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Abstract This paper studies the relationship between social inequality and health in Brazil.
The strategy adopted by the authors was to analyze needs and uses of medical care as well as ac-
cess to health insurance plans according to income distribution. Determinants of health care
consumption were also studied by means of logistic regression. The main source of data was the
1998 National Sample Household Survey of the Brazilian Institute of Geography and Statistics
(PNAD-IBGE). In general, individuals in the lowest income distribution deciles had less access to
health insurance, greater need for medical care, and lower consumption of such services. Other
determinants of health care consumption were heavily associated with the most privileged social
strata (greater access to schooling, water supply, sewerage, electricity, garbage collection, and
health insurance) and with factors pointing to the capacity to supply these services in country.
Key words Equity; Social Inequity; Health Services; Logistic Models

Resumo Esse artigo estuda a relagdo entre desigualdade social e satide no Brasil. A estratégia
usada foi avaliar as necessidades e o consumo dos servigos de satide, bem como o acesso a seguro
satide ao longo da distribuigdo de renda. Adicionalmente, por meio da estimagdo de uma regres-
sao logistica, foram avaliados outros determinantes do consumo dos servigos de satide, com o in-
tuito de se conhecer aonde e quem utiliza esses servigcos no pais. Os dados foram extraidos da
Pesquisas Nacional de Amostra por Domicilio da Fundagdo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica levada a campo em 1998. Em geral, observou-se que os individuos nos primeiros déci-
mos da distribuigdo de renda tém pior acesso a seguro saiide, necessitam de maiores cuidados
médicos, mas consomem menos o0s servigos de satide. As outras caracteristicas extra rendimento
indicam que os principais determinantes para o consumo dos servigos de satide estariam forte-
mente associados aos grupos sociais mais privilegiados (de maior escolaridade, acesso a seguro
satide, dgua, esgoto, luz, coleta de lixo) e a fatores que apontam para capacidade de geragao de
oferta desses servigos no pais.

Palavras-chave Egiiidade; Inigiiidade Social; Servicos de Satide; Modelos Logisticos
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Introducéao

O Brasil é um importante caso para se estudar
a pobreza, ndo somente porque possui uma
grande parte da populacdo pobre da América
Latina, mas também porque apresenta um
grande potencial para erradicar a pobreza. O
relativamente alto PIB per capita brasileiro,
combinado com o alto grau de desigualdade da
renda, gera condicdes favordveis para o dese-
nho de politicas redistributivas. Esse potencial
é exemplificado pela alta sensibilidade dos in-
dices de desigualdade e pobreza, e mudancas
em certos instrumentos de politica (por exem-
plo, mudancas no saldrio minimo e nas taxas
de inflagdo). Por outro lado, talvez devido a ins-
tabilidades anteriores, o Brasil ndo tenha avan-
c¢ado muito na implementacao de politicas es-
truturais de combate a pobreza e desigualda-
de, através do reforco do portfélio de ativos dos
pobres (Neri, 2000).

Em termos desse tipo de politica, deve-se
separar politicas de transferéncia de renda com-
pensatdria (e.g. programa de impostos de ren-
da negativa, previdéncia e seguro desempre-
go), daqueles que aumentam a renda per capi-
ta permanente dos individuos pela transferén-
cia de capital produtivo (e.g. provisao ptblica
de educacdio, politicas de microcrédito, refor-
ma agraria e satide publica). Quanto a provi-
sdo de satide publica, é importante ressaltar
que a extensdo desse tipo de beneficio a popu-
lacdo tende a afetar a produtividade e a renda
dos individuos. Alguns estudos sugerem que a
sauide impacta diretamente na produtividade
do trabalho das pessoas, e portanto seria um
importante canal para politicas de distribui-
¢do de renda e combate a pobreza (Alves & An-
drade, 2002; Kassouf, 1997; Thomas & Strauss,
1997).

Este artigo estuda a relacao entre desigual-
dade social e satide no Brasil, tendo como prin-
cipal objetivo a avaliacdo da existéncia de ini-
qiliidade vertical do consumo dos servicos de
satde no pais. Antes de qualquer coisa, é impor-
tante distinguir os conceitos de eqiiidade em
saide e no consumo de saide. O primeiro ava-
lia as diferentes chances de extratos populacio-
nais distintos adquirirem morbidade ou mor-
talidade, enquanto que o conceito de eqtiidade
no consumo ou uso dos servicos de satide ana-
lisa as diferentes condi¢des de acesso aos ser-
vigos de satide. Quanto ao conceito de equida-
de horizontal e vertical, o primeiro defende que
individuos com iguais necessidades de cuida-
dos com a satide deveriam ser tratados da mes-
ma forma, enquanto que o principio de eqiii-
dade vertical baseia-se no fato de que indivi-
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duos com necessidades diferentes deveriam
receber tratamentos diferenciados.

Na Constituicao de 1988 a questao de eqiii-
dade foi tomada como igualdade no acesso aos
servicos de satide, uma vez que garantiu a uni-
versalidade da cobertura e do atendimento,
com o propésito de fornecer igual oportunida-
de de acesso aos servigos de satide para indivi-
duos com as mesmas necessidades. Entretan-
to, a sustentabilidade desse sistema depende
de aportes financeiros que estdo além da capa-
cidade de financiamento do setor, o que faz
com que individuos com maior poder aquisiti-
vo busquem os servigos privados de satide co-
mo forma de garantir o acesso quando neces-
sario. De acordo com o principio de eqiiidade
vertical, os servicos de satide deveriam ser dis-
tribuidos segundo a necessidade de cuidados
com a saude, independente das caracteristicas
sécio-econdmicas individuais.

E nesse sentido que procura-se investigar
eqiiidade vertical no Brasil, com base no rendi-
mento auferido pelas pessoas, ou seja, preten-
de-se verificar se individuos pobres e ndo-po-
bres possuem diferentes necessidades de cui-
dados com a satide, e também tratamentos dife-
renciados quanto ao acesso aos servicos de sau-
de. Utilizou-se como proxy do acesso aos servi-
cos de satide uma varidvel de consumo, que
permitiu avaliar ndo s6 a existéncia de desi-
gualdade no uso dos servigos de satide entre
pobres e ndo-pobres, mas também a probabili-
dade de procurar esse tipo de servicos segundo
a presenca ou ndo de algumas caracteristicas
individuais, domiciliares e regionais.

Revisido da literatura

Travassos et al. (2000), utilizando os dados da
Pesquisa de Padrdo de Vida (PPV/IBGE) de 1996/
1997, avaliam as chances de individuos segun-
do trés extratos de rendimento, utilizarem os
servicos de satide. Os autores encontraram de-
sigualdade social na distribui¢ao de cuidado
médico favoravel aos extratos de maior rendi-
mento, sendo que a desigualdade se acentuava
na Regido Nordeste quando comparada a Re-
gido Sudeste. Utilizando os dados da Pesquisa
Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD 98),
Travassos et al. (2002) testam por intermédio de
razdes de chances, a existéncia da desigualda-
de social na utilizagdo de servigos de satide se-
gundo o género. Os autores também observa-
ram que caracteristicas como ser branco, ter um
elevado nivel de escolaridade, ser empregador
ou assalariado com carteira aumentam a pro-
babilidade de procurar servicos de saude.



Almeida et al. (2000), com base na Pesquisa
Nacional sobre Saiide e Nutrigdo (PNSN) de
1989, estimam para cada quintil de renda uma
taxa de utilizacdo dos servigos de satide, pa-
dronizadas por sexo e idade, e obtidas separa-
damente para individuos sauddveis e doentes.
Aproximadamente 45% das pessoas do primei-
ro quintil de renda, e que tém atividades restri-
tas por motivo de salde, utilizaram os servicos,
enquanto esse percentual se eleva para os indi-
viduos com rendimento superior (69,2%). Ja
para as pessoas consideradas sauddveis, o ulti-
mo quintil apresenta uma taxa de utilizacao
50% maior que o primeiro. Essas pesquisas e
outras (Campino et al., 1999; Le Grande, 1978),
sugerem que a utilizacdo dos servigos de satide
é bastante desigual entre classes s6cio-econo-
micas, favorecendo as camadas mais privile-
giadas da populacéo.

Também existe um consenso geral de que
os socialmente menos privilegiados tendem
adoecer mais precocemente. House et al. (1990)
avaliaram que algumas doencas cronico-dege-
nerativas se desenvolvem com antecedéncia de
aproximadamente 30 anos nos individuos na
base da piramide social, quando comparados
com aqueles que se encontram no topo. Qutros
estudos sugerem a construgdo de um indice de
concentracdo em satide com base em varidveis
de necessidades de cuidados com a satde — au-
to-avaliacdo da satide, presenca de doencas
cronicas e restricdo de alguma atividade (No-
ronha & Viegas, 2002; Pereira, 1995).

Os indices de concentracdo estimados para
paises desenvolvidos variaram entre 0,03 para
aSuicae0,11 e 0,13 para Reino Unido e Esta-
dos Unidos, respectivamente (van Doorslaer et
al., 1997; Wagstaff et al., 1991). Um indice posi-
tivo mais préximo de 1 reflete uma maior desi-
gualdade em saide em favor dos grupos de
renda mais elevada. Os indices estimados por Pe-
reira (1995), para o sistema de satde de Portu-
gal, variaram entre 0,05 (varidvel utilizada: doen-
ca e mal estar) e 0,15 (pessoas acamadas), en-
quanto que os estimados para as unidades fe-
derativas brasileiras, utilizando dados da PNAD
98 (Noronha & Viegas, 2002), foram de 0,015
(varidvel utilizada: satide auto-avaliada boa ou
muito boa) e 0,08 (varidvel utilizada: esteve aca-
mado). Esse resultado evidencia que no Brasil
existe uma desigualdade em satide a favor dos
socialmente menos privilegiados, ou seja, os po-
bres tendem a adoecer menos que os ricos, o que
em geral parece contra intuitivo, ou seja, difere
bastante das evidéncias empiricas encontradas
na literatura de desigualdade em satide.

Esse resultado foi justificado pelos autores
pelo fato das varidveis de satide da PNAD se-

rem de saude auto-relatada, o que pode nao re-
fletir a necessidade de servicos de satide da po-
pulacao brasileira, uma vez que muitos dos in-
dividuos da pesquisa ndao responderam aos
questiondrios com base num laudo médico so-
bre seu préprio estado de satide, ou seja, mui-
tas pessoas podem ter problemas de satde,
mas os desconhecem em virtude da falta de in-
formacao médica. Noronha & Viega (2002) ar-
gumentaram que o uso de indicadores de sau-
de auto-relatada, como € o caso da PNAD 98, le-
va a subestimacao das doencas. E mais, essa su-
bestimacao tende a estar mais presente na par-
cela mais pobre da populagao, uma vez que es-
sa tem menor oportunidade de acesso a esses
servicos, tendendo a desconhecer o seu verda-
deiro estado de satde.

Dados e metodologia

Os dados foram extraidos da PNAD 98, cujo su-
plemento especial contemplou nesse ano o te-
ma de saude. As varidveis de satide foram divi-
didas em trés grupos:

¢ Necessidades de cuidados com a satide: au-
to-avaliacdo do estado de satide (bom, muito
bom, regular, ruim e muito ruim), esteve aca-
mado nas duas tltimas semanas, tem doenca
cronica (coluna ou costas, artrite ou reumatis-
mo, cancer, diabetes, bronquite ou asma, hi-
pertensao, doencga do coracao, problema renal,
depressdo e tuberculose, tendinite, cirrose);

e Seguro saide: plano de satide, plano de as-
sisténcia ao servidor publico, valor da mensali-
dade, cobertura do plano e plano odontolégico;
¢ Uso ou consumo dos servicos de satde: pro-
curou servicos de satide nas duas ultimas se-
manas, qual o motivo principal da procura?

Esse ultimo grupo representa o consumo de
servigos de satide, e ndo necessariamente se
traduz na demanda por saide, uma vez que
existem fatores que restringem o seu acesso
(distancia, periodos de espera, tempo, custo
privado do tratamento). O consumo ou uso dos
servicos também ndo necessariamente equiva-
le as necessidades de cuidados com a satide,
pois com ou sem necessidade a pessoa pode
consumir os servicos de saude. Por sua vez, a
posse de seguro satide e a gratuidade dos servi-
¢os na rede ptblica, podem induzir o uso des-
necessdrio de alguns servicos.

Outro fato importante a considerar é que as
varidveis de necessidade de cuidados com a
satde dos individuos com base na presenca de
morbidades, representam o perfil epidemiols-
gico e, conseqiientemente, as necessidades de
financiamento do setor. Estudos de avaliacao
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das necessidades de recursos para saide sdo
freqlientemente realizados com base em dados
de mortalidade, que tém o inconveniente de
nao refletir a ampla gama de morbidades que
um individuo pode apresentar no transcurso
de sua vida. Apesar de serem incipientes no
Brasil, os estudos que avaliam as necessidades
de satide das pessoas baseados nas medidas de
morbidade, tém a vantagem de captar as dife-
rencas na qualidade de vida dos individuos, em
vez de considerar apenas a causa de morte. En-
tretanto, no caso da PNAD 98, hd limitacdes
desse tipo de andlise, uma vez que as doencas
listadas no questiondrio nao contemplam o
universo das doencgas cronicas que acometem
toda populagdo brasileira.

A auto-avaliacdo do estado de satide é uma
varidvel que procura mensurar o estado de
saude através de um critério subjetivo, uma vez
que depende da percepc¢do da pessoa acerca do
seu estado. Entretanto, essa varidvel € freqiien-
temente avaliada na literatura como uma im-
portante medida de necessidade em satde,
uma vez que pode ser vista como uma escala
de bem-estar geral do individuo. Ao avaliar seu
estado de satde, o individuo ndo apenas res-
ponde com base na simples presenca ou nao
de uma doencga, mas procura ponderar a sua
resposta a carateristicas que extrapolam o sig-
nificado strito de saide (vitalidade, ansiedade,
preocupacao etc.). Outra varidvel de necessi-
dade de cuidados com a satide é a pergunta se
o individuo ficou acamado nas duas semanas
que antecederam a pesquisa. Essa varidvel pro-
cura avaliar o estado de satide ndo subjetiva-
mente, mas sim segundo um critério médico,
apesar de apresentar o inconveniente de com-
preender apenas as morbidades presentes nas
duas semanas que antecedem a pesquisa, bem
como aquelas que somente incapacitam o in-
dividuo temporariamente, impedindo a sua
mobilidade fisica.

Nas etapas metodolégicas, inicialmente ava-
liou-se a existéncia de desigualdade nas neces-
sidades e no consumo dos servigos de satde,
bem como na posse de seguro satide segundo
os décimos de rendimento da populacdo brasi-
leira. Utilizou-se o rendimento do chefe, uma
vez que sua renda tende a ser compartilhada
pelos membros da familia. Caso fosse utilizada
arenda individual, criangas e pessoas sem ren-
dimento, e que vivem em func¢ao do chefe de
familia, estariam no pior extrato da distribui-
¢do, mas poderiam ter desigualdade em satde
a seu favor, uma vez que compartilham da ren-
da do chefe e de outros beneficios como plano
de satide familiar, condicdes de moradia e ali-
mentacao. Dessa forma, as caracteristicas dos
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chefes de familia na amostra foram expandidas
para populacéo, pois esse € o principal prove-
dor do capital familiar.

Adicionalmente, procurou-se avaliar alguns
determinantes extra rendimento do consumo
dos servicos de satide no Brasil, pela estimacao
de uma regressdo logistica, tendo como varid-
vel dependente “procurou servigos de satide nas
duas ultimas semanas”? O objetivo desse pro-
cedimento é diagnosticar quem e aonde sdo
consumidos os servicos de satide no pais. As va-
ridveis explicativas foram s6cio-demogréficas,
presentes no questiondrio principal da PNAD,
e procuraram representar caracteristicas indi-
viduais e domiciliares da populacao brasileira:
sexo; idade (0 a 24 anos; 25 a44,de 45a 64 e
mais de 64 anos); escolaridade (0 anos de estu-
do, 1 a 4 anos, 4 a 8 anos, 8 a 12, mais de 12
anos); cor (branca ou ndo-brancos); imigragdo
(até 9 anos, ndo imigracdo, imigrou a mais de
10 anos); deslocamento para o trabalho (até
30min, de 30min a 1 hora, mais de 1 hora, ocu-
pados que vao direto ao trabalho, tempo nao
declarado, nao ocupados); acesso a plano de
satide (tem acesso, ndo tem acesso); acesso a
plano de assisténcia ao servidor piiblico (tem
acesso, nao tem acesso); valor da mensalidade
(menos de R$50,00, de R$50,00 a R$100,00, mais
de R$100,00, sem declarar); cobertura médica
(direito a consulta médica, ndo tem direito a
consulta); doengas (presenga ou ndo de alguma
doenca listada na PNAD); densidade popula-
cional (rural, capital metropolitana, periferia
metropolitana, urbano grande, urbano médio,
urbano pequeno); Unidade da Federagdo (Acre,
Alagoas, Amazonas, Amapd, Bahia, Ceara, Dis-
trito Federal, Espirito Santo, Goids, Maranhao,
Minas Gerais, Mato Grosso do Sul, Mato Gros-
so, Pard, Paraiba, Pernambuco, Piaui, Parang,
Rio de Janeiro, Rio Grande do Norte, Rondonia,
Roraima, Rio Grande do Sul, Santa Catarina,
Sergipe, Tocantins); acesso a servigos ptiblicos
(dgua, esgoto, coleta de lixo, luz elétrica).

Resultados

Anilise das distribuicdes de renda
segundo as varidveis de saude

e Necessidades de cuidados com a saude

A Tabela 1 mostra uma aproximacao das neces-
sidades de cuidados com a satide no Brasil. Ob-
serva-se que cerca de 64% dos individuos que
se encontram no primeiro décimo da distribui-
¢do, auto-avaliaram seu estado de saide nor-
mal (bom ou muito bom), ao passo que esse ni-



Tabela 1
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Posse de seguro salde, necessidades e usos dos servicos de satide segundo décimos da distribui¢do de renda da populagéo brasileira.

Décimos de rendimento

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Total
Seguro saude
Tem direito a algum plano de satde 2,9 4,6 18,6 7,3 13,0 17.9 26,2 35,5 50,4 74,4 25,1
Plano de Assisténcia ao Servidor Publico 27,9 56,8 40,5 31,9 251 22,1 25,1 24,0 23,5 21,3 25,2
Valor do plano de sadde até R$50,00 43,1 74,6 39,0 85,6 78,2 74,6 61,7 53,8 42,3 20,7 44,0
Plano de salide com direito a exames 96,8 91,7 91,8 93,8 93,4 93,2 95,7 96,7 97,2 98,0 96,1
complementares
Plano de satide com direito a internagdes 93,1 91,0 94,2 84,2 86,7 87,4 90,6 92,1 94,6 97,7 93,4
hospitalares
Tem algum plano de saldde apenas para 2,6 2,0 2,5 0,5 2,6 3,3 4,5 3,6 4,4 4,5 3,9
assisténcia odontoldgica
Necessidade de cuidados com a saude
Considera seu estado de saude bom 64,6 57,7 62,3 61,4 66,3 65,4 69,7 72,6 76,3 83,4 68,0
ou muito bom
Tem doenca de coluna ou costas 40,8 44,0 37.4 35,0 33,2 32,1 28,9 27,4 26,2 22,5 32,7
Tem artrite ou reumatismo 18,9 23,3 17,9 17,5 13,7 15,3 12,4 11,6 9.7 8,3 14,9
Tem céncer 0,1 0,2 0,3 0,4 0,3 0,4 0,4 0,5 0,6 0,6 0,4
Tem diabetes 1,4 2,5 3,3 3,2 3,5 4,2 3,7 4,5 4,8 5.1 3,6
Tem bronquite ou asma 2,4 3,6 3,6 4,6 4,2 5,2 4,0 3,7 3,2 3,2 3,8
Tem hipertenséo 13,9 20,3 21,9 20,7 19,4 21,0 21,0 21,6 20,6 19,7 20,0
Tem doenca do coragéo 3,6 6,3 7.4 8,5 7,2 8,3 7,8 6,9 71 6,9 7,0
Tem doenca renal crénica 6,3 5,6 5.4 6,6 5,9 52 4,3 3,9 3,8 2,8 5,0
Tem depressao 6,0 6,8 8,1 8,1 6,6 7.3 7,3 6,7 6,5 6,1 6,9
Tem tuberculose 0,3 0,2 0,2 0,3 0,1 0,2 0,1 0,1 0,1 0,1 0,2
Tem tendinite ou tenossinovite 2,3 2,7 2,7 2,9 2,5 2,9 2,7 2,6 3,1 3,9 2,8
Tem cirrose 0,2 0,3 0,5 0,4 0,4 0,2 0,3 0,3 0,2 0,2 0,3
Esteve acamado nas duas Ultimas semanas 6,0 6,2 6,0 6,0 4.9 4,8 3,8 3,9 3,5 3,3 4.8
Consumo ou uso dos servicos de saude
Procurou servico de salde nas duas 8,5 11,0 12,2 1,5 12,4 13,1 12,3 13,4 141 17,4 12,6
Gltimas semanas
Procurou servigo de satde para exames 33,6 34,3 36,9 33,1 33,4 36,7 38,5 36,8 39,7 40,8 37,1
de rotina ou prevengado
Procurou servigo de satide por doenga 41,8 45,6 40,1 39,9 37,3 34,7 33,5 31,0 26,9 20,7 32,9
Procurou servigo de salide por tratamento 13,0 8,0 5,8 8,9 13,3 12,9 15,5 13,1 15,6 14,6 141
ou reabilitacdo
Procurou servigo de satide por acidente ou leséo 58 7,5 56 4,8 6,5 6,7 6,0 5,6 5,7 57 54

Fonte: Microdados do Suplemento Satde da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (IBGE, 1998).

mero entre os 10% mais ricos, chega a 83%. Veri-
fica-se que existe uma tendéncia do aumento das
proporcdes de individuos com satide auto-ava-
liada “normal”, a medida que se encaminha pa-
ra extratos populacionais de maior rendimento.

A presenca de dores nas costas e artrite ou
reumatismo apresentaram uma tendéncia de-
crescente ao longo da distribuicdo de renda. Ja
afeccoes como diabetes e cdncer apresentaram
uma tendéncia crescente, a medida que se ca-
minha da base para topo da distribuicdo de ren-
da, bem como as doengas do coragdo, onde 3,6%

do extrato mais pobre da populagdo afirmou so-
frer desse tipo de problema, enquanto que entre
0s 10% mais ricos, esse nimero chegou a 6,9%.
Observa-se que problemas de depressdo,

tendinite ou tenossinovite e cirrose nao apre-

sentam diferencas marcantes na propor¢ao
dos doentes ao longo da distribuicao de renda,
enquanto que a propor¢ao de individuos com
tuberculose é maior entre as pessoas de baixa
renda. Também verifica-se que a proporc¢édo de
individuos acamados decresce ao longo da dis-
tribuicao de renda.
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e Seguro satude

A Tabela 1 mostra a distribuicdo dos décimos
de renda segundo as varidveis que caracteri-
zam a posse de seguro saide. Observa-se que
aproximadamente 25% da populagdo brasileira
tem algum plano de saide, sendo que, desses,
25% sdo detentores de plano de assisténcia ao
servidor publico.

Dos 10% mais pobres, cerca de 2,8% pos-
suem algum plano de satide, enquanto que dos
10% mais ricos esse nimero chega a 74%. No-
ta-se um aumento quase que monotdnico a
medida que se encaminha para o topo da dis-
tribuicdo, com excecao do terceiro decil de ren-
da, cujo contingente de individuos com plano
de satide € de 18%. O destaque fica para a ra-
za0 entre os 20% mais ricos e os 20% mais po-
bres, uma vez que a posse de plano de satide é
16 vezes mais freqliente na parcela socialmen-
te privilegiada pela distribui¢do de renda. Tam-
bém foi possivel notar que o seguro odontolé-
gico ndo é muito comum no Brasil, apesar de
sua presenca ser mais freqiiente nos 40% mais
ricos da populacgao brasileira.

Verifica-se que quase a metade (44%) da po-
pulacao possuidora de plano de satide paga até
R$50,00, enquanto que 25% (R$50,00 a R$100,00),
30% (R$100,00 a R$200,00), 12% (R$200,00 a
R$300,00), 6% (R$300,00 a R$500,00), e apenas
2%, mais de R$500,00. O primeiro e o segundo
décimos da distribuicdo de renda apresentam
a maior proporgao relativa de individuos que
pagam as maiores mensalidades de planos de
saude (mais de R$200,00), o que evidencia que
a fracdo de gastos com seguro satide é maior
no contingente de menor poder aquisitivo.

Além de desigualdade na posse de seguros
de satide, hd desigualdade entre aqueles que
possuem planos de satide, ou seja, em relacao
a cobertura do plano. Observa-se um aumento
quase que monotonico ao longo da distribui-
c¢do de renda em relacdo a cobertura dos exa-
mes complementares, com exce¢ao no extrato
mais pobre da populagdo brasileira (10% mais
pobres). Cerca de 93% dos que detém algum
plano de satide admitiram ter cobertura de in-
ternacdo, sendo que esse nimero entre os 10%
mais ricos chega a 98%.

® Uso ou consumo dos servicos de saude

O uso dos servicos de satide ao longo da distri-
buicao de renda pode ser observado na Tabela
1. A proporcdo de individuos que procuram es-
ses servi¢os tende a aumentar ao longo da dis-
tribuicdo de renda, onde no primeiro décimo é
de 8,5% e no ultimo de 17,4%. Percebe-se que,
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apesar de necessitarem mais dos servicos de
satde, os individuos de menor poder aquisiti-
vo tendem a consumir menos esses Servicos.
Dos motivos de procura pelo servico de saide
destacam-se: exames de rotina ou prevengao
(37%); doencga (32%); tratamento ou reabilita-
¢do (14,%) e acidente ou lesao (5,4%). Verifica-
se que a proporcao de individuos que procu-
ram servicos de satide por motivo de exames
de rotina e prevencao tende a ser mais elevada
nos ultimos décimos da distribui¢cdo de renda.
Das pessoas que procuraram servi¢cos de saide,
e que se encontram no ultimo décimo da dis-
tribuicao, cerca de 40% afirmaram fazé-lo por
motivo de preven¢ao ou exame de rotina, ao
passo que esse nimero chega a 33% no décimo
menos privilegiado da distribuicao de renda.

A distribuicdo de renda segundo a procura
de servicos de satide por motivo de doenca é
decrescente da base para o topo da distribui-
¢do de renda. Os individuos mais pobres ten-
dem a procurar mais os servicos de satide por
problemas de doenca, e ndo por motivo de pre-
vencao ou exames de rotina, como observado
no contingente de maior poder aquisitivo. J4 as
distribuicdoes de renda segundo os motivos
“tratamento ou reabilitacao” e “acidentes ou le-
sdo”, ndo apresentaram um comportamento
em que se evidencie desigualdade a favor de al-
gum extrato social.

Anilise de alguns determinantes
do consumo de servicos de satde

Outra forma de avaliar a desigualdade no con-
sumo dos servicos médicos, consiste em esti-
mar um modelo de regressao logistico (Tabela
2), cuja varidvel dependente representa o con-
sumo dos servigos de satide e as varidveis ex-
plicativas caracteristicas individuais, domici-
liares e regionais da populacdo brasileira.

As chances de procurar servicos de saide
aumentam a medida que os individuos ga-
nham anos de idade e ndo acumulam anos de
estudo. Os brancos tém chances aumentadas
em 3% de consumir servicos de satide, enquan-
to que os nao imigrantes e os imigrantes a me-
nos de 9 anos, tém chances diminuidas se
comparados aos que imigraram hd mais de 10
anos. Os individuos ocupados que gastam me-
nos de uma hora no percurso casa-trabalho,
tém chances reduzidas de consumir servicos
de satide se comparados aos ocupados que
gastam mais de uma hora nesse mesmo per-
curso. Ja a populacdo ndo-ocupada possui 23%
a mais de chances, quando comparada a ocu-
pada que leva mais de uma hora para chegar ao
trabalho.



Tabela 2
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Modelo logistico. Anélise dos parametros estimados.

Sim

Nao

Procurou servigo de satde nas duas
ultimas semanas

45.144 (13,2%)

297.012 (86,8%)

Universo: populagdo total Estimativa Estatistica t Odds ratio Odds ratio Populagéo (%)
condicional nao condicional

Sexo

Homem -0,3967 -793,4** 0,6725 0,599 38,04
Idade (anos)

0-24 -0,1051 -105,1** 0,9002 29,9657 341,58

25-44 -0,0996 -99,6** 0,9052 0,5155 28,38

45-64 -0,0619 -61,9** 0,94 0,7494 21,12
Escolaridade (anos)

1-4 -0,3241 -405,13** 0,7232 0,7842 16,60

4-8 -0,3531 -504,43** 0,7025 0,8304 25,23

8-12 -0,3199 -399,88** 0,7262 0,9511 21,11

Mais de 12 -0,2348 -195,67** 0,7907 1,2956 7,08
Cor

Branca 0,0343 57,17* 1,0349 1,235 59,08
Imigracao

Até 9 anos -0,0154 -12,83** 0,9847 0,7343 5,75

Nao imigrou -0,0868 -108,5** 0,9169 0,6562 55,04
Deslocamento até o trabalho

Até 30min -0,0187 -11,69** 0,9815 0,9304 19,82

De 30min até 1h -0,0524 -29,11** 0,9489 0,9247 6,11

Ocupados que néo vao direto ao trabalho 0,0949 37,96** 1,0995 1,0951 1,63

Tempo néo declarado -82,6086 0,00 0,00 0,5321 0,00

N&o ocupados 0,2145 134,06** 1,2392 1,1574 69,96
Acesso a plano de saude

Tem plano de salde 1,71 42,86** 5,529 1,8356 35,16
Acesso a plano de assisténcia ao servidor publico

Tem plano de assisténcia -0,0682 -68,2** 0,9341 0,9191 8,33
Valor da mensalidade do plano

R$50,00 a R$100,00 0,0962 53,44** 1,101 1,2488 3,49

R$100,00 ou + 0,2917 39,96** 1,3387 1,7891 0,14

Sem declarar 0,0006 0,4 1,0006 0,6333 90,77
Cobertura médica

Direito & consulta médica 0,0669 11,74** 1,0692 1,0462 15,50
Doencas

Tem algum tipo de doenga crénica 0,9389 1.564,83** 2,5572 2,7108 52,06

(continua)
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Tabela 2 (continuacg&o)

Universo: populagéo total Estimativa Estatistica t Odds ratio Odds ratio Populagéo (%)
condicional nao condicional

Densidade populacional

Capital metropolitana 0,3903 325,25** 1,4774 1,9448 22,97
Periferia metropolitana 0,1544 128,67** 1,167 1,3978 11,90
Urbano grande 0,1932 175,64** 1,2131 1,5884 20,69
Urbano médio 0,1503 136,64** 1,1622 1,4227 15,51
Urbano pequeno 0,1535 139,55** 1,1659 1,3411 14,13

Unidade da Federagdo

Acre 0,0707 13,6** 1,0733 0,954 0,23
Alagoas 0,0829 39,48** 1,0864 0,8013 1,56
Amazonas -0,0032 -1,33 0,9968 0,8002 1,09
Amapa -0,2511 -41,16** 0,7779 0,6162 0,15
Bahia -0,1069 -89,08** 0,8986 0,6597 6,29
Ceara -0,1299 -92,79** 0,8782 0,7008 3,60
Distrito Federal -0,0336 -15,27** 0,967 1,0584 1,39
Espirito Santo 0,2434 135,22** 1,2756 1,09 2,19
Goias 0,1 66,67** 1,1052 0,9298 3,14
Maranh&o -0,0451 -26,53** 0,9559 0,6209 2,46
Minas Gerais 0,0244 27 ,11** 1,0247 0,8757 10,74
Mato Grosso do Sul 0,1927 87,59** 1,2125 1,0133 1,41
Mato Grosso 0,048 21,82** 1,0492 0,7953 1,34
Para 0,0995 55,28** 1,1046 0,9921 2,17
Paraiba 0,0123 6,83** 1,0124 0,819 1,97
Pernambuco 0,0266 20,46** 1,027 0,8636 4,66
Piaui -0,1007 -45,77** 0,9042 0,6811 1,35
Parana 0,1744 158,55** 1,1905 1,0372 6,69
Rio de Janeiro -0,1298 -129,8** 0,8783 0,9108 8,88
Rio Grande do Norte 0,2395 119,75%* 1,2706 0,9609 1,79
Rondénia 0,0791 23,26** 1,0823 0,8933 0,52
Roraima -0,3356 -38,57** 0,7149 0,5589 0,07
Rio Grande do Sul 0,0421 38,27** 1,043 0,9721 6,77
Santa Catarina -0,0257 -17,13** 0,9746 0,8284 3,01
Sergipe 0,0842 33,68** 1,0878 0,8087 0,99
Tocantins 0,0758 23,69** 1,0787 0,7523 0,61

Acesso a servicos publicos

Agua 0,0787 78,7%* 1,0819 1,5584 87,72
Esgoto 0,0372 53,14%* 1,0379 1,3877 67,78
Coleta de lixo 0,0638 63,8** 1,0659 1,5273 82,16
Luz elétrica 0,142 101,43** 1,1526 1,7769 95,96

Numero de observagdes: 342.156; Log Likelihood: -56914090,87; Pearson _2: gl = 150.000; valor = 6.8403.095; valor/gl = 465,7295.
* Estatisticamente significante em nivel de confianga de 90%.

** Estatisticamente significante em nivel de confianca de 95%.

Obs.: Varidveis omitidas em ordem: mulher; mais de 65 anos; 0 anos de estudo; ndo-brancos; imigrou hd mais de 10 anos;

mais de 1 hora de deslocamento até o trabalho; ndo tem plano salde; ndo tem plano de assisténcia ao servidor publico;

valor do plano até R$50,00; ndo tem direito & consulta médica; ndo tem doencas crénicas; rural; Sdo Paulo; ndo tem acesso

a dgua; ndo tem acesso a esgoto; ndo tem acesso a coleta de lixo; ndo tem luz elétrica.

Fonte: Suplemento de salde da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilio (IBGE, 1998).

Elaboracao : Centro de Politicas Sociais, Instituto Brasileiro de Economia, Fundagao Getulio Vargas.
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Os individuos que possuem plano de satide
privado e de assisténcia ao servidor publico,
tém chances aumentadas em 450% e diminui-
das em 7% de consumir servicos de satde, res-
pectivamente. As chances de consumir esses
servicos aumentam a medida que os indivi-
duos gastam mais com a mensalidade do segu-
ro saide e possuem plano com cobertura a
consulta médica. Quanto a presenca de doen-
¢a, as chances de procurar servicos de saide
aumentam em 155% para aqueles que pos-
suem algumas das doencas cronicas listadas
no questiondrio da PNAD.

Verifica-se uma tendéncia de elevagao nas
chances de procurar servicos de satide a pro-
porcgdo que a densidade populacional aumen-
ta, sendo que as chances aumentam em 47%
na capital metropolitana se comparada a zona
rural. Individuos que residem em algumas Uni-
dades da Federacao como Espirito Santo, Goids,
Parand, Rio Grande do Norte, Rondoénia, Rio
Grande do Sul e Minas Gerais possuem chan-
ces aumentadas de procurar servicos de satide
quando comparados aqueles que residem no
Estado de Sao Paulo.

Por iltimo, os individuos que tém acesso aos
servicos publicos de dgua, esgoto, coleta de lixo
e luz elétrica tém chances aumentadas em 8%,
3%, 6% e 15%, respectivamente, de procurar
servicos de satide quando comparados aqueles
que nido detém esses servi¢os no seu domicilio.

Discussao

No presente artigo, a andlise da distribuicdo de
renda segundo as medidas de necessidades de
cuidados com a satide corrobora a explicagao
dada por Noronha & Viegas (2002), para desi-
gualdade em satide a favor dos pobres quando
utiliza-se os dados de presenca e auséncia de
doengas cronicas da PNAD 98. No artigo de No-
ronha & Viegas (2002), a medida de necessidade
de cuidados com a satide foi obtida com base na
agregacdo das doencas citadas no questiondrio
(presenca ou auséncia de algumas das morbida-
des), enquanto que neste artigo procurou-se ava-
lid-las separadamente. Observou-se na andlise
das distribuicdes de renda segundo as diferen-
tes doencas cronicas, que as morbidades mais
faceis de serem percebidas pelos individuos (dor
de coluna, artrite ou reumatismo) estdao mais
freqiientes nos décimos de menor poder aquisi-
tivo, ao passo que doengas que necessitam de
um exame para o individuo reportar a sua pre-
senca (cancer, diabetes e hipertensao) estariam
mais freqiientes a medida que se caminha da
base para o topo da distribuicdo de renda.

Nesse caso, a menor proporc¢do de morbi-
dades como céncer, diabetes e hipertensdo nos
grupos menos privilegiados estad no fato desses
individuos terem reduzida oportunidade de
acesso, desconhecendo seu estado de satide, o
que na verdade nio significa uma menor pro-
babilidade de adquirir tais afeccoes quando
comparadas aos individuos de maior rendi-
mento. Outro ponto digno de nota é a decres-
cente proporcado de pessoas com tuberculose
ao longo da distribui¢do de renda, pois se sabe
que esse tipo de doenca estd fortemente asso-
ciado a fatores s6cio-econémicos.

Numa perspectiva de universalizacao dos
servicos, o plano de satide passou a ampliar a
oportunidade de acesso aos servicos de satide
em individuos com a mesma necessidade de
cuidados médicos. Menores contingentes pro-
porcionais de pessoas que detém seguro satide
foram observados nos subgrupos populacio-
nais de menor rendimento. Também foi facil
notar que a fracao gasta da renda com plano de
satde diminui ao longo da distribuicao de ren-
da, apesar da cobertura de exames e interna-
¢oes (proxy da qualidade do seguro) apresentar
uma tendéncia inversa a medida que se aproxi-
ma do topo da distribuicdo. Ou seja, os indivi-
duos socialmente menos privilegiados gastam
mais com plano de satiide, embora tenham di-
reito a uma menor cobertura do seguro.

Quanto ao consumo dos servigos de satde,
observou-se desigualdade em favor dos mais
privilegiados. Nesse caso, deve-se ressaltar que
quando se avaliou o motivo da procura dos ser-
vicos médicos, percebeu-se nos décimos mais
altos da distribuicdo uma maior procura dos
servicos de prevencao e exames de rotina, ao
passo que, nos extratos de pior rendimento,
uma maior representatividade do consumo de
servicos de satide por motivo de doenca.

Em resumo, as andlises das distribuicdes
de renda segundo as medidas de satide possi-
bilitaram avaliar o acesso a seguro satde, as
necessidades de cuidados médicos e consumo
dos servicos de satide no Brasil, segundo o
rendimento do chefe de familia. Verificou-se
que os individuos mais pobres tém pior aces-
so a seguro, necessitam de maiores cuidados
com a satide, mas consomem menos 0s servi-
¢os, 0 que acaba por aprofundar o quadro de
desigualdade dos rendimentos. Existe uma cer-
ta endogeneidade na equacdo de rendimentos
dos individuos, ou seja, um pior rendimento
gera uma salde mais precdria, e uma pior sau-
de, um menor rendimento. E nesse sentido
que politicas de provisdo de satde publica sdo
politicas de combate a pobreza e a desigual-
dade.
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Quanto a andlise de outros determinantes
que nao sejam de rendimento, observou-se
que o principal determinante para o consumo
dos servigos de satide no Brasil é o individuo
possuir plano de satde, o que aumenta suas
chances de consumir os servicos em 452%, en-
quanto que o motivo doenca tem importancia
secunddria, uma vez que sua presenca contri-
bui para o consumo de servicos de satide em
aproximadamente 155%. Nesse caso, o consu-
mo dos servicos de satide no Brasil estaria mais
relacionado com o acesso aos servicos do que
a necessidade de cuidados médicos, ou seja,
estaria mais relacionada a caracteristicas de
oferta dos servicos de saide do que as caracte-
risticas de demanda.

Os outros resultados corroboram essa con-
clusao, pois observa-se chances aumentadas
de procurar servicos de satide a medida que a
densidade populacional diminui, o que em
parte pode ser explicado pela escassez desses
servigcos nas dreas rurais e de menor densidade
populacional. Entretanto, esse fato nao pode
ser observado quando a andlise é expandida
em nivel de Unidades da Federacao, talvez pelo
fato dessas incorporarem outras caracteristicas
além da densidade populacional.

Percebe-se também, que o custo de oportu-
nidade do individuo consumir servicos de sau-
de é uma varidvel determinante na decisao de
consumo dos servicos. Foi utilizada como proxy
desse indicador as varidveis de tempo de des-
locamento no percurso casa-trabalho, bem co-
mo o fato do individuo trabalhar ou néo, pois o
tempo gasto no percurso e dedicado ao traba-
lho implica menos tempo disponivel para con-
sultar um médico. Nesse caso, observa-se que
os individuos que ndo estao trabalhando (cate-
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goria nao ocupados) tém 23% a mais de chan-
ces de procurar o servico de satide quando com-
parado a categoria ocupada que leva mais de
uma hora no percurso casa-trabalho. O mesmo
pode ser observado para os ocupados que nao
vao direto para o trabalho (odds ratio = 1,09).
Também observou-se que o aumento das
chances de procurar servicos de satde estaria
diretamente relacionado a grupos sociais mais
privilegiados, ou seja, de maior escolaridade,
acesso aos servicos publicos (4gua, luz, esgoto,
coleta de lixo) e a plano de satide. Além do mais,
individuos com maior escolaridade tendem a
ter uma melhor percepc¢ao dos efeitos do trata-
mento sobre a satide, bem como o maior conhe-
cimento das especialidades médicas para cada
tipo de tratamento (Noronha & Viegas, 2002).
Apesar da andlise das distribui¢cdes de ren-
dimento evidenciarem desigualdade vertical
no consumo dos servicos de satide, uma vez
que os individuos menos privilegiados necessi-
tam mais e consomem menos servicos, os re-
sultados sugerem problemas no acesso aos
cuidados médicos, apesar da Constituicdo ga-
rantir acesso universal aos brasileiros. Foi pos-
sivel diagnosticar que um importante determi-
nante do consumo estaria ligado a componen-
tes da oferta dos servicos de satide, uma vez
que a probabilidade de consumo dos servicos
diminui para dreas de menor densidade popu-
lacional (menor diversificagdo de servicos mé-
dicos) e para pessoas que ndo detém seguro
satde. Esses determinantes somados a outras
caracteristicas individuais e domiciliares, que
estariam concentradas nos grupos sociais mais
privilegiados, evidenciam que mesmo garan-
tindo acesso universal, a provisao de satide pu-
blica torna-se bastante segmentada no pais.
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