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Resumo 
 
A população brasileira possui diferenças sociais, econômicas e demográficas. Assim, o objetivo 
desse trabalho é analisar, as desigualdades no acesso aos serviços de saúde em Minas Gerais, com 
os dados das PADs, de 2009 e 2011. A desigualdade do acesso aos serviços de saúde é composta 
por dimensões individuais; capacitantes e de necessidades em saúde, no qual a variável 
dependente é a atendimento médico nos últimos 30 dias. E o modelo utilizado para a análise é 
regressão binomial logística. A análise das desigualdades é muito importante, uma vez que a CF 
de 1988 preconiza o acesso universal. 
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1. Introdução 
 
A criação do Sistema Único de Saúde (SUS) se deu a partir da constituição de 1988 e veio a 
consolidar o processo de mudanças em curso no país, estabelecendo um novo marco regulatório 
na área da saúde. A partir da sua criação, tencionou-se universalizar o acesso aos serviços 
públicos de saúde, que antes eram condicionados à contribuição para a previdência social, 
passando este a ser gratuito a qualquer cidadão. Houve, assim, uma perspectiva de reversão do 
modelo corporativista e estratificado de acesso aos serviços de saúde, vigentes no Brasil em 
períodos anteriores, no qual o serviço estava vinculado a seguridade social. Atualmente, o SUS 
está fundamentado numa política pública de saúde pactuada entre as três esferas de governo, com 
também parceria com o setor privado. 
 
Desde a criação do SUS, observam-se avanços significativos das políticas de saúde pós 
Constituição Federal. Estas mudanças são perceptíveis, de modo que vão desde o reconhecimento 
normativo-constitucional como um direito inalienável do cidadão - consagrando a saúde como 
uma política pública universal e sem qualquer condicionalidade instituindo uma nova ordem 
político-institucional na área. Uma outra conquista diz respeito aos processos de descentralização, 
que ampliam o papel do município na política de saúde, ao introduzirem inovações na área de 
gestão e esforços importantes no sentido da sustentabilidade de um modelo assistencial de 
natureza preventiva com um forte escopo social. Entretanto, ainda há um caminho longo a ser 
percorrido para dotar a saúde brasileira de condições aceitáveis de acesso e equidade, mesmo 
considerando as inovações trazidas pelo SUS.   
 
Mesmo com a perspectiva de universalização da atenção à saúde no país, a partir da CF de 1988, 
não houve uma interrupção do ciclo de segmentação do acesso aos serviços de saúde, mantendo-
se, ainda, privilégios para os estratos sociais de níveis socioeconômicos mais altos. Em parte, isso 
deveu-se às próprias políticas de proteção do estado e às de iniciativas do setor privado, que 
contribuem de maneira significativa para a cristalização dessa segmentação, a partir da 
manutenção, no Brasil, da perspectiva de políticas de saúde de natureza corporativista-
conservadora. Uma nova tentativa do governo, a partir da década de 90, foi no sentido de 
descentralizar a responsabilidade pela prestação dos serviços de atenção primária para os 
municípios, como os prestados nos postos de saúde. 
 
Um dos mais importantes determinante dessa segmentação é a cobertura de planos de saúde que 
viabilizam o acesso de estratos sociais específicos aos serviços de saúde próprios e privados - 
como diversos planos de saúde estatais e públicos existentes. Por outro lado, entre as camadas 
sociais de baixo nível sócio-econômico, o acesso aos serviços de saúde, que é quase 
exclusivamente via SUS, e pode, com isso, ser influenciado por mecanismos limitadores que 
transitam desde as condições socioeconômicas até os atributos individuais dessa população.  
 



Desta maneira, mesmo com a universalização do acesso, na outra ponta, os estratos sociais mais 
pobres podem encontrar barreiras de acesso aos serviços básicos de saúde comumente associadas 
às dimensões relativas às condições socioeconômicas (renda, ocupação, capital social etc.), 
atributos individuais (gênero, raça, idade, sexo etc.) e a desigualdades relacionadas à localização 
geográficas (residência, região de planejamento e outros) com associação com a disponibilidade 
(capacidade instalada) de estrutura de serviços de saúde, que pode estar também 
desproporcionalmente distribuída territorialmente (Motta; Fahel; Pimentel, 2008). Em alguma 
proporção, essa situação pode contribuir para que estratos sociais pobres tenham um restrito, ou 
mesmo, não tenham acesso aos serviços de saúde. Além disso, diferentes estudos (Noronha; 
Andrade, 2002; Motta; Fahel; Pimentel, 2008; Andrade et al, 2012), verificaram que em Minas 
Gerais e no Brasil há desigualdades no acesso aos serviços de saúde, de tal modo que as pessoas 
das classes mais altas têm privilégios neste acesso, mesmo quando os demais fatores são 
controlados. 
 
Nesse cenário, a proposta dessa investigação é o desenvolvimento de uma análise do grau de 
acesso aos serviços de saúde especificamente nas regiões de planejamento do Estado de Minas 
Gerais e na Região Metropolitana de Belo Horizonte, com vistas à identificar uma possível 
estratificação social dessa acessibilidade e suas conseqüências, num contexto de universalização 
excludente provocada pelo SUS. Isso porque, conforme diferentes estudos, Minas Gerais em seu 
cerne guarda diferenças de sociais e econômicas que podem resultar em diferenças no acesso da 
população aos serviços de saúde. 
 
Busca-se analisar os efeitos dos atributos sócio-demográficos, territoriais e capacitantes sobre o 
acesso da população aos serviços de saúde em Minas Gerais. Também será verificada a 
importância dos fatores sociais, econômicos, demográficos e territoriais no acesso aos serviços de 
saúde, a partir de analise bivariada da população de 10 a 64 anos, por ocupação. Os dados 
utilizados nas análises são provenientes das Pesquisas Amostra Domiciliar (PADs) realizadas em 
2009 e em 2011, que contêm um suplemento específico sobre saúde e que são representativas 
para as regiões de planejamento estadual.  
 
 
2. Desigualdades em saúde no Brasil  
 
Os cuidados de saúde desde o nascimento contribuem para um desenvolvimento físico e 
psicológico das pessoas e asseguram um envelhecimento saudável. Isso proporciona uma 
condição básica e necessária para que os individuos consigam melhores condições no mercado de 
trabalho na fase adulta, podendo induzir a uma maior produtividade, renda e status 
socioeconômico. Em sentido oposto, há indícios também que a inserção no mercado de trabalho 
interfere nos cuidados com a saúde que os indivíduos têm, ou seja, uma melhor inserção no 
mercado de trabalho, em posições nas quais tem-se carteira assinada ou alguma estabilidade no 
emprego auxiliam em uma melhor situação de saúde. Assim, a inserção no mercado de trabalho é 
causa e consequência do status de saúde individual.  
 
O conceito de saúde é associado às questões relativas à estratificação social, condições de vida e 
trabalho, bem como a fatores ligados ao comportamento individual, aspectos culturais e carga 
genética, possibilitando uma visão mais holística e integrada da saúde humana.  Os estudos 



empíricos sobre desigualdade social em saúde que já foram desenvolvidos sugerem que o estado 
de saúde de um indivíduo pode ser explicado a partir de três dimensões básicas.  
 
A primeira está associada a fatores relacionados às preferências do indivíduo, a segunda a 
questões exógenas ao indivíduo e a última às suas condições socioeconômicas (Noronha e 
Andrade, 2002). As preferências estariam associadas a hábitos e escolhas individuais, já os 
aspectos exógenos - segunda dimensão - são independentes de atitudes e das condições 
socioeconômicas, pois estão relacionados a aspectos relacionados à genética, acidentes e ciclo de 
vida do indivíduo e, à fatores socioeconômicos que explicam a relação entre a renda e o estado de 
saúde do indivíduo.  
 
Em relação à terceira dimensão existe uma linha de investigação (Ribeiro, 2001) que enfatiza a 
relação entre produtividade e o nível de saúde, indicando um ciclo virtuoso entre educação, 
produtividade, renda e melhores condições de saúde (que também pode associar a renda a 
melhores condições de trabalho e moradia), o que proporciona uma exposição menor aos riscos 
de saúde. Nessa perspectiva, controlado os fatores relacionados às preferências individuais e aos 
aspectos biológicos, os indivíduos de classes socioeconômicas mais baixas - uma vez que podem 
ter piores  condições de moradia, trabalho, escolaridade e condições de vida - têm maiores 
chances de adoecer, chances que são amplificadas quando os indivíduos vivem em sociedades 
marcadas por profundas desigualdades sociais, o que faz com que ocorra um ciclo vicioso, no 
qual o individuo das classes menos favorecidas tenham piores condições de escolaridade e 
moradia, o que se reflete em sua saúde e impacte na sua inserção no mercado de trabalho e que, 
por sua vez, os impede de melhorar as condições de moradia e saúde, impactando na vida de seus 
filhos que possivelmente irão passar pelas mesmas restrições e dificuldades dos pais.  
 
Assim, as desigualdade social em saúde tem sido evidenciada entre grupos sociais com diferentes 
condições – socioeconômicas, étnicas, etárias, de gênero e de localização territorial – e, esta, 
consequentemente, vem trazendo vários danos que afetam principalmente os grupos sociais mais 
vulneráveis: mortalidade precoce, sobrecarga de procedimentos médicos, ampliação de demandas 
por serviços sociais e redução da possibilidade de ascensão social (OMS, 2002). Estas 
desigualdades são multidimensionais e influenciam a saúde dos indivíduos desde a concepção até 
à morte, através de gerações. A associação desses fatores - sociais, econômicos, de acesso à 
serviços de saúde e outros - resulta, principalmente, no agravamento das condições de saúde das 
populações vulnerabilizadas por precárias condições econômicas e sociais, conduzindo a um 
quadro de diferenças epidemiológicas5 na população.  
 
Análises e estudos na área de saúde no Brasil e em outros países - como Inglaterra (Townsend; 
Davidson, 1982), Estados Unidos (Chandola, 2000; Wagstaff, 2000; Pamuk, 1985) e Japão 
(Ishida, 2004) - denotam a existência de desigualdades em saúde na população, com uma 
distribuição diferenciada entre os estratos sociais, de tal modo que quanto maior o estrato maior a 
possibilidade de acesso (Motta, Fahel, Pimentel, 2008). Assim, os estudos mostram que há 
interações entre estratificação social e a presença de desigualdades em saúde.  
 
 
                                                             
5  Entende-se como diferenças epidemiológicas àquelas relacionadas aos determinantes das doenças 
ou condições de saúde da população especificada. 



3. Hierarquização e regionalização dos serviços de saúde em Minas Gerais 
 
A regionalização dos serviços de saúde tem início no processo de descentralização desses 
serviços, que se dá no período de redemocratização do Brasil, com a CF de 1988. A 
descentralização consiste no movimento de transferir autonomia de gestão dos serviços para os 
estados e municípios. O governo federal, através da descentralização, busca definir uma política 
de divisão espacial dos serviços de saúde do SUS pela complexidade dos mesmos, construindo, 
assim, uma hierarquização desses serviços.  
 
Tal divisão visa otimizar a eficiência do sistema, a partir da preocupação com a equidade do 
acesso. Para tanto, a Secretaria de Estado de Saúde de Minas Gerais propôs o Plano Diretor de 
Regionalização (PDR), que foi o instrumento utilizado de organização da oferta dos serviços de 
saúde no território mineiro.  
 

 
Figura 1- Mapa representativo das 13 Macrorregiões e das 75 Microrregiões de acordo com o 
Plano Diretor de Regionalização (PDR) de Minas Gerais.  
Fonte: Pedroso e Motta (2012 apud SES, 2011).  
 
O PDR de Minas Gerais (PEDROSO; MOTTA, 2012) foi, então, o instrumento no qual se baseou 
o governo para organizar os serviços de saúde de acordo com os níveis de complexidade – 
necessidade tecnológica e de pessoal na atenção à saúde – distribuindo estes níveis no território 
sempre atento à demanda, existência de infraestrutura adequada e localização geográfica. Dessa 
forma, a distribuição dos serviços de saúde é feita por macrorregião, de tal modo que cada uma 
tenha um pólo regional e são divididas em microrregiões - que também têm seus pólos. A oferta 
de serviço de saúde é feita de maneira que serviços de maior especialidade, em geral, sejam 
ofertados apenas em pólos de macro. E, por outro lado, como a demanda por serviços de menor 
complexidade é maior ela é distribuída em mais municípios na forma de atenção primaria, que 
possui, então, oferta mais espalhada territorialmente.  



 
Outro fator relacionado à oferta de serviços de menor complexidade é a manutenção de 
equipamentos e profissionais em locais com pouca demanda, o que faz com que os serviços de 
mais alta complexidade, que utilizam estes equipamentos e recursos humanos especializados 
sejam menos distribuídos territorialmente. Assim, a hierarquização se faz necessária por conta da 
preocupação em concentrar os serviços de níveis mais complexos de maneira que seja viável o 
deslocamento de um município para outro na busca, do usuário, por serviços mais especializados.  
Entretanto, apesar dos serviços serem desigualmente distribuídos o acesso aos serviços não 
deveria ser diferenciado no território, assim, se faz necessária para averiguação da equidade de 
acesso, tendo em vista, a desigualdade entre as regiões que compõe o estado de Minas Gerais. 
Segundo Oliveira, Simões e Andrade (2008),  

existe uma grande concentração da oferta nas macrorregiões de saúde Centro, 
Sudeste e Sul que, juntas, representaram mais de 50% das internações de média 
complexidade e mais de 60% dos atendimentos de alta complexidade. Essa 
concentração mostra-se além da maior densidade demográfica dessas regiões, 
uma vez que a população dessas macrorregiões corresponde a cerca de 41% da 
população total do estado.  

 
Percebe-se, portanto, que a oferta de serviços se dá de forma desigual entre as regiões de Minas 
Gerais deslocando o fluxo de atendimentos para as regiões que possuem mais recursos. 
 
As desigualdades regionais de oferta em serviços de saúde acompanham as desigualdades 
socioeconômicas das entre as regiões de planejamento de Minas Gerais. A Zona da Mata (que 
tem como cidade de referência Juiz de Fora) por conta da sua atividade industrial pode ser 
identificada como uma das regiões onde se encontra as maiores rendas per capitas no Estado. As 
regiões de planejamento do Vale do Jequitinhonha/Mucuri e Norte apresentam enorme 
desigualdade de renda em relação aos municípios das macrorregiões do Sul, Triangulo e Central - 
que tem como cidade de referencia, respectivamente: Pouso Alegre, Uberlândia e Belo Horizonte. 
Segundo Santos e Pales (2012) as regiões de planejamento de Minas Gerais possuem 
desigualdades históricas explicadas pelos diferentes graus de sucessos das atividades econômicas 
desenvolvidas por essas regiões.  
 
Para além do desenvolvimento econômico a qualidade de vida, medida pelo IDH6, das regiões de 
planejamento de Minas Gerais evidenciam as desigualdades entre as regiões. De tal modo que as 
Regiões Norte e Jequitinhonha/Mucuri possuem os menores índices em relação as regiões Sul, 
Triangulo e Alto Paranaíba. Vale ressaltar, que a região Central embora tenha um alto 
desenvolvimento econômico se mostra desigual uma vez que, não corresponde o seu 
desenvolvimento econômico ao seu desenvolvimento humano. 
 
 
 
 

                                                             
6 Índice de Desenvolvimento Humano. Trata-se de um índice multidimensional, calculado para diversos 
países pelo Programa das Nações Unidas para o Desenvolvimento (PNUD) e criado pelos economistas 
Amartya Sen e Mahbub ul Haq em 1990. Ele contempla as dimensões de Educação, expectativa de vida ao 
nascer e PIB per capita. 



4. Fonte de dados e método 
 
A hipótese a ser testada refere-se à análise das desigualdades de acesso aos serviços de saúde nas 
regiões de planejamento, principalmente, as variáveis sócio-demográficas, econômicas. Assim, a 
proposição aqui é explorar em que direção ciclos de vida, sexo, renda, cobertura de planos 
privados e outras variáveis afetam o acesso às consultas médicas (atenção ambulatorial) dos 
diversos estratos sociais que compõem a população, comparando os resultados encontrados nas 
regiões de planejamento de Minas Gerais e na Região Metropolitana de Belo Horizonte.   
 
Os dados utilizados são oriundos da PAD – Pesquisa por Amostra de Domicílio – que é uma 
pesquisa realizada pela Fundação João Pinheiro e tem amostra representativa nas regiões de 
planejamento que compõem o estado de Minas Gerais (dez ao todo, mais a RMBH).  
 
O modelo de análise estatística empregado será o de Regressões Logísticas Binomiais com 
processamento de resultados (coeficientes) encontrados para a população de 10 a 64 anos nos 
anos de 2009 e 2011, que serão comparados. Assim, ele será empregado no intuito de verificar as 
diferenças no acesso por região de planejamento e na RMBH. A parcela da população foi 
escolhida para análise binomial uma vez que tenciona-se também comparar a influência dos tipos 
de emprego no acesso ao serviço de saúde, uma vez que a inserção no mercado de trabalho, como 
foi visto na seção 2, é um importante fator que impacta na saúde e também é influenciado por 
esta. Assim, como a variável de posição na ocupação só é questionada para as pessoas com mais 
de 10 anos e, como dentre as pessoas com idade superior a 64 anos há muitos que não são 
ocupados, decidiu-se por fazer a seleção da faixa etária entre estas duas idades para a análise. 
   
Cabe complementar que o método de regressão Cabe ressaltar que as regiões de planejamento de 
MG são próximas às macrorregiões, mas não tem limites totalmente iguais. No entanto é a única - 
e menor - nível de agregação do estado passível de estudo a partir da PAD, uma vez que esta não 
tem a variável "macrorregião" e não é representativa para todos os municípios.  
 
Para o emprego da técnica de regressão foi utilizado o programa SPSS 14.0 e os pesos amostrais 
fornecidos pelas PADS, que foram ponderados, segundo técnica descrita em Lee et al. (1976).  
 
5. Análise descritiva dos resultados 
 
A utilização dos serviços de saúde no Estado de Minas Gerais não ocorre de forma universal e 
com acesso igualitário, sendo influenciada diretamente pelas características demográficas e 
socioeconômicas dos indivíduos, assim como pela localização geográfica ou territorial da 
residência destes. As observações contidas no Gráfico 1, para o atendimento ambulatorial 
(consultas) da população mineira, informam que há um maior uso dos serviços públicos (SUS) 
por parte dos indivíduos situados, principalmente, nos menores níveis de escolaridade.   
 
Na relação entre escolaridade e escolha de serviços de saúde, também nota-se, em uma menor 
proporção, que os indivíduos mais escolarizados tendem a utilizar os serviços privados de saúde 
e, em contrapartida, os menos escolarizados tendem a consultar e internar, em maior proporção, 
no SUS, mantendo-se uma tendência semelhante para anos de 2009 e 2011, mas com um 
aumento na proporção de pessoas. 

 



GRÁFICO 1 
Proporção de pessoas que receberam atendimento relacionado a própria saúde nos últimos 
15 dias de referência, segundo o tipo de atendimento e escolaridade. Minas Gerais, 2009 e 

2011 
 

  
            Fonte: Elaboração própria a partir das PADs (2009, 2011) 
 
Ao se analisar a variável “precisou de atendimento médico ou de saúde nos últimos 30 dias" 
verifica-se que a maior parte dos respondentes, que precisaram de atendimento médico procurou 
pelo mesmo (22% em 2009 e 16% em 2011). Estes dados, então, mostram que houve um 
aumento no percentual de pessoas que precisou e não procurou atendimento médico neste período 
(de 2 para 4% da população total de Minas Gerais), o que é muito ruim, uma vez que pode indicar 
uma percepção de não se conseguir acessar o serviço e, portanto, não o procurá-lo. E, uma vez 
que a população mineira cresceu entre as duas pesquisas, tem-se que este aumento, em termos 
absolutos torna-se ainda mais relevante. 

 



GRÁFICO 2  
 Número de indivíduos que precisaram de atendimento médico nos últimos 30, segundo 

procura. Minas Gerais, 2009 e 2011 
 

 
            Fonte: Elaboração própria a partir das PADs (2009, 2011) 
 
Esta mesma variável, quanto se desagrega por sexo, averigua-se que houve um percentual maior 
de homens que afirmaram não ter tido necessidade de atendimento, de tal modo que este 
percentual cresceu ainda mais de 2009 para 2011. A partir disso tem-se que a busca por médico é 
desigual entre os sexos e é maior para as mulheres, o que é coincidente com outros estudos 
realizados para o Brasil como o de Motta, Fahel, e Pimentel (2008). 
 É interessante observar que esta queda na procura por não ter precisado cresceu para ambos os 
sexos no período de estudo, o que pode indicar uma melhoria na saúde da população no biênio, 
ou dever-se a uma limitação da variável. 
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GRÁFICO 3 
 Proporção de indivíduos, segundo sexo e se precisou de atendimento de saúde. Minas 

Gerais, 2009 e 2011 
2009                                                               2011 

 
            Fonte: Elaboração própria a partir das PADs (2009, 2011) 
 
Desagregando a análise para as regiões de planejamento de Minas Gerais, tem-se que a proporção 
de pessoas que consultou médico e são cobertas por planos de saúde apresenta-se com  
desigualdades no território (Tabela 1). Deste modo, tem-se, por exemplo, aquela região na qual 
um menor percentual de pessoas respondeu ter consultado o médico e também que é coberto por 
plano de saúde é a Região Norte, seguida da região Jequitinhonha e Mucuri. Por outro lado, na 
região Sul em 2009 e na região Noroeste em 2011 o percentual de população que consultou foi 
maior e, em relação a cobertura, ela foi maior, nos dois anos, na RMBH, o que deve ser 
consequente de uma maior opção de planos e de médicos nestes.  
 
Nota-se também que houve uma redução geral no percentual de pessoas que disseram consultar e 
que são cobertas por planos de saúde. Essa variação possivelmente deve-se à variações na 
amostra e oscilações no próprio comportamento da população, de tal modo que as observações 
são insuficientes para declarar que essa foi devida a uma mudança comportamental da população, 
ou à uma redução do acesso destas aos serviços de saúde. 
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TABELA 1 
Proporção de pessoas que consultou médico nos últimos 15 dias e que são cobertas por 

planos de saúde, segundo Região de Planejamento. Minas Gerais, 2009 e 2011. 
 

  % que consultou % coberto por plano de saúde 
  2009 2011 2009 2011 
Minas Gerais 23 15 23 21 
Norte 13,4 13,4 7,1 8,6 
Rio Doce 26,1 15,6 19,5 17,6 
Zona da Mata 23,6 15,1 24,9 20,9 
Noroeste 25,3 18,0 18,1 11,4 
Central 22,5 15,6 18,9 25,0 
Sul 26,3 16,3 21,1 21,9 
Triângulo 22,9 14,0 29,8 24,7 
Alto Paranaíba 19,9 16,3 18,3 19,1 
Centro Oeste 22,5 12,2 26,8 23,3 
Jequitinhonha/Mucuri 18,2 14,7 8,5 6,6 
RMBH 23,9 13,8 30,2 27,8 

            Fonte: Elaboração própria a partir das PADs (2009, 2011) 
 
A partir do Gráfico 4 percebe-se que, de um modo geral, uma proporção maior das pessoas que 
possuem plano de saúde respondeu terem consultado o médico, vis a vis às sem plano. Examina-
se também que a diferença entre o percentual de pessoas com plano e as sem plano que 
consultaram médico nos últimos em 2011 diminuiu, em relação à 2009, do que se infere que pode 
dever-se à ampliação do acesso aos serviços de saúde para aqueles sem plano.  
 
Averigua-se também que o percentual de pessoas que respondeu que consultou um médico caiu, 
como na Tabela 1. Nas regiões de planejamento nota-se que o percentual de pessoas que disse ter 
consultado foi o menor na região Norte foi a que, sobretudo dentre as pessoas sem plano. 

 



GRÁFICO 4 
Proporção de pessoas que consultaram médico, segundo cobertas por planos de saúde e 

Região de Planejamento. Minas Gerais, 2009 e 2011 
 

 
            Fonte: Elaboração própria a partir das PADs (2009, 2011) 
 
A seguir faz-se a analise a partir do modelo binomial logístico. 
 
7. ANÁLISE BIVARIADA 
 
O modelo de regressão utilizado, conforme mencionado anteriormente, foi o binomial logistico, 
uma vez que a variável dependente utilizada era se a pessoa tinha consultado ou não o médico 
nos últimos 15 dias. No modelo foram utilizadas as seguintes variáveis: idade (como variável 
contínua), sexo, cor/raça, Em relação ao resultado, tipo de trabalho, se tinha plano de saúde, 
região de planejamento onde reside, sintoma de saúde, problema de saúde, quintil de renda e 
escolaridade (Tabela 2).  

 



TABELA 2 
Parâmetros estimados para modelo binomial logístico para acesso aos serviços de saúde da 

população ocupada de 10 a 64 anos em Minas Gerais 
 

R2 (2009) = 8,8% 2009 2011 
      (2011) = 6,4% Coef. Sign. Coef. Sign. 
Idade -1,32 0,00 -0,47 0,15 
Sexo (Mulher) -38,03 0,00 -35,93 0,00 
Raça (não branca) 3,36 0,64 -12,00 0,06 
Escolaridade (sem escolaridade)   

 
    

Fundamental -40,78 0,05 -0,03 1,00 
Médio -39,05 0,08 -8,73 0,87 
Superior -41,78 0,07 -4,96 0,93 
Mestrado ou Doutorado 0,41 0,99 18,60 0,77 
Quintil (1o.)   

 
    

2o. 3004,50 0,38 170,91 0,29 
3o. 3737,92 0,35 185,34 0,27 
4o. 2154,83 0,43 190,96 0,27 
5o. 1759,95 0,46 148,31 0,39 
Possui Cobertura (sem) 54,42 0,00 57,41 0,00 
Estado de saúde (muito Ruim)   

 
    

Muito bom -88,53 0,00 -89,33 0,00 
Bom -82,60 0,00 -76,50 0,01 
Regular -62,49 0,00 -18,26 0,70 
Ruim -25,39 0,36 86,35 0,28 
Problemas de saúde (sim) -38,54 0,55 -31,56 0,00 
Tipo de Emprego (empregado com carteira)   

 
    

empregado setor público 13,69 0,23 4,23 0,69 
empregado doméstico 12,92 0,27 -25,24 0,01 
sem remuneração -47,44 0,01 0,92 0,98 
conta própria -9,89 0,22 -10,75 0,19 
empregador 90,23 0,02 78,10 0,03 
Região de Planejamento (RMBH)   

 
    

Norte -45,10 0,00 11,99 0,40 
Rio Doce -10,34 0,42 16,74 0,23 
Zona da Mata -10,92 0,32 1,79 0,88 
Noroeste -8,76 0,71 4,90 0,83 
Central  2,99 0,87 11,62 0,37 
Sul 32,56 0,01 -7,28 0,48 
Triângulo -9,93 0,42 10,05 0,47 
Alto Paranaíba -31,34 0,05 1,31 0,94 
Centro-Oeste -27,46 0,03 -31,93 0,01 
Jequitinhonha/Mucuri -24,95 0,13 3,32 0,85 

            Fonte: Elaboração própria a partir das PADs (2009, 2011) 
 Nota: Negrito - não significante a 90%.  
 
Conforme se pode verificar a partir da Tabela 2 são poucos os dados que foram significativos no 
modelo. Assim, verifica-se que, por exemplo, em relação aos atributos individuais, os homens 



têm 38% e 35,9% (2009 e 2011, respectivamente) a menos chance  que as mulheres de ter 
consultado um médico - resultado este que é similar para a população brasileira total e em outros 
países. Em relação a idade, outro atributo, verificou-se que o aumento de 1 ano na idade reduz em 
1,3, aproximadamente, a chance da pessoa ter consultado, em 2009 (esta variável não é 
significativa em 2011).  
 
Em relação às características sociais e econômicas tem-se que a raça/cor só foi significativa no 
ano de 2011, de tal modo que a chance de consultar das pessoas que se auto declararam pretas, 
pardas ou indígenas foi maior neste ano (12%) do que as das pessoas brancas. Essa é uma 
variável muito controversa tanto pela forma de ser questionada quanto em relação aos resultados 
e esses podem ter-se devido à características da amostragem neste primeiro ano da pesquisa. A 
escolaridade em 2011 e os quintis de renda, nos dois anos, por outro lado, não se mostraram 
significantes as para explicar as variações no acesso. Já em 2009 quem possuía ensino 
fundamental, médio ou superior tiveram um menor percentual de acesso em relação aos que não 
tinham escolaridade. 
 
Dentre os tipos de emprego que apareceram com significativo - em relação aos empregados do 
setor privado com carteira - os empregados domésticos (em 2011) e os sem remuneração, em 
2009, de tal modo que o acesso foi desfavorável para estes grupos. Os empregadores também se 
apresentaram como tendo maior acesso aos serviços de saúde que os empregados com carteira 
assinada nos dois anos: 90,23% em 2009 e 78% em 2011.  
 
Por outro lado, em relação as variáveis capacitantes do modelo tem-se que as pessoas que são 
cobertas por plano de saúde tiveram 54% mais chance de consultar o serviço de saúde em 2009 e 
57% em 2011, o que indica uma redução na desigualdade no acesso entre quem tem plano ou 
não. Do mesmo modo, em relação às necessidades de saúde, as que se declararam como não 
tendo problema de saúde tiveram 31,6%, em 2011, menos chance de consultarem que as que com 
problemas de saúde. O último fator de necessidade em saúde é a auto avaliação do estado de 
saúde. Em relação a esta variável verifica-se que, em 2009 e em 2011, aqueles que declararam ter 
estado de saúde muito bom ou bom tiveram significativa muito menos chance de consultar que 
aqueles que se declararam com saúde muito ruim. 
 
Por fim, em relação ao local de moradia, em relação à região metropolitana de Belo Horizonte, a 
região Sul em 2009 foi a única na qual a chance de seu morador ter consultado foi 
significativamente superior a da RMBH. Já  de forma contraria a região Centro Oeste foi a única 
que, nos dois anos foi significativa e desfavorável o percentual de acesso de seus moradores. Isso 
também ocorreu, em 2009, para a região Norte e do Alto do Paranaíba. 
 
7. Discussão 
 
Ao longo da análise exploratória verificou-se o acesso aos serviços de saúde (consulta ao médico) 
variou de acordo com variáveis socioeconômicas, de acesso aos serviços de saúde e territoriais. 
Nessa perspectiva as variações no acesso aos serviços de saúde em Minas Gerais cria cenários 
diferenciados de acesso entre os mesmos grupos, como por exemplo, para indivíduos com plano e 
os sem plano, proporcionando assim, um acesso diferenciado para aqueles que apresentam as 
mesmas características ou seja, igualando-se fatores como a renda, a escolaridade, a idade, o 
estado de saúde e outras mais. Com isso, a cobertura de plano de saúde atua como agente 



ampliador das diferenças de acesso, diferença tal que é muito significativa e mantida nos dois 
anos de análise.  
 
Assim, com relação aos planos, como este foi um fator significativo nos dois anos, tem-se que os 
usuários cobertos por planos usam os serviços de consultas médicas com mais intensidade, 
confirmando a alta capacidade de indução de uso dos planos, como mostrado pelo coeficiente 
(efeito) na análise binomial logística realizada nessa investigação, sobre a probabilidade de 
acesso a consultas médicas.  
 
Como proposto pelo modelo analítico, aqui utilizado, ficou mostrado que fatores predisponentes 
(características sócio-demográficas, como idade e sexo), os fatores capacitantes (renda, cobertura 
de plano de saúde, região de planejamento) e as necessidades de saúde (sintomas de saúde) 
podem impactar na estratificação do acesso às consultas médicas. Em síntese, os fatores de 
necessidade de saúde, seguido pelos predisponentes e capacitantes, são determinante do grau de 
acesso à assistência à saúde.   
 
As inovações do SUS com a prioridade por ações básicas de maior impacto social, através 
investimento na atenção primária e o mecanismo do uso do per capita para transferência de 
recursos para os municípios e regiões, por exemplo, podem ter tido o efeito de reduzir as 
desigualdades no acesso - sobretudo pois várias variáveis que eram significativas em 2009 
deixam de sê-lo em 2011. Entretanto, ainda há variáveis que mostram diferenças no acesso aos 
serviços 
 
A descentralização dos serviços primários de saúde foram no sentido do afirmado por Draibe 
(2003): uma focalização no interior da universalização das políticas de saúde. Com isso, se não 
há condições de implantação de um sistema de saúde universal no país com cobertura e qualidade 
adequada para todos os cidadãos, cabe ao governo diversificar o atual padrão dos serviços de 
saúde e, buscar, cada vez mais, uma focalização em busca da redução das desigualdades em 
saúde.  
 
Considerando os pressupostos anteriores, verifica-se a necessidade de redirecionamento das 
políticas de saúde para atendimento dos indivíduos e regiões com maior vulnerabilidade ou pior 
acesso como a região Centro Oeste (em relação a RMBH), não se restringindo às medidas 
administrativas ou financeiras, mas com redesenho de ações e de programas de saúde visando 
uma atenção focalizada nos fatores importantes na explicação das desigualdades. Desta maneira, 
pode ser possível uma reversão gradual e efetiva da estratificação conservadora do acesso aos 
serviços de saúde (desigualdades em saúde), que vem privilegiando, ao longo da história desse 
país, os indivíduos com alto status socioeconômico e aos que são cobertos por planos de saúde. 
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