgicas € o que
apresentou a maior iniquidade favoravel aos mais ricos. A comparagéo entre 1998 e 2008 revelou
queda da iniquidade em todas as regides resultando em reducdo da desigualdade inter-regional.

A inclusdo das covariadas associadas a caracteristicas demograficas (modelo 2) e de salde
(modelo 3) evidencia efeitos diferenciados nos IC dependendo do tipo de servico. A
padronizagdo por sexo e idade (modelo 2) diminuiu as iniquidades na utilizacdo de servicos
médicos ambulatoriais e aumentou a iniquidade na utilizacdo de servigos hospitalares. Por outro
lado, ao controlar pelo estado de satde individual (modelo 3), observou-se aumento da iniquidade
para os indicadores de utilizacdo de servigos médicos ambulatoriais e reducdo da iniquidade para
o indicador de internagoes.

A padronizacdo por cobertura de plano de saude diminuiu as iniquidades presentes na
utilizacdo de servigos médicos ambulatoriais (modelo 4) e servi¢os odontoldgicos (modelo 5) no
Brasil e em todas as regides. Esse comportamento também foi observado para o indicador de
problemas de acesso (modelo 6). No caso de internagdes hospitalares, ao controlar pela presenca
de cobertura de plano de salde, a iniquidade favoravel aos grupos socioecondémicos mais pobres
foi acentuada (modelo 4).

Como apresentado na metodologia, a anélise grafica das curvas de concentragdo (CC) é
complementar a estimacdo dos IC. Para todos os IC estimados, o comportamento da CC
correspondente foi monot6nico em relacdo a renda nao cruzando a diagonal. Esse comportamento
da CC garante a interpretacdo da magnitude do IC como uma medida da iniquidade. Dessa forma,

a analise grafica se sobrepe a analise dos I1C, ndo sendo, portanto necessaria a sua apresentacao.
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Tabela 2: Estimativas dos indices de concentragdo segundo indicador de acesso, para Brasil e grandes regides, 1998 e 2008

Brasil Sudeste Norte Nordeste Sul Centro-Oeste

Variawis/Modelos —gag 2008 1998 2008 1998 2008 1998 2008 1998 2008 1998 2008

Consultou médico

Modelo 1 007 * 005 * o005 * 004 * 005 * 003 * 009 * 005 * 006 * 004 * 004 * 004
Modelo 2 006 * 004 * 004 * 003 * 004 * 003 * 008 * 004 * 005 * 003 * 004 * 003
Modelo 3 007 * 004 * 005 * 003 * 005 * 003 * 008 * 004 * 007 * 004 * 005 * 004
Modelo 4 003 * 002 * 001 * 001 * 002 * 001 * 004 * 002 * 003 * 002 * 002 * 002
Ndamero médio de consultas
Modelo 1 004 * 002 * o002 * 001 * 002 * o001 * 005 * 004 * 001 * 0,00 0,02 * 0,02
Modelo 2 002 * 0,00 000 * -002 * 002 =* -001 003 * 001 * 000 * -002 * 001 * 001
Modelo 3 005 * 002 * 003 * 001 * 003 * 0,00 005 * 003 * 003 * 001 0,03 * 0,03
Modelo 4 001 * 0,00 000 * -001 * 001 * -002 * 001 * 0,00 000 * -002 * 000 * 0,00
Esteve internado
Modelo 1 -004 * -001 * -004 * -001 * -001 -0,07 * -001 * -001 -006 * -002 * -006 * -0,02
Modelo 2 -0,08 * -0,06 * -0,09 -0,06 * -0,05 -0 * -007 * -005 * -010 * -0,07 -0,09 -0,06
Modelo 3 -005 * -004 * -005 * -003 -0,02 -008 * -005 * -004 * -007 * -004 -0,06 * -0,03
Modelo 4 -010 * -0,08 * -0,11 -0,08 * -0,05 -0 * -009 * -007 * -011 * -0,07 -0,10 * -0,07
Consultou dentista
Modelo 1 017 * 010 * o014 * 009 * 012 * 009 * 018 * 009 * 013 * 008 * 013 * 0,09
Modelo 2 019 * 013 * 016 * 012 * 014 * 012 * 021 * 013 * 015 * o011 * 0415 * 012
Modelo 5 016 * 010 * 013 * o009 * 012 * 010 * 016 * 009 * 013 * 009 * 013 * 0,09
Problemas de acesso
Modelo 1 -024 * -022 * 027 * -020 * -012 * -016 * -010 * -011 * -017 * -018 * -0,18 * -0,21
Modelo 6 -019 * -016 * -0212 * -012 * -009 * -011 * -006 * -006 * -0,12 * -011 * -014 * -05

Fonte: Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (IBGE, 1998 e 2008).

Notas Metodoldgicas: * Significativo a 5%.

Modelo 1: indice de concentracdo sem controle.

Modelo 2: indice de concentragdo controlando para sexo e idade.

Modelo 3: indice de concentragio controlando para sexo, idade e estado de salde.

Modelo 4: indice de concentracdo controlando para sexo, idade, estado de salde e presenca de plano de sadde.
Modelo 5: indice de concentracio controlando para sexo, idade e presenca de plano de salde.

Modelo 6: indice de concentragdo controlando para presenca de plano de sadde.



4. DISCUSSAO

A andlise da utilizacdo dos servicos de saude no Brasil no periodo 1998-2008 sugere uma
melhora, principalmente na area do cuidado primario. Essa melhora ocorreu tanto no aumento das
taxas de utilizacdo como na reducao das desigualdades sociais especialmente para os indicadores
de consulta médica e consulta odontolégica. No Brasil, o IC relativo a utilizacdo de consultas
médicas reduziu de 0,07 para 0,04, um decréscimo de cerca de 50%. Ao padronizar por idade e
sexo, observou-se uma diminui¢do da desigualdade favoravel aos ricos. Esse resultado reflete a
estrutura etaria mais envelhecida dos grupos de maior renda. Por outro lado, a inclusdo das
medidas que controlam para o estado de salude aumentou a desigualdade social, evidenciando as
piores condicdes de satide dos individuos mais pobres 3332,

Os maiores ganhos nas taxas de utilizacdo de consulta médica foram percebidos entre os
individuos sem plano de saude sugerindo uma melhora na cobertura dos servicos ofertados pelo
SUS. De acordo com Ribeiro et al.*? o perfil sociodemogréfico dos usuérios do SUS apresenta
baixa escolaridade, menor nivel de renda e auséncia de cobertura privada de saude. No Brasil, as
politicas publicas tém contribuido para um melhor acesso aos servigos de saude especialmente
entre os pobres °. Os esforcos do governo para aumentar a cobertura de cuidados primérios e
preventivos tem sido implementados principalmente através do Programa Saude da Familia
(PSF), criado em 1994 **. O programa é centrado na familia e enfatiza o atendimento
ambulatorial em detrimento da I6gica hospitalocéntrica, historicamente experimentada no Brasil
3 Atualmente, a cobertura do PSF é consideravelmente alta, principalmente em &reas rurais e
pobres contribuindo para a reducgédo das desigualdades no acesso aos cuidados de saude no Brasil
3536373839 s resultados encontrados neste trabalho corroboram alguns achados ja presentes na
literatura empirica brasileira. Em trabalho recente, Szwarcwald et al. #* ao utilizar dados da
Pesquisa Mundial de Salde para analisar a utilizacdo do cuidado ambulatorial aponta 0 bom
desempenho do sistema de sadde brasileiro na reducdo das desigualdades socioeconémicas
guando a necessidade de cuidado € mais intensa.

No caso de consulta odontoldgica, a despeito da melhora observada entre os dois anos, 0s
IC ainda se encontram em patamares elevados. Além disso, a taxa de utilizacdo é diferenciada
entre a populacdo com e sem plano de salde. Essa diferenca provavelmente se deve mais a

capacidade de financiamento das familias do que a presenca do plano uma vez que a cobertura
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para servicos odontolégicos no Brasil é pequena *. Barros e Bertoldi ** analisando os dados da
PNAD de 1998 constataram que o financiamento dos servi¢os odontologicos é distinto do
observado para os servicos médicos, tendo o SUS e os planos privados de seguro saude reduzida
participacdo no financiamento desses servigos.

A andlise do indicador de problema de acesso aos servigcos de saude € uma forma de
avancar no entendimento da presenca de desigualdades no cuidado ambulatorial uma vez que
corrige para a demanda ndo observada. A demanda ndo observada pode ocorrer em dois
contextos. No primeiro, os individuos procuram os servigos de salde e ndo conseguem
atendimento. No segundo, o0s individuos ndo procuram atendimento mesmo diante da
necessidade. Na PNAD, os motivos dessa ndo procura podem ser discriminados nas seguintes
categorias: restricdo monetaria ou de tempo, dificuldade de transporte, localizacdo do servico,
restricdo na oferta de profissionais, auséncia de acompanhante e problemas de informacdo. Esses
motivos remetem aos fatores capacitantes definidos no modelo de Andersen %%°. Nesse sentido,
uma possivel interpretacdo para o indicador proposto neste estudo recorre ao conceito de acesso
potencial que é caracterizado pela presenca desses fatores.

Os resultados obtidos para o indicador de problemas de acesso evidenciaram a presenca
de desigualdade social favoravel aos mais ricos nos dois anos analisados. Em 2008, para o Brasil,
o IC era igual a -0,22 indicando que o problema de acesso estava concentrado entre os individuos
mais pobres. Essa desigualdade é mais elevada que aquela encontrada para os indicadores de
utilizacdo. Ao padronizar para a presenca de plano de salde, a desigualdade no indicador de
problema de acesso se reduziu consideravelmente. Essa evidéncia sugere que parte da
desigualdade no acesso aos servicos de saude no Brasil tem origem no arranjo institucional que
permite duplo acesso ao sistema para 0s individuos que tém capacidade de pagamento. A
evidéncia empirica internacional corrobora a presenca de maiores iniquidades em sociedades que
optam por sistemas de satide mistos no financiamento “**.

Em relacdo ao cuidado hospitalar, ndo ocorreram alteragdes importantes no nivel de
utilizacdo no periodo analisado considerando constante a composicdo etaria e de sexo. Esse
resultado provavelmente decorre da forma como esse cuidado é financiado no Brasil que fixa o
orcamento em funcdo de um percentual da populacdo pré-estabelecido. Essa estrutura de
financiamento permite que as caracteristicas da oferta determinem o cuidado hospitalar 24,

Considerando a desigualdade social na utilizacdo desses servicos, em todas as regides, a
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magnitude foi pequena e favoravel aos mais pobres. A auséncia de desigualdade social no
cuidado hospitalar também é observada em outros paises ***°. O comportamento do IC quando
padronizado por componentes demograficos e de salde refletiu novamente a estrutura etaria mais
envelhecida dos grupos de maior renda e as piores condi¢bes de saude dos individuos mais
pobres.

Historicamente, a oferta de servigos de saude no Brasil foi organizada priorizando o
cuidado hospitalar, principalmente tratamento de eventos agudos e cuidados emergenciais. Esse
arranjo institucional tem sido relativamente exitoso para atender a demanda efetiva para cuidados
emergenciais e eventos agudos, negligenciando, entretanto, a demanda eletiva para cuidado
hospitalar e a demanda ambulatorial por cuidados preventivos 3. Carvalho e Gianini *’ em estudo
realizado para a cidade de Sorocaba, Sdo Paulo, encontraram que o tempo de espera para
realizacdo de cirurgias eletivas € maior para individuos de menor renda e escolaridade e tratados
nos hospitais publicos. Segundo esses autores a presenca de desigualdade social estd associada ao
tipo de estabelecimento em que o individuo recebe atendimento, sugerindo que o sistema publico
no Brasil ainda ndo estd organizado de forma adequada para oferecer servicos hospitalares
eletivos.

O presente trabalho apresenta pelo menos duas limitagdes. A primeira limitacdo se refere
as medidas de saude disponiveis na PNAD as quais ndo sdo suficientes para considerar a
gravidade do estado de saude e o tipo de servico demandado. A impossibilidade de se obter uma
medida mais fidedigna do estado de salde individual pode resultar em subestimacdo da
desigualdade social, particularmente no cuidado hospitalar. Os individuos mais pobres, por terem
Menos acesso aos Servigcos preventivos, chegam ao sistema de salde com estado de salde mais
precario, e apresentam, portanto, maior necessidade de internacdo vis a vis os individuos mais
ricos. Além disso, ha evidéncias na literatura de que a desigualdade se manifesta de forma
diferente dependendo do tipo de servico demandado . Na PNAD a medida de internagio
hospitalar ¢ ampla e ndo permite distinguir pela severidade e tipo de cuidado recebido.

Outro aspecto que merece ser ressaltado diz respeito a melhora nas condi¢des de vida da
populacéo brasileira observada no periodo . O presente estudo mostra uma melhora evidente nos
indicadores de utilizacdo e nas medidas de desigualdade social. Em parte essa melhora é
creditada aos avancos recentes do sistema de saude brasileiro, mas ndo se pode negligenciar os

efeitos que o desenvolvimento econdmico pode ter causado nesses indicadores. Na literatura
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empirica internacional e nacional existem evidéncias acerca da associagdo positiva entre

desenvolvimento econdmico e sadde “®4°. Um avanco na literatura seria avaliar a contribuicdo do

sistema de saude controlando para o efeito do desenvolvimento econémico.
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