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Resumo

A populacéo brasileira possui diferencas sociais, econémicas e demogréficas. Assim, o objetivo
desse trabalho € analisar, as desigualdades no acesso aos servicos de saude em Minas Gerais, com
os dados das PADs, de 2009 e 2011. A desigualdade do acesso aos servigos de saude é composta
por dimensdes individuais; capacitantes e de necessidades em salde, no qual a variavel
dependente € a atendimento médico nos ultimos 30 dias. E 0 modelo utilizado para a analise é
regressao binomial logistica. A analise das desigualdades é muito importante, uma vez que a CF
de 1988 preconiza 0 acesso universal.
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Desigualdades no acesso aos servigos de satde na populacdo mineira em de 2009 e 2011 com
foco na populacéo de 10 a 64 anos.

Carolina Portugal Gongalves da Motta
Murilo Cassio Xavier Fahel
Danira Morais Silva

1. Introducéo

A criacdo do Sistema Unico de Sadde (SUS) se deu a partir da constituicdo de 1988 e veio a
consolidar o processo de mudancas em curso no pais, estabelecendo um novo marco regulatorio
na area da salde. A partir da sua criacdo, tencionou-se universalizar 0 acesso aos Servicos
publicos de salde, que antes eram condicionados a contribuicdo para a previdéncia social,
passando este a ser gratuito a qualquer cidaddo. Houve, assim, uma perspectiva de reversdo do
modelo corporativista e estratificado de acesso aos servigcos de salde, vigentes no Brasil em
periodos anteriores, no qual o servico estava vinculado a seguridade social. Atualmente, o SUS
esta fundamentado numa politica publica de salde pactuada entre as trés esferas de governo, com
também parceria com o setor privado.

Desde a criacdo do SUS, observam-se avancos significativos das politicas de salde pos
Constituicdo Federal. Estas mudancas séo perceptiveis, de modo que vdo desde o reconhecimento
normativo-constitucional como um direito inaliendvel do cidaddo - consagrando a salde como
uma politica publica universal e sem qualquer condicionalidade instituindo uma nova ordem
politico-institucional na &rea. Uma outra conquista diz respeito aos processos de descentralizac&o,
que ampliam o papel do municipio na politica de saude, ao introduzirem inovagdes na area de
gestdo e esforcos importantes no sentido da sustentabilidade de um modelo assistencial de
natureza preventiva com um forte escopo social. Entretanto, ainda h4& um caminho longo a ser
percorrido para dotar a saude brasileira de condigdes aceitaveis de acesso e equidade, mesmo
considerando as inovag0es trazidas pelo SUS.

Mesmo com a perspectiva de universalizagdo da atencdo a saude no pais, a partir da CF de 1988,
ndo houve uma interrupcdo do ciclo de segmentacdo do acesso aos servicos de satde, mantendo-
se, ainda, privilégios para os estratos sociais de niveis socioecondmicos mais altos. Em parte, isso
deveu-se as préprias politicas de protecdo do estado e as de iniciativas do setor privado, que
contribuem de maneira significativa para a cristalizacdo dessa segmentacdo, a partir da
manutengdo, no Brasil, da perspectiva de politicas de salde de natureza corporativista-
conservadora. Uma nova tentativa do governo, a partir da década de 90, foi no sentido de
descentralizar a responsabilidade pela prestagdo dos servigos de atencdo priméria para 0S
municipios, como os prestados nos postos de saude.

Um dos mais importantes determinante dessa segmentacdo € a cobertura de planos de satde que
viabilizam o acesso de estratos sociais especificos aos servicos de saude préprios e privados -
como diversos planos de salde estatais e publicos existentes. Por outro lado, entre as camadas
sociais de baixo nivel sbcio-econdmico, 0 acesso aos servicos de salde, que é quase
exclusivamente via SUS, e pode, com isso, ser influenciado por mecanismos limitadores que
transitam desde as condic¢Ges socioeconémicas até os atributos individuais dessa populacao.



Desta maneira, mesmo com a universalizacdo do acesso, na outra ponta, 0s estratos sociais mais
pobres podem encontrar barreiras de acesso aos servigos basicos de salde comumente associadas
as dimensdes relativas as condigdes socioecondmicas (renda, ocupacgdo, capital social etc.),
atributos individuais (género, raga, idade, sexo etc.) e a desigualdades relacionadas a localizagdo
geograficas (residéncia, regido de planejamento e outros) com associacdo com a disponibilidade
(capacidade instalada) de estrutura de servicos de saude, que pode estar também
desproporcionalmente distribuida territorialmente (Motta; Fahel; Pimentel, 2008). Em alguma
proporcado, essa situacdo pode contribuir para que estratos sociais pobres tenham um restrito, ou
mesmo, ndo tenham acesso aos servigos de salde. Além disso, diferentes estudos (Noronha;
Andrade, 2002; Motta; Fahel; Pimentel, 2008; Andrade et al, 2012), verificaram que em Minas
Gerais e no Brasil ha desigualdades no acesso aos servicos de saude, de tal modo que as pessoas
das classes mais altas tém privilégios neste acesso, mesmo quando os demais fatores sdo
controlados.

Nesse cendrio, a proposta dessa investigacdo é o desenvolvimento de uma anélise do grau de
acesso aos servigos de saude especificamente nas regides de planejamento do Estado de Minas
Gerais e na Regido Metropolitana de Belo Horizonte, com vistas a identificar uma possivel
estratificacdo social dessa acessibilidade e suas consequéncias, num contexto de universalizagio
excludente provocada pelo SUS. Isso porque, conforme diferentes estudos, Minas Gerais em seu
cerne guarda diferencas de sociais e econdmicas que podem resultar em diferengas no acesso da
populacdo aos servicos de saude.

Busca-se analisar os efeitos dos atributos socio-demograficos, territoriais e capacitantes sobre o
acesso da populagdo aos servicos de saude em Minas Gerais. Também serd verificada a
importancia dos fatores sociais, econémicos, demograficos e territoriais no acesso aos servicos de
salde, a partir de analise bivariada da populacdo de 10 a 64 anos, por ocupacao. Os dados
utilizados nas analises sdo provenientes das Pesquisas Amostra Domiciliar (PADS) realizadas em
2009 e em 2011, que contém um suplemento especifico sobre saude e que sdo representativas
para as regides de planejamento estadual.

2. Desigualdades em saude no Brasil

Os cuidados de saude desde o nascimento contribuem para um desenvolvimento fisico e
psicoldgico das pessoas e asseguram um envelhecimento saudavel. Isso proporciona uma
condicdo basica e necessaria para que os individuos consigam melhores condi¢gdes no mercado de
trabalho na fase adulta, podendo induzir a uma maior produtividade, renda e status
socioecondmico. Em sentido oposto, ha indicios também que a inser¢do no mercado de trabalho
interfere nos cuidados com a saude que os individuos tém, ou seja, uma melhor insercdo no
mercado de trabalho, em posicdes nas quais tem-se carteira assinada ou alguma estabilidade no
emprego auxiliam em uma melhor situacdo de saude. Assim, a insercdo no mercado de trabalho é
causa e consequéncia do status de satde individual.

O conceito de satde ¢ associado as questdes relativas a estratificagdo social, condigdes de vida e
trabalho, bem como a fatores ligados ao comportamento individual, aspectos culturais e carga
genética, possibilitando uma visdo mais holistica e integrada da saide humana. Os estudos



empiricos sobre desigualdade social em saude que ja foram desenvolvidos sugerem que o estado
de satde de um individuo pode ser explicado a partir de trés dimensdes basicas.

A primeira estd associada a fatores relacionados as preferéncias do individuo, a segunda a
questBes exogenas ao individuo e a ultima as suas condi¢Bes socioecondmicas (Noronha e
Andrade, 2002). As preferéncias estariam associadas a habitos e escolhas individuais, ja 0s
aspectos exogenos - segunda dimensdo - sdo independentes de atitudes e das condigdes
socioecondmicas, pois estdo relacionados a aspectos relacionados a genética, acidentes e ciclo de
vida do individuo e, a fatores socioecondmicos que explicam a relacdo entre a renda e o estado de
satde do individuo.

Em relacéo a terceira dimensdo existe uma linha de investigacdo (Ribeiro, 2001) que enfatiza a
relacdo entre produtividade e o nivel de saude, indicando um ciclo virtuoso entre educacao,
produtividade, renda e melhores condi¢cBes de salde (que também pode associar a renda a
melhores condigdes de trabalho e moradia), 0 que proporciona uma exposicdo menor aos riscos
de salde. Nessa perspectiva, controlado os fatores relacionados as preferéncias individuais e aos
aspectos bioldgicos, os individuos de classes socioecondmicas mais baixas - uma vez que podem
ter piores condicGes de moradia, trabalho, escolaridade e condi¢Oes de vida - tém maiores
chances de adoecer, chances que sdo amplificadas quando os individuos vivem em sociedades
marcadas por profundas desigualdades sociais, 0 que faz com que ocorra um ciclo vicioso, no
qual o individuo das classes menos favorecidas tenham piores condigdes de escolaridade e
moradia, 0 que se reflete em sua saude e impacte na sua insercdo no mercado de trabalho e que,
por sua vez, os impede de melhorar as condi¢fes de moradia e salde, impactando na vida de seus
filhos que possivelmente irdo passar pelas mesmas restri¢cdes e dificuldades dos pais.

Assim, as desigualdade social em satde tem sido evidenciada entre grupos sociais com diferentes
condicBes — socioecondmicas, étnicas, etarias, de género e de localizacdo territorial — e, esta,
consequentemente, vem trazendo varios danos que afetam principalmente os grupos sociais mais
vulneraveis: mortalidade precoce, sobrecarga de procedimentos médicos, ampliacdo de demandas
por servigos sociais e reducdo da possibilidade de ascensdo social (OMS, 2002). Estas
desigualdades sdo multidimensionais e influenciam a saude dos individuos desde a concepgdo até
a morte, através de geracdes. A associacdo desses fatores - sociais, econdmicos, de acesso a
servicos de saude e outros - resulta, principalmente, no agravamento das condigdes de saude das
populagdes vulnerabilizadas por precarias condi¢cbes econdmicas e sociais, conduzindo a um
quadro de diferencas epidemiolégicas® na populagéo.

Analises e estudos na area de saude no Brasil e em outros paises - como Inglaterra (Townsend;
Davidson, 1982), Estados Unidos (Chandola, 2000; Wagstaff, 2000; Pamuk, 1985) e Japéo
(Ishida, 2004) - denotam a existéncia de desigualdades em salude na populagdo, com uma
distribuicdo 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 ha
interacOes entre estratificacdo social e a presenca de desigualdades em salde.

> Entende-se como diferencas epidemioldgicas aquelas relacionadas aos determinantes das doencas

ou condigdes de saude da populacdo especificada.



3. Hierarquizagao e regionalizacio dos servicos de salde em Minas Gerais

A regionalizacdo dos servigcos de salde tem inicio no processo de descentralizagdo desses
servicos, que se da no periodo de redemocratizacdo do Brasil, com a CF de 1988. A
descentralizacdo consiste no movimento de transferir autonomia de gestdo dos servi¢os para 0S
estados e municipios. O governo federal, através da descentralizacdo, busca definir uma politica
de divisdo espacial dos servicos de saude do SUS pela complexidade dos mesmos, construindo,
assim, uma hierarquizagao desses Servicos.

Tal diviséo visa otimizar a eficiéncia do sistema, a partir da preocupacdo com a equidade do
acesso. Para tanto, a Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais prop6s o Plano Diretor de
Regionalizacdo (PDR), que foi o instrumento utilizado de organizagdo da oferta dos servigos de
salde no territério mineiro.

Figura 1- Mapa representativo das 13 Macrorregides e das 75 Microrregides de acordo com o
Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR) de Minas Gerais.
Fonte: Pedroso e Motta (2012 apud SES, 2011).

O PDR de Minas Gerais (PEDROSO; MOTTA, 2012) foi, entéo, o instrumento no qual se baseou
0 governo para organizar os servi¢os de saude de acordo com o0s niveis de complexidade —
necessidade tecnoldgica e de pessoal na atengdo a saude — distribuindo estes niveis no territorio
sempre atento a demanda, existéncia de infraestrutura adequada e localizacdo geogréfica. Dessa
forma, a distribuicdo dos servicos de saude é feita por macrorregido, de tal modo que cada uma
tenha um pdlo regional e sdo divididas em microrregides - que também tém seus pdlos. A oferta
de servigco de saude é feita de maneira que servigos de maior especialidade, em geral, sejam
ofertados apenas em polos de macro. E, por outro lado, como a demanda por servi¢os de menor
complexidade é maior ela é distribuida em mais municipios na forma de atencdo primaria, que
possui, entdo, oferta mais espalhada territorialmente.



Outro fator relacionado a oferta de servicos de menor complexidade é a manutencdo de
equipamentos e profissionais em locais com pouca demanda, o que faz com que 0s servigos de
mais alta complexidade, que utilizam estes equipamentos e recursos humanos especializados
sejam menos distribuidos territorialmente. Assim, a hierarquizagdo se faz necessaria por conta da
preocupacao em concentrar 0s servicos de niveis mais complexos de maneira que seja viavel o
deslocamento de um municipio para outro na busca, do usuério, por servi¢cos mais especializados.
Entretanto, apesar dos servi¢os serem desigualmente distribuidos o acesso aos servi¢cos nao
deveria ser diferenciado no territdrio, assim, se faz necessaria para averiguacdo da equidade de
acesso, tendo em vista, a desigualdade entre as regides que compde o estado de Minas Gerais.
Segundo Oliveira, Simdes e Andrade (2008),
existe uma grande concentragdo da oferta nas macrorregides de satde Centro,
Sudeste e Sul que, juntas, representaram mais de 50% das internag@es de média
complexidade e mais de 60% dos atendimentos de alta complexidade. Essa
concentragdo mostra-se além da maior densidade demogréfica dessas regides,
uma vez que a populacdo dessas macrorregides corresponde a cerca de 41% da
populacéo total do estado.

Percebe-se, portanto, que a oferta de servicos se d& de forma desigual entre as regides de Minas
Gerais deslocando o fluxo de atendimentos para as regides que possuem mais recursos.

As desigualdades regionais de oferta em servicos de saude acompanham as desigualdades
socioecondmicas das entre as regides de planejamento de Minas Gerais. A Zona da Mata (que
tem como cidade de referéncia Juiz de Fora) por conta da sua atividade industrial pode ser
identificada como uma das regides onde se encontra as maiores rendas per capitas no Estado. As
regides de planejamento do Vale do Jequitinhonha/Mucuri e Norte apresentam enorme
desigualdade de renda em relacdo aos municipios das macrorregifes do Sul, Triangulo e Central -
gue tem como cidade de referencia, respectivamente: Pouso Alegre, Uberlandia e Belo Horizonte.
Segundo Santos e Pales (2012) as regides de planejamento de Minas Gerais possuem
desigualdades histéricas explicadas pelos diferentes graus de sucessos das atividades econdmicas
desenvolvidas por essas regides.

Para além do desenvolvimento econdmico a qualidade de vida, medida pelo IDH®, das regides de
planejamento de Minas Gerais evidenciam as desigualdades entre as regifes. De tal modo que as
Regibes Norte e Jequitinhonha/Mucuri possuem os menores indices em relacdo as regides Sul,
Triangulo e Alto Paranaiba. Vale ressaltar, que a regido Central embora tenha um alto
desenvolvimento econdmico se mostra desigual uma vez que, ndo corresponde 0 Seu
desenvolvimento econémico ao seu desenvolvimento humano.

® indice de Desenvolvimento Humano. Trata-se de um indice multidimensional, calculado para diversos
paises pelo Programa das Nag¢Bes Unidas para o Desenvolvimento (PNUD) e criado pelos economistas
Amartya Sen e Mahbub ul Hagq em 1990. Ele contempla as dimensdes de Educacéo, expectativa de vida ao
nascer e PIB per capita.



4. Fonte de dados e método

A hipétese a ser testada refere-se a analise das desigualdades de acesso aos servicos de salde nas
regides de planejamento, principalmente, as variaveis socio-demograficas, econdmicas. Assim, a
proposicdo aqui é explorar em que dire¢do ciclos de vida, sexo, renda, cobertura de planos
privados e outras varidveis afetam o acesso as consultas médicas (atencdo ambulatorial) dos
diversos estratos sociais que compdem a populagdo, comparando os resultados encontrados nas
regides de planejamento de Minas Gerais e na Regido Metropolitana de Belo Horizonte.

Os dados utilizados sdo oriundos da PAD — Pesquisa por Amostra de Domicilio — que é uma
pesquisa realizada pela Fundagdo Jodo Pinheiro e tem amostra representativa nas regides de
planejamento que compdem o estado de Minas Gerais (dez ao todo, mais a RMBH).

O modelo de analise estatistica empregado serd o de Regressdes Logisticas Binomiais com
processamento de resultados (coeficientes) encontrados para a populacédo de 10 a 64 anos nos
anos de 2009 e 2011, que serdo comparados. Assim, ele serd empregado no intuito de verificar as
diferencas no acesso por regido de planejamento e na RMBH. A parcela da populacdo foi
escolhida para anélise binomial uma vez que tenciona-se também comparar a influéncia dos tipos
de emprego no acesso ao servigo de salde, uma vez que a inser¢do no mercado de trabalho, como
foi visto na secdo 2, € um importante fator que impacta na saude e também ¢é influenciado por
esta. Assim, como a variavel de posi¢do na ocupacdo sé é questionada para as pessoas com mais
de 10 anos e, como dentre as pessoas com idade superior a 64 anos ha muitos que nao sdo
ocupados, decidiu-se por fazer a selegdo da faixa etéaria entre estas duas idades para a analise.

Cabe complementar que o método de regressdo Cabe ressaltar que as regides de planejamento de
MG sédo proximas as macrorregifes, mas ndo tem limites totalmente iguais. No entanto é a Unica -
e menor - nivel de agregacdo do estado passivel de estudo a partir da PAD, uma vez que esta ndo
tem a variavel "macrorregido” e ndo € representativa para todos 0s municipios.

Para 0 emprego da técnica de regressao foi utilizado o programa SPSS 14.0 e 0s pesos amostrais
fornecidos pelas PADS, que foram ponderados, segundo técnica descrita em Lee et al. (1976).

5. Analise descritiva dos resultados

A utilizagdo dos servigos de salde no Estado de Minas Gerais ndo ocorre de forma universal e
com acesso igualitario, sendo influenciada diretamente pelas caracteristicas demograficas e
socioecondmicas dos individuos, assim como pela localizacdo geogréfica ou territorial da
residéncia destes. As observagBes contidas no Grafico 1, para o atendimento ambulatorial
(consultas) da populagdo mineira, informam que ha um maior uso dos servigos publicos (SUS)
por parte dos individuos situados, principalmente, nos menores niveis de escolaridade.

Na relacdo entre escolaridade e escolha de servigos de salde, também nota-se, em uma menor
proporg¢do, que os individuos mais escolarizados tendem a utilizar os servigos privados de saude
e, em contrapartida, 0s menos escolarizados tendem a consultar e internar, em maior proporgéo,
no SUS, mantendo-se uma tendéncia semelhante para anos de 2009 e 2011, mas com um
aumento na proporcgédo de pessoas.



GRAFICO 1
Proporcéo de pessoas que receberam atendimento relacionado a prépria saide nos Gltimos
15 dias de referéncia, segundo o tipo de atendimento e escolaridade. Minas Gerais, 2009 e

2011
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Fonte: Elaboracgdo propria a partir das PADs (2009, 2011)

Ao se analisar a variavel “precisou de atendimento médico ou de salde nos ultimos 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, entdo, mostram que houve um
aumento no percentual de pessoas que precisou e ndo procurou atendimento médico neste periodo
(de 2 para 4% da populacéo total de Minas Gerais), 0 que é muito ruim, uma vez que pode indicar
uma percepcdo de ndo se conseguir acessar 0 servigo e, portanto, ndo o procura-lo. E, uma vez
que a populacdo mineira cresceu entre as duas pesquisas, tem-se que este aumento, em termos
absolutos torna-se ainda mais relevante.



GRAFICO 2
Numero de individuos que precisaram de atendimento médico nos ultimos 30, segundo
procura. Minas Gerais, 2009 e 2011

90% - 80%
76%
80% -
70% -
60% -
50% -
40% -
30% - !
16%
20%
. 4%
10% -
O% T T 1
Sim, precisou e Sim, precisou, mas Nao
procurou ndo procurou
atendimento. atendimento.
m 2009 m2011

Fonte: Elaboracgdo propria a partir das PADs (2009, 2011)

Esta mesma varidvel, quanto se desagrega por sexo, averigua-se que houve um percentual maior
de homens que afirmaram ndo 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 € maior para as mulheres, 0 que € coincidente com outros estudos
realizados para o Brasil como o de Motta, Fahel, e Pimentel (2008).

E interessante observar que esta queda na procura por no ter precisado cresceu para ambos 0s
sexo0s no periodo de estudo, o que pode indicar uma melhoria na satde da populacéo no biénio,
ou dever-se a uma limitacdo da variavel.



GRAFICO 3
Proporcao de individuos, segundo sexo e se precisou de atendimento de satde. Minas
Gerais, 2009 e 2011
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Fonte: Elaboracgdo propria a partir das PADs (2009, 2011)

Desagregando a analise para as regifes de planejamento de Minas Gerais, tem-se que a propor¢do
de pessoas que consultou médico e sdo cobertas por planos de saude apresenta-se com
desigualdades no territério (Tabela 1). Deste modo, tem-se, por exemplo, aquela regido na qual
um menor percentual de pessoas respondeu ter consultado o médico e também que é coberto por
plano de salde é a Regido Norte, seguida da regido Jequitinhonha e Mucuri. Por outro lado, na
regido Sul em 2009 e na regido Noroeste em 2011 o percentual de populacdo que consultou foi
maior e, em relacdo a cobertura, ela foi maior, nos dois anos, na RMBH, 0 que deve ser
consequente de uma maior opcao de planos e de médicos nestes.

Nota-se também que houve uma reducédo geral no percentual de pessoas que disseram consultar e
que sdo cobertas por planos de saude. Essa variagdo possivelmente deve-se a variagbes na
amostra e oscilagcbes no proprio comportamento da populagdo, de tal modo que as observagdes
sdo insuficientes para declarar que essa foi devida a uma mudanga comportamental da populagéo,
ou a uma reducédo do acesso destas aos servicos de saude.



TABELA1
Proporcéo de pessoas que consultou médico nos ultimos 15 dias e que sdo cobertas por
planos de saude, segundo Regido de Planejamento. Minas Gerais, 2009 e 2011.

% que consultou % coberto por plano de saude

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
Triangulo 22,9 14,0 29,8 24,7
Alto Paranaiba 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: Elaboracgdo propria a partir das PADs (2009, 2011)

A partir do Grafico 4 percebe-se que, de um modo geral, uma propor¢do maior das pessoas que
possuem plano de saude respondeu terem consultado o médico, vis a vis as sem plano. Examina-
se também que a diferenca entre o percentual de pessoas com plano e as sem plano que
consultaram médico nos dltimos em 2011 diminuiu, em relagdo a 2009, do que se infere que pode
dever-se a ampliagdo do acesso aos servigos de saude para aqueles sem plano.

Averigua-se também que o percentual de pessoas que respondeu que consultou um médico caiu,
como na Tabela 1. Nas regides de planejamento nota-se que o percentual de pessoas que disse ter
consultado foi 0 menor na regido Norte foi a que, sobretudo dentre as pessoas sem plano.



GRAFICO 4
Proporcéo de pessoas que consultaram médico, segundo cobertas por planos de satde e
Regido de Planejamento. Minas Gerais, 2009 e 2011
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Fonte: Elaboracgdo propria a partir das PADs (2009, 2011)
A seguir faz-se a analise a partir do modelo binomial logistico.
7. ANALISE BIVARIADA

O modelo de regresséo utilizado, conforme mencionado anteriormente, foi o binomial logistico,
uma vez que a variavel dependente utilizada era se a pessoa tinha consultado ou ndo o médico
nos altimos 15 dias. No modelo foram utilizadas as seguintes variaveis: idade (como variével
continua), sexo, cor/raca, Em relagdo ao resultado, tipo de trabalho, se tinha plano de saude,
regido de planejamento onde reside, sintoma de saude, problema de saude, quintil de renda e
escolaridade (Tabela 2).



TABELA 2
Parametros estimados para modelo binomial logistico para acesso aos servicos de saude da
populacéo 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
Raca (ndo 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 (10.)
20. 3004,50 0,38 170,91 0,29
30. 3737,92 0,35 185,34 0,27
4o. 2154,83 0,43 190,96 0,27
50. 1759,95 0,46 148,31 0,39
Possui Cobertura (sem) 54,42 0,00 57,41 0,00
Estado de saude (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 saude (sim) -38,54 0,55 -31,56 0,00
Tipo de Emprego (empregado com carteira)
empregado setor publico 13,69 0,23 4,23 0,69
empregado doméstico 12,92 0,27 -25,24 0,01
sem remuneragao -47,44 0,01 0,92 0,98
conta propria -9,89 0,22 -10,75 0,19
empregador 90,23 0,02 78,10 0,03
Regido 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
Triangulo -9,93 0,42 10,05 0,47
Alto Paranaiba -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: Elaboracgdo propria a partir das PADs (2009, 2011)
Nota: Negrito - ndo significante a 90%.

Conforme se pode verificar a partir da Tabela 2 sdo poucos os dados que foram significativos no
modelo. Assim, verifica-se que, por exemplo, em relagdo aos atributos individuais, os homens



tém 38% e 35,9% (2009 e 2011, respectivamente) a menos chance que as mulheres de ter
consultado um médico - resultado este que € similar para a populacdo brasileira total e em outros
paises. Em relacdo a idade, outro atributo, verificou-se que o0 aumento de 1 ano na idade reduz em
1,3, aproximadamente, a chance da pessoa ter consultado, em 2009 (esta variavel ndo é
significativa em 2011).

Em relacdo as caracteristicas sociais e econémicas tem-se que a raga/cor sO foi significativa no
ano de 2011, de tal modo que a chance de consultar das pessoas que se auto declararam pretas,
pardas ou indigenas foi maior neste ano (12%) do que as das pessoas brancas. Essa € uma
variavel muito controversa tanto pela forma de ser questionada quanto em relacdo aos resultados
e esses podem ter-se devido a caracteristicas da amostragem neste primeiro ano da pesquisa. A
escolaridade em 2011 e os quintis de renda, nos dois anos, por outro lado, ndo se mostraram
significantes as para explicar as variagdes no acesso. Ja em 2009 quem possuia ensino
fundamental, médio ou superior tiveram um menor percentual de acesso em relacdo aos que nao
tinham escolaridade.

Dentre os tipos de emprego que apareceram com significativo - em relacdo aos empregados do
setor privado com carteira - 0os empregados domésticos (em 2011) e 0s sem remuneracdo, em
2009, de tal modo que o acesso foi desfavoravel para estes grupos. Os empregadores também se
apresentaram como tendo maior acesso aos servicos de salde que os empregados com carteira
assinada nos dois anos: 90,23% em 2009 e 78% em 2011.

Por outro lado, em relacdo as variaveis capacitantes do modelo tem-se que as pessoas que S&o
cobertas por plano de saude tiveram 54% mais chance de consultar o servico de saide em 2009 e
57% em 2011, o que indica uma reducdo na desigualdade no acesso entre quem tem plano ou
ndo. Do mesmo modo, em relagdo as necessidades de salde, as que se declararam como nédo
tendo problema de salde tiveram 31,6%, em 2011, menos chance de consultarem que as que com
problemas de saude. O dltimo fator de necessidade em salde é a auto avaliagcdo do estado de
satde. Em relacdo a esta variavel verifica-se que, em 2009 e em 2011, aqueles que declararam ter
estado de salde muito bom ou bom tiveram significativa muito menos chance de consultar que
aqueles que se declararam com salde muito ruim.

Por fim, em relacdo ao local de moradia, em relagcdo a regido metropolitana de Belo Horizonte, a
regiao Sul em 2009 foi a Unica na qual a chance de seu morador ter consultado foi
significativamente superior a da RMBH. Ja de forma contraria a regido Centro Oeste foi a Unica
que, nos dois anos foi significativa e desfavoravel o percentual de acesso de seus moradores. Isso
também ocorreu, em 2009, para a regido Norte e do Alto do Paranaiba.

7. Discussao

Ao longo da andlise exploratdria verificou-se 0 acesso aos servicos de salde (consulta ao médico)
variou de acordo com varidveis socioecondmicas, de acesso aos servicos de salde e territoriais.
Nessa perspectiva as variacdes no acesso aos servicos de saude em Minas Gerais cria cenarios
diferenciados de acesso entre 0s mesmos grupos, como por exemplo, para individuos com plano e
0s sem plano, proporcionando assim, um acesso diferenciado para aqueles que apresentam as
mesmas caracteristicas ou seja, igualando-se fatores como a renda, a escolaridade, a idade, o
estado de saude e outras mais. Com isso, a cobertura de plano de saude atua como agente



ampliador das diferencas de acesso, diferenca tal que € muito significativa e mantida nos dois
anos de analise.

Assim, com relagdo aos planos, como este foi um fator significativo nos dois anos, tem-se que 0s
usuarios cobertos por planos usam o0s servigos de consultas médicas com mais intensidade,
confirmando a alta capacidade de inducdo de uso dos planos, como mostrado pelo coeficiente
(efeito) na andlise binomial logistica realizada nessa investigagdo, sobre a probabilidade de
acesso a consultas médicas.

Como proposto pelo modelo analitico, aqui utilizado, ficou mostrado que fatores predisponentes
(caracteristicas socio-demogréaficas, como idade e sexo), os fatores capacitantes (renda, cobertura
de plano de salde, regido de planejamento) e as necessidades de saude (sintomas de saude)
podem impactar na estratificacdo do acesso as consultas médicas. Em sintese, os fatores de
necessidade de salde, seguido pelos predisponentes e capacitantes, sdo determinante do grau de
acesso a assisténcia a saude.

As inovagbes do SUS com a prioridade por agBes basicas de maior impacto social, atraves
investimento na atencdo priméaria e 0 mecanismo do uso do per capita para transferéncia de
recursos para 0s municipios e regibes, por exemplo, podem ter tido o efeito de reduzir as
desigualdades no acesso - sobretudo pois varias variaveis que eram significativas em 2009
deixam de sé-lo em 2011. Entretanto, ainda ha variaveis que mostram diferengas no acesso aos
Servicos

A descentralizacdo dos servigos primarios de saude foram no sentido do afirmado por Draibe
(2003): uma focalizacdo no interior da universalizacdo das politicas de satde. Com isso, se ndo
ha condicdes de implantacdo de um sistema de satde universal no pais com cobertura e qualidade
adequada para todos os cidaddos, cabe ao governo diversificar o atual padrdo dos servigos de
salde e, buscar, cada vez mais, uma focalizacdo em busca da reducdo das desigualdades em
saude.

Considerando o0s pressupostos anteriores, verifica-se a necessidade de redirecionamento das
politicas de salde para atendimento dos individuos e regiées com maior vulnerabilidade ou pior
acesso como a regido Centro Oeste (em relagdo a RMBH), ndo se restringindo as medidas
administrativas ou financeiras, mas com redesenho de acdes e de programas de saude visando
uma atencdo focalizada nos fatores importantes na explicacdo das desigualdades. Desta maneira,
pode ser possivel uma reversdo gradual e efetiva da estratificacdo conservadora do acesso aos
servicos de saude (desigualdades em salde), que vem privilegiando, ao longo da historia desse
pais, os individuos com alto status socioeconémico e aos que sdo cobertos por planos de saude.

REFERENCIAS

Andrade, M. V. et. al (2012) Desigualdade socioecondmica no acesso aos servigos de salde no
Brasil: um estudo comparativo entre as regides brasileiras em 1998 e 2008. Anais do Encontro de
Economia Mineira de 2012. Diamantina. MG. Brasil. Recuperado em 2 de outubro de 2012, de
<http://web.cedeplar.ufmg.br/cedeplar/seminarios/ecn/ecn-mineira/2012/trabalho/politicas-
publicas/desigualdade-socioeconomica-no-acesso-aos-servicos-de-saude-no-brasil-um-estudo-



comparativo-entre-as-regioes-brasileiras-em-1998-e-2008-- > Recuperado em 2 de outubro de
2012.

Brasil (2005), Norma operacional basica - NOB/SUAS, Brasilia: Ministério do Desenvolvimento
Social e Combate & Fome, Secretaria Nacional de Assisténcia Social. Recuperado em: 2012,
de<http://www.mds.gov.br/assistenciasocial/resolveuid/23ad2e16c4d257cdb672c8bb352731fa/d
ownload>

Chandola, T. (2000) Social class differences in mortality using the new UK national statistics
socio-economic classification. Social Science and Medicine, 50: 641-649.

Draibe, S. M. (1980) Rumos e Metamorfoses - Estado e Industrializacdo no Brasil, 1930-1960.
Rio de Janeiro: Editora Paz e Terra.

Fundacdo Jodo Pinheiro (2009) Pesquisa de Amostra de Domicilios (base de dados). Recuperado
em 2012, de <http://www.fjp.mg.gov.br>.

Fundacdo Jodo Pinheiro(2011). Pesquisa de Amostra de Domicilios (base de dados). Recuperado
em 2012, de <http://www.fjp.mg.gov.br>.

Pedroso, M. A. P.; Motta, C. P. G. (2012) Abordagem descritiva da producé@o de servigos de
saude ambulatoriais e hospitalares do Sistema Unico de Satide em Minas Gerais: a regulagéo
como pratica de gestdo. (Trabalho de Conclusdo de Especializacdo em Administracdo Publica da
Escola de Governo Professor Paulo Neves de Carvalho). Belo Horizonte: Fundacdo Joéo
Pinheiro.

Ishida, H. (2004) Entry into and Exit from Self-Employment in Japan, In Richard Arum and
Walter Mueller (eds.), The Reemergence of Self-Employment: A Comparative Study of Self-
Employment Dynamics and Social Inequality. Princeton: Princeton University Press, pp 348-87.

Ishida, H. (2004), Sécio-economic differentials in health in Japan, Tokyo: University of Tokyo.

Motta, C.P.G.; Fahel, M.C.X.; Pimentel, E.C (2008). Desigualdades em salde na Populacao
Brasileira: uma analise comparada a partir das PNADS 1998 e 2003, com foco em Minas Gerais.
Anais do Encontro de Economia Mineira de 2008. Diamantina, MG, Brasil.

Ministério da Saude (2000). SUS: Descentralizacdo. Brasilia

Noronha, K. V.; Andrade, M. V., (2002). Desigualdades sociais em saude: Evidéncias empiricas
sobre o caso brasileiro. Revista Econdmica do Nordeste, 32 (Especial): pp. 877-897.

Oliveira A.C.; Simdes, R.F.; Andrade, M.V. Regionalizacdo dos servicos de média e alta
complexidade hospitalar e ambulatorial em Minas Gerais: estrutura correte versus estrutura
planejada. Anais do XIII Semindrio sobre economia mineira de Diamantina, 2008

OMS (2002) Informe sobre la salud en el mundo, 2002: reducir los riesgos y promover una vida
sana. Genebra: OMS.

Pamuk, E. (1985) Social class and inequality in mortality from 1921 to 1972 in England and
Wales. Populations Studies, 39:17-31.



Ribeiro, J.M. (2001). Regulacéo e contratualizagdo no setor saude. In:: Negri, B.; Di Giovanni, G.
Brasil: radiografia da satde. Campinas: UNICAMP. p.409-443.

Santos R. B. Pales R. C. (2012). Desenvolvimento Regional e Desigualdades Sociais entre as
Macrorregides de Planejamento de Minas Gerais. Anais do 36° Encontro Anual da ANPOCS.
Caxambu, MG, Brasil

Townsend, P., Davidison, N. (1990) The black report. In: Inequalities in Health. Londres: Peguin
Books, 65

Wagstaff, A. (2000) Socioeconomic inequalities in child mortality; comparisons across nine
developing countries. Bulletin of the World Health Organization, 78 pp.19-29.





