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Abstract Health care service consumption is
related not only to need and individuals’ behav-
ior, but also to factors associated to the supply
side of health care market. The new Brazilian
Constitution (1988) established the Unified
Health Care System (SUS) which is based on
universal access to health care services. The sys-
tem was implemented in 1990. The principle of
equity can be identified in the health sector leg-
islation and can be translated as equal oppor-
tunity of access to equal needs. This study
aimed at evaluating equity in the use of health
care services considering two dimensions: geo-
graphical and social dimensions. Data came

from two general household surveys carried out

in 1989 and 1996/1997 by the Brazilian Census
Bureau (IBGE). Standardized utilization rates
controlled by morbidity and insurance coverage
were used to analyze geographical variation.
Private expenditure with health insurance and
drugs was also compared. Logistic regression
was used to test for social inequalities. Results
of the study suggest small reduction in inequal-
ities between 1989 and 1996/1997, indicating
that Brazilian health care system remains high-
ly unequal.

Key words Equity; Health Care Service Con-
sumption; Health Policy; Health Care Service
Utilization; Private Expenditure on Health

Resumo O consumo de servigos de satide é
fungdo das necessidades e do comportamento
dos individuos em relagdo a seus problemas de
satide, bem como das formas de financiamento
e dos servigos e recursos disponiveis para a po-
pulagdo. A Constituigdo brasileira de 1988 es-
tabelece o Sistema Unico de Savide (SUS) com
base na institucionalizagio da universalidade
da cobertura e do atendimento. O sistema foi
implementado em 1990 e pode ser traduzido
como igualdade de oportunidade de acesso aos
servigos de satide para necessidades iguais. Este
trabalho estuda a eqiiidade no uso de servigos
de satide a partir de duas dimensdes: a geogrd-
fica e a social. Os dados utilizados sdo de pes-
quisas realizadas em 1989 e 1996-1997, pelo
IBGE. Para avaliar as desigualdades geogrdfi-
cas no consumo de servicos de satide foram cal-
culadas taxas padronizadas de utilizagdo de
servigos. Comparou-se também a dimensdo do
gasto privado domiciliar com medicamentos e
com planos de satide. Para avaliar as desigual-
dades sociais, estimou-se a razdo de odds para
trés grupos de renda e para as pessoas com e
sem cobertura de plano de satide. Observou-se
pequena reducdo dos niveis de desigualdades no
periodo analisado (1989-1996/1997), com o
sistema de satide atual mantendo-se caracteri-
zado por marcadas inigiiidades.
Palavras-chave Egiiidade; Consumo de Servi-
¢os de Satide; Politica de Satide; Utilizagdo de
Servigos de Satide; Gasto Privado em Satide
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Introdugao

O padrao de utilizagdo de servigos de satde de
um determinado grupo populacional é prin-
cipalmente explicado por seu perfil de neces-
sidades em satide (Hulka & Wheat, 1985). Es-
td condicionado, também, por indmeros ou-
tros fatores, internos e externos ao setor, rela-
cionados tanto a forma como estd estrutura-
da a oferta de servigos (Wennberg, 1985) quan-
to as preferéncias e escolhas do usudrio.

A disponibilidade, o tipo, a quantidade de
servicos e recursos (financeiros, humanos, tec-
nolégicos), a localizagao geogrifica, a cultura
médica local, a ideologia do prestador, entre
outros, sao aspectos da oferta que influenciam
o padrao de consumo de servigos de sadde.
Por outro lado, as escolhas individuais tam-
bém sdo cruciais, embora nem todas as neces-
sidades se convertam em demandas e nem to-
das as demandas sejam atendidas. Inversamen-
te, por indugdo da oferta, existe o uso de ser-
vicos ndo relacionados com as necessidades. Na
verdade, segundo a Lei de Hart (1971), os di-
versos mecanismos que interferem na oferta
de servigos fazem com que os recursos sejam
distribuidos inversamente as necessidades.

Assim, desigualdades no uso de servigos de
saude, isto é, na atitude de procura-los, obter
acesso e se beneficiar com o atendimento re-
cebido, refletem as desigualdades individuais
no risco de adoecer e morrer, assim como as
diferengas no comportamento do individuo
perante a doenga, além das caracteristicas da
oferta de servi¢os que cada sociedade dispo-
nibiliza para seus membros.

Em outras palavras, o uso de servicos de
saude é funcao das necessidades e do compor-
tamento dos individuos diante dos seus pro-
blemas de satide, assim como das formas de
financiamento, dos servigos e recursos dispo-
niveis para a populagao, incluindo a estrutu-
ra administrativa e os mecanismos de paga-
mento.

Embora as nog¢des de igualdade e eqtiidade
sejam utilizadas indistintamente, politicas vol-
tadas para eqtiidade pressupdem redistribui¢do
desigual de recursos, por causa dos ajustes que
devem ser efetuados em func¢ao de fatores bio-
l6gicos, sociais e politico-organizacionais de-
terminantes das desigualdades existentes (Por-
to, 1997; Almeida et al., 1999a).

A questao da eqtiidade em satde tem sido
objeto de intenso debate nas dltimas décadas,
e as dificuldades encontradas para a sua con-

ceituacdo resultam também do insuficiente
desenvolvimento tedrico que lhe serve de sus-
tento (Porto, 1997). Algumas das questoes re-
ferentes a esta temdtica sdo recorrentes, como
as derivadas das relacoes entre condigdes so-
cioecondmicas e satde (Illsley & Wnuk-Lipins-
ki, 1990; Illsley & Baker, 1991; Castellanos,
1997; Black et al. 1990); bem como aquelas vol-
tadas a articulacdo entre desigualdade em sau-
de e desigualdade no acesso a bens e servicos
(Daniels, 1982; Whitehead, 1992; Carr-Hill,
1994; Travassos, 1992).

Faz-se necessdrio também distinguir eqtii-
dade em satide de eqiiidade no uso ou no con-
sumo de servicos de saide, porque os deter-
minantes das desigualdades no adoecer e no
morrer diferem daqueles das desigualdades no
consumo de servicos de satde. As desigualda-
des em saude refletem, dominantemente, as
desigualdades sociais e, em funcédo da relativa
efetividade das ag¢oes de satde, a igualdade no
uso de servicos de satide é condi¢do impor-
tante, porém, ndo suficiente para diminuir as
desigualdades no adoecer e morrer (Travassos,
1992).

Virios estudos indicam que a posi¢ao do
individuo na estrutura social é importante pre-
ditor de necessidades em satde, e o padrdo de
risco observado tende a ser desvantajoso pa-
ra aqueles individuos pertencentes aos grupos
sociais menos privilegiados (Evans, 1994). No
que toca a necessidade, ndo existe uma defi-
nicao tnica, nem uma metodologia tnica pa-
ra medi-la. Em geral, os autores afirmam que,
quaisquer que sejam as formas de afericéo,
sempre expressarao visdes parciais, limitadas,
tanto por problemas metodoldgicos, quanto
por percepcdes e valores proprios, seja do in-
dividuo, seja do avaliador. Existem também
dificuldades importantes com relagdao aos con-
ceitos e as formas de operacionaliza¢do das va-
ridveis referentes a condigdo social dos indi-
viduos.

A questdo da equiidade tem sido enfatiza-
da a partir das décadas de 1970-1980, quando
a discussdo da crise do Estado de Bem-Estar
Social suscitou o questionamento dos resul-
tados em termos de beneficios dos investimen-
tos realizados nos sistemas de satide (a exten-
sa intervencao estatal, isto ¢, o montante do
financiamento publico, a provisdo estatal de
servigos etc.). Este tema ressurge nas discus-
soes sobre as reformas setoriais, que colocam
em pauta a necessidade de producao de estu-
dos que avaliem o desempenho das diferentes



formas de organizagdo de servigos na supera-
¢ao das desigualdades no setor. De maneira
geral, pode-se afirmar que persistem profun-
das incertezas com rela¢do ao impacto dessas
reformas sobre a eqiiidade (Almeida et al.,
1999a).

O sistema de saude brasileiro é constitui-
do por uma complexa rede de prestadores e
compradores de servigos, simultaneamente in-
terrelacionados, complementares e competi-
tivos, formando um complicado mix publico
e privado, financiado majoritariamente com
recursos publicos. Compoe-se por trés prin-
cipais subsetores: 1) o publico, com servicos
financiados e prestados pelo Estado, nos seus
diversos niveis, incluindo-se os servigos pro-
prios das forcas armadas; 2) o privado (lucra-
tivo e ndo-lucrativo), financiado por sistemas
de reembolso, que podem ser recursos publi-
cos ou privados; 3) o de seguros privados, fi-
nanciados diretamente pelo consumidor ou
pelas empresas empregadoras (em geral de for-
ma parcial), com diferentes niveis de pregos e
subsidios. A pluralidade do sistema de satide
brasileiro caracteriza-se, portanto, pela pre-
senca de diversos mercados de servigos de sad-
de com implicag¢des variadas sobre a eqiiida-
de no consumo. Além disso, é um sistema alta-
mente centrado na assisténcia médica e no
atendimento hospitalar, caracteristicas que se
acentuaram a partir dos anos 60 com o desen-
volvimento da seguridade social.

Com a crise econdmica na década de 1980,
reduziram-se significativamente as receitas fis-
cais e contribui¢des sociais e houve forte im-
pacto no volume de recursos destinados a as-
sisténcia a saude, cuja cobertura na época es-
tava praticamente universalizada (Travassos,
1992).

A Constituicao de 1988 introduz impor-
tantes modifica¢des no sistema de saide do
pais com a criacdo do Sistema Unico de Sadde
(SUS), implementado a partir de 1990, institu-
cionalizando a universalidade da cobertura e
do atendimento, assim como a uniformidade
e equivaléncia dos beneficios e servicos de sat-
de para populagdes urbanas e rurais. Da carta
constitucional e da legislacdo especifica infe-
re-se que o principio da eqiiidade pode ser tra-
duzido como igualdade de oportunidade de
acesso aos servicos de saude para necessida-
des iguais.

Ainda sdo escassos os estudos voltados pa-
ra mensurar o impacto da implantagdao do SUS
sobre a eqiiidade. Isto pode ser explicado, em

parte, pelo fato de que dados sobre acesso e
utiliza¢do de servigos de saide, gerados a par-
tir de inquéritos populacionais de &mbito na-
cional, sdo anteriores a implanta¢dao do SUS,
como aqueles produzidos pelos suplementos
satde da Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios (PNAD), de 1981 e 1986, e pela
Pesquisa Nacional sobre Satide e Nutrigao
(PNSN) de 1989. Atualmente, embora restritos
as regides Nordeste e Sudeste, dados da Pes-
quisa sobre Padrdes de Vida (PPV), de 1996/
1997, possibilitam o estudo do padrdo de eqtii-
dade apés a implanta¢ao do SUS.

Neste trabalho, o principal foco de aten-
¢do estd no estudo da eqiiidade no uso de ser-
vigos de sadde, analisada a partir de duas di-
mensdes: a geografica e a social (Travassos,
1997). A dimensao geogréfica diz respeito as
variagOes entre dreas, a dimensao social, as va-
riagdes entre grupos sociais intra-dreas. Em
um contexto de abrangéncia nacional, essas
duas dimensoes sdo complementares, na me-
dida que uma politica de eqiiidade na dimen-
sdo social pressupde uma distribuicio eqiiita-
tiva de recursos entre dreas. Entretanto, em-
bora necessdria, a eqiiidade geogréfica nao é
condi¢io suficiente para o alcance da eqtiida-
de social.

O objetivo deste artigo é avaliar o padrdo
de eqiiidade no consumo de servigos de sad-
de em dois momentos, antes da criagdo do SUS
e depois da sua implantacao. A analise cen-
trou-se nas regioes Nordeste e Sudeste e utili-
zou os dados disponiveis em 1989 e 1996/1997.
Buscou-se medir a ocorréncia de mudanga nas
dimensoes da equiidade geografica e social, em
cada uma das regides estudadas.

Metodologia

Os dados utilizados sdo oriundos da Pesquisa
Nacional sobre Satude e Nutri¢ao (PNSN), de
1989, e da Pesquisa sobre Padroes de Vida
(PPV), de 1996/97, ambas realizadas pela Fun-
dagdo Instituto Brasileiro de Geografia e Es-
tatistica (IBGE).

A PNSN foi o ultimo inquérito populacio-
nal de nivel nacional realizado no pais, que in-
vestigou, de forma relativamente ampla, as-
pectos referentes a morbidade e a utilizagao
de servicos de satide. A amostra da PNSN ¢ es-
tratificada, abrangendo as cinco regides geo-
grificas. A PPV também coletou dados de
morbidade e utilizacao de servigos de saude,
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porém restringiu-se as regides Nordeste e Su-
deste. Neste trabalho, analisaram-se os dados
das regides Nordeste e Sudeste das duas pes-
quisas, tendo sido excluidos de ambas as amos-
tras os domicilios situados em drea rural.
Maiores detalhes sobre as caracteristicas do
plano amostral e das varidveis de cada pesqui-
sa encontram-se em Fletcher (1988) e IBGE
(1998).

Com o objetivo de investigar a ocorréncia
de desigualdades geogréficas no consumo de
servicos de saude, calcularam-se taxas de uti-
lizagao de servigos, padronizadas por idade e
sexo, para as pessoas com e sem morbidade e
para as pessoas com e sem plano de satide. O
processo de padronizagdo foi baseado no mé-
todo direto, e a popula¢do do Sudeste foi uti-
lizada como padrao. Comparou-se também a
dimensao do gasto privado domiciliar com
medicamentos e com planos de saude, entre
as regioes e os grupos de renda. Para avaliar a
existéncia de desigualdades sociais no uso de
servigos de satde estimou-se a razao de odds
para trés grupos de renda e para as pessoas
com e sem cobertura de plano de satde. O pro-
cedimento estatistico utilizado foi a regressao
logistica e 0 modelo de predigao de uso de ser-
vigos de satide incluiu as variaveis idade, se-
x0, morbidade (restricao de atividades) e ter-
cil de renda domiciliar per capita ou cobertu-
ra de plano de satude. Por fim, estudaram-se
as variagdes na estrutura de consumo de servi-
¢os de saude, nas dimensdes de eqiiidade geo-
grafica e social, com base na distribui¢ao pro-
porcional do uso de servicos de satide segun-
do o tipo de estabelecimento utilizado.

A fim de analisar a ocorréncia ou nao de
mudanca no padrao de eqiiidade no consumo
de servicos de satude, ap6s a implantagdo do
SUS, procedeu-se a comparac¢ao entre os re-
sultados de cada pesquisa. E preciso destacar,
no entanto, que estas comparagdes apresen-
tam limitacdes devidas a diferengas no dese-
nho amostral e na defini¢ao das varidveis em
cada um dos estudos. Desta forma, as analises
centram-se principalmente na observagdo de
mudanca no padrao de eqiiidade geografica
e/ou social em cada periodo, evitando-se a
comparagao direta da magnitude dos parame-
tros entre as pesquisas.

As variaveis consideradas como proxy de
morbidade estdao definidas no quadro 1.

A variavel social escolhida foi a renda do-
miciliar per capita. As duas pesquisas emprega-
ram metodologias diversas para gerar a infor-

magcao sobre renda. Como na PNSN utiliza-se
apenas a renda monetaria auferida nos alti-
mos trinta dias — e proveniente de trabalho,
aposentadoria, abono, pensao alimenticia, alu-
guel, doacdo, juros e dividendos —, procurou-
se, no caso da PPV, cujas informagoes sao mais
abrangentes, trabalhar com itens andlogos ao
da PNSN. Em cada pesquisa, os domicilios fo-
ram classificados em tercis de renda definidos
segundo a distribui¢ao da renda domiciliar per
capita para o conjunto das duas regides.

A varidvel cobertura de plano de sadde,
disponivel apenas na PPV, discrimina as pes-
soas segundo a participa¢ao em convénios ou
seguros de satide privados.

O uso de servicos de satde, varidvel dico-
toémica, indica se o individuo foi ou ndo aten-
dido em servigo de satide em um periodo de-
terminado. Na PNSN, corresponde aos quinze
dias que antecederam a entrevista; na PPV, cor-
responde a trinta dias. A estrutura do consumo
foi analisada através do uso segundo o tipo de
estabelecimento. Com o objetivo de possibi-
litar a comparagdo entre as pesquisas, os tipos
de estabelecimentos foram recodificados nas
categorias apresentadas no quadro 2.

Ainda assim, nao foi possivel criar catego-
rias homogéneas no caso do atendimento am-
bulatorial, ja que a PPV incorporou a catego-
ria Posto ou Centro de Satde os atendimen-
tos realizados nos Postos de Assisténcia Mé-
dica (PAM), que na PNSN pertencem a cate-
goria Clinica ou posto de assisténcia.

Finalmente, para analisar o gasto em sau-
de, informagao disponivel apenas na PPV, tra-
balhou-se somente com os gastos com remé-
dios e seguro-satide, para os quais considerou-
se adequado o periodo de referéncia adotado
pela pesquisa — trinta dias anteriores a entre-
vista. O mesmo ndo se pode dizer para gastos
com consultas, interna¢ao, exames laborato-
riais e radioldgicos que, por serem itens de
consumo menos freqiientes, necessitariam de
um periodo maior de referéncia.

O tratamento estatistico dos dados resul-
tantes de inquéritos de grande porte, tais co-
mo a PNSN e a PPV, requer cuidados especiais.
A hipétese de amostra aleatéria simples com
reposicao (AASC), utilizada nos procedimen-
tos estatisticos dos programas convencionais
(SPSS, SAS, BMDP etc.), é claramente inade-
quada para o tratamento dos dados de pesqui-
sas por amostragem complexa, como é o caso
das amostras da PNSN e da PPV (Pessoa & Sil-
va, 1998). O impacto do desenho amostral na



Quadro 1
Varidveis de morbidade, Pesquisa Nacional sobre Satide e Nutri¢ao e Pesquisa
sobre Padroes de Vida (PPV).

PNSN

Restri¢do de atividades rotineiras por motivo de doen¢a nos quinze dias que antecederam a entrevista.

Sintoma: varidvel dicotdmica criada a partir das respostas sobre ocorréncia ou nao de uma lista de
doencas e sintomas nos quinze dias que antecederam a entrevista.

PPV

Restricao de atividades rotineiras por motivo de doenca nos trinta dias que antecederam a entrevista.

Doenga cronica: varidvel dicotdmica criada a partir das respostas sobre ocorréncia ou nao de uma lista
de doengas cronicas selecionadas.

Presenca de problema de satide: ocorréncia ou nao de algum problema de satide nos trinta dias que an-
tecederam a entrevista.

Auto-avaliacdo do estado de saude: varidvel criada recodificando-se as categorias excelente, muito bom
e bom, como bom estado de saude e as categorias regular e ruim, como estado de satde deficiente.

Quadro 2
Categorias e servicos de satide, Pesquisa Nacional sobre Satide e Nutrigao
e Pesquisa sobre Padroes de Vida (PPV).

Categoria agregada PNSN PPV
Hospital Hospital Hospital publico
Pronto-socorro Hospital particular
Hospital particular conveniado
Posto ou Posto ou Posto ou

Centro de Saude

Clinica ou
consultério particular

Centro de Saude

Clinica ou

posto de assisténcia
Consultério ou
médico particular

Centro de Saude

Clinica particular
conveniada

Clinica ou
consultério particular

Farmacia e outros Farmadcia

Outros

Farmadcia
No préprio domicilio
Outros

variancia dos estimadores da regressdo logis-
tica pode ser capturado pelo efeito de delinea-
mento, que ¢é a razao entre a varidncia calcu-
lada assumindo a amostra complexa e a va-
riancia assumindo a amostra aleatdria sim-
ples. Portanto, quando o efeito de delineamen-
to para um determinado estimador ¢ diferen-
te de 1, pode-se concluir que houve impacto
do plano amostral no teste de significancia do
coeficiente associado a varidvel em questao,
indicando a necessidade de se calcular a va-
ridncia assumindo a amostra complexa.

Com o objetivo de incorporar o efeito de
delineamento da amostra na modelagem es-
tatistica dos dados da PNSN e da PPV, utili-
zou-se 0 SUDAAN (Shah et al., 1997), um dos
programas estatisticos comerciais disponiveis
para o tratamento de dados oriundos de pes-
quisa com amostragem complexa. Entre os es-
quemas amostrais disponiveis no SUDAAN,
utilizou-se aquele mais adequado as caracte-
risticas amostrais da PNSN e PPV — o desenho
WR (com reposi¢ao). Esse desenho é apropria-
do para amostragem com reposi¢dao no pri-
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meiro estdgio e amostragem com ou sem re-
posi¢ao nos estdgios subseqiientes, sendo as
probabilidades de reposicao iguais ou diferen-
tes em qualquer um dos estdgios.

Para contornar o problema de erro nas es-
timativas pontuais calculadas para médias,
proporg¢des, coeficientes de regressao, entre
outros, devido a probabilidades distintas de
selecdao dos elementos da amostra e da ocor-
réncia de ndo respostas, utilizou-se, nos proce-
dimentos estatisticos realizados, os pesos
amostrais disponiveis nos bancos de dados ori-
ginais. Estes pesos foram corrigidos para evi-
tar a expansao da amostra, pois os grandes nti-
meros resultantes do uso dos pesos nao corri-
gidos implicaria aumento da ocorréncia de
significancia estatistica. Com essa corregdo, a
composi¢do manteve-se nas andlises o nume-
ro de pessoas e de domicilios efetivamente pes-
quisadas em cada uma das regides.

Resultados

As regioes geograficas analisadas encontram-
se em posic¢des polares, em relacdo as demais:
o Sudeste — a regido mais desenvolvida — e o
Nordeste — a menos desenvolvida. Em 1989, o
Sudeste, comparativamente ao Nordeste, apre-
sentava uma maior razdo de sexos (total de ho-
mens/total de mulheres) — 0,96 e 0,88 respec-
tivamente —, um perfil etdrio mais envelheci-
do, melhor nivel de escolaridade. Observa-se
ainda que a populag¢do do Sudeste era predo-
minantemente de raga branca (65,62%), ao
passo que a do Nordeste era predominante-
mente de raga ndo branca (78,58%). O coefi-
ciente de Gini indicava menor concentragdo
de renda no Sudeste, apesar de ambas as re-
gides apresentarem marcadas desigualdades
(Quadro 3).

Em 1996/1997, entretanto, observa-se uma
convergéncia nas razdes de sexos entre o Su-
deste e o Nordeste (0,93 e 0,91 respectivamen-
te), e o perfil etdrio de cada regido assume ca-
racteristicas compativeis com estruturas po-
pulacionais menos jovens, em comparagao
com o perfil etdrio observado em 1989. A pro-
porg¢ao de chefes de familia sem instru¢ao ou
com instrugao elementar (34,65% no Sudes-
te e 35,9% no Nordeste) reduziu-se em compa-
ragao com o ano de 1989, observando-se, tam-
bém, redugdo na razdo da propor¢ao de che-
fes de familia sem instru¢dao ou com nivel ele-
mentar de instrugdo entre as duas regioes (1,2

em 1989 e 1,04 em 1996/1997). A concentra-
¢ao de renda apresenta uma diminui¢ao no
Nordeste e um ligeiro aumento no Sudeste,
implicando diminuic¢ao das diferengas na con-
centragao de renda.

Os altos valores do efeito de delineamen-
to (ED), observados em algumas varidveis, re-
fletem a alta correlagdo entre individuos em
cada estrato amostral, confirmando a neces-
sidade de se utilizar procedimentos que cor-
rijam o impacto do desenho amostral no tes-
te de significancia estatistica como os dispo-
niveis no SUDAAN (Quadro 3).

Com relagao ao perfil de necessidades de
saude, em 1989, observa-se variacao estatisti-
camente significativa na propor¢ao de pessoas
que mencionaram restri¢cdo de atividade por
motivo de saude, nas duas regioes, desfavord-
veis ao Sudeste. Porém, com a varidvel sintoma
nao se verifica diferenca estatisticamente sig-
nificativa. O mesmo padrao nao se reproduz
em 1996/1997, quando as desigualdades se in-
vertem, passando a populacdao do Nordeste a
apresentar valores significativamente maiores
em todos os indicadores de morbidade estu-
dados, com exce¢do da proporgao de pessoas
que referiram doengas crdnicas, o que nao
apresenta diferenca estatisticamente signifi-
cativa entre as duas regides (Quadro 4).

Observa-se ainda que, em 1989, as chan-
ces de um individuo mencionar restri¢ao de
atividades rotineiras por motivo de satde, tan-
to no Nordeste quanto no Sudeste, eram mai-
ores no tercil mais baixo de renda domiciliar
per capita, comparativamente ao tercil mais
alto. Tomando-se como referéncia para mor-
bidade a varidvel auto-avalia¢dao das condi-
¢oes de satide, observa-se, em 1996/1997, um
gradiente social bastante evidente, também
desfavordvel aos grupos de menor renda. A
razdo de odds entre o primeiro e o terceiro ter-
cil foi 3,07 no Nordeste e 2,06 no Sudeste
(Quadro 5).

Ao se analisarem as variacoes geograficas
nas taxas de utilizacao de servigos de satide
padronizadas por idade e sexo, observa-se uma
posicao desfavoravel para o Nordeste (13,01
por 100 habitantes), em 1989, com o Sudeste
apresentando uma maior taxa de utilizagao de
servicos de satide de 19,49 por 100 habitantes.
Em 1996/1997 as diferencgas nas regioes dei-
xam de ser estatisticamente significativas
(Quadro 4).

Porém, quando se recalculam as taxas de
utilizacdo mencionadas para os grupos com e



Quadro 3

Caracteristicas demograficas e socioeconémicas. Nordeste e Sudeste — 1989 e 1996/1997.

1989 1996/1997
Nordeste Sudeste Nordeste Sudeste
%  Erro ED* % Erro ED % Erro ED % Erro ED
padrao padrao padrao padrao
Sexo
Mulheres 53,06 (0,68) 1,35 50,87 (0,51) 0,66 52,30 (0,75) 1,57 51,67 (0,60) 1,18
Homens 46,94 (0,68) 1,35 49,13 (0,51) 0,66 47,70 (0,75) 1,57 48,33 (0,60) 1,18
Raga
Branca 21,42 (2,68) 31,36 65,62 (3,20) 28,78 29,92 (2,22) 16,15 71,81 (2,27) 20,81
Nao branca 78,58 (2,68) 31,36 34,38 (3,20) 28,78 70,08 (2,22) 16,15 28,19 (2,27) 20,81
Idade
0a4 12,44 (0,60) 2,42 10,00 (0,52) 1,91 11,62 (0,55) 2,00 8,93 (0,48) 2,29
5a19 36,66 (0,86) 2,35 31,54 (1,33) 5,21 3421 (0,83) 2,11 29,32 (0,71) 1,97
20 a59 41,94 (0,92) 2,55 50,90 (0,90) 2,40 46,02 (0,79) 1,74 52,21 (0,62) 1,28
60 e+ 8,96 (0,62) 3,44 7,55 (0,72) 4,64 8,15 (0,61) 3,45 9,54 (0,61) 3,49
Escolaridade do chefe
Nenhuma ou 66,03 (2,76) 25,01 55,06 (2,78) 19,72 35,99 (1,92) 10,95 34,65 (1,41) 7,16
elementar
Primeiro grau 19,04 (1,70) 13,71 24,85 (1,63) 9,04 39,03 (1,80) 9,33 36,24 (1,51) 8,10
completo
Segundo grau 14,92 (2,21) 28,30 20,09 (2,58) 26,26 24,98 (1,63) 9,73 29,11 (1,51) 9,07
ou superior
Cobertura de plano de saude
- - 17,09 (1,36) 8,91 34,44 (1,65) 9,85
Coeficiente de Gini
0,6687 0,5616 0,6029 0,5885

* Efeito de delineamento da amostra.
Fonte: IBGE — Pesquisa Nacional sobre Satide e Nutri¢ao (1989) e Pesquisa sobre Padroes de Vida (1996/1997).

sem morbidade (restri¢dao de atividades), ob-
servam-se marcadas diferencas entre as re-
gides, estatisticamente significativas e sempre
desfavoraveis para o Nordeste, no ano de 1989,
em particular (Quadro 6). As taxas de utiliza-
¢do dos individuos com morbidade sdo siste-
maticamente maiores do que as taxas dos indi-
viduos sem morbidade, confirmando a exis-
téncia de associagdo positiva entre uso de ser-
vicos de satde e presenga de problemas de sau-
de. Por outro lado, os dados sugerem uma re-
duciao das desigualdades geograficas no uso
de servicos no periodo de estudo. Entre 1989
e 1996/1997, a razdo das taxas de utilizagao

entre o Sudeste e o Nordeste diminuiu de 1,42,
em 1989, para 1,17, em 1996/1997, para os in-
dividuos que referiram morbidade (restri¢ao
de atividade), e de 1,42 para 1,25, respectiva-
mente, para os que nao referiram morbidade.

A comparacao das taxas de utilizagdao nos
dois periodos de estudo, para as pessoas clas-
sificadas nas demais variaveis proxy de mor-
bidade, ndo pode ser efetuada, pois estas va-
ridveis nao estao disponiveis em ambas as pes-
quisas. No entanto, em cada uma delas, essas
taxas também expressam um padrao de desi-
gualdade geografica no uso de servigos, des-
favoravel ao Nordeste (Quadro 6).
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Quadro 4

Taxas de morbidade (por 100 habitantes) e taxas de utilizacdo de servicos de satde,
padronizadas por sexo e idade. Nordeste e Sudeste — 1989 e 1996/1997.

1989 1996/1997
Nordeste Sudeste Nordeste Sudeste
% Erro %  Erro %  Erro % Erro
padrao padrao padrao padrao
Com restricao 7,80 (0,61) 9,78 (0,57)* 9,74 (0,87) 7,16 (0,59)*
de atividade
Com doenga - - 15,00 (0,93) 14,91 (0,67)ns

cronica

Com problema - -
de sadde

Auto-avaliagdo - -

regular ou ruim
Com sintoma 53,58 (2,36)

Uso de servigos
de saude 13,01 (0,90)

19,49 (0,81)*

26,01 (1,99) 18,93 (1,02)**

22,32 (1,25) 15,37 (0,84)**

51,48 (1,94)ns - —

14,06 (0,88) 15,29 (0,97)ns

ns: ndo significativo.
*0,01<p-valor<0,05.
** p-valor<0,01.

Fonte: IBGE — Pesquisa Nacional sobre Satide e Nutrigao (1989) e Pesquisa sobre Padrdes de Vida (1996/1997).

Quadro 5

Razdo de odds para morbidade condicional a renda domiciliar per capita.

PNSN 1989**

PPV 1996/97***

Caracteristica Regidao  Razao Limite Limite Razao  Limite  Limite
deodds inferior* superior de odds inferior* superior
Renda domiciliar
per capita
Primeiro tercil
NE 1.24 0.99 1.57 3.07 2.22 4.25
SE 1.15 0.94 1.40 2.06 1.51 2.80
Segundo tercil
NE 1.39 0.99 1.97 2.53 1.79 3.59
SE 1.18 0.94 1.48 1.41 1.12 1.79

* Intervalo de confianga 95%.
** Restrigdo de atividade.
** Auto-avaliagdo do estado de saude.

As variagdes sociais na utilizagao de servi-
¢os de satide demonstram que condi¢des so-
ciais desfavoraveis tendem a reduzir as chances
de uso de servigos. O efeito do aumento da
renda no consumo de servigos de satde, con-
trolado por idade, sexo e morbidade (restri-
¢do de atividades) estd presente em ambas as

regides e em ambas as pesquisas. Por exemplo,
no Nordeste, as chances dos individuos per-
tencentes ao primeiro tercil de renda, em re-
lagao aos individuos do terceiro tercil, é 52%
menor em 1989 (razao de odds = 0,48) ¢ 37%
menor em 1996/1997 (razao de odds = 0,63).
Da mesma forma, no Sudeste, as chances de



individuos do primeiro tercil utilizarem ser-
vicos de satide sao 40% e 35% menores do que
a dos individuos do terceiro tercil (razoes de
odds = 0,60 e 0,65), respectivamente, em 1989
€ 1996/1997 (Quadro 7).

A cobertura por plano de satide, informa-
¢do disponivel apenas para 1996/1997, cons-
titui uma outra dimensdo para a analise da
eqiiidade no uso de servicos de satide. Esta co-
bertura apresenta variagdo importante entre
as regioes, sendo duas vezes maior no Sudeste
(34,44%) do que no Nordeste (17,09%) (Qua-
dro 3), e cresce marcadamente com a renda,
em ambas as regides, caracterizando um pa-
drao de expressivas desigualdades geogrifica
e social. A razdo da proporc¢ao de populagao
coberta por plano de saude entre o terceiro e o
primeiro tercil de renda é igual a 16,5 no Nor-
deste e 11,3 no Sudeste.

A taxa de utilizacao padronizada por sexo
e idade segundo a cobertura de plano de sad-
de ndo apresenta variagdo estatisticamente sig-
nificativa entre as duas regides, mas ¢ maior

no grupo de pessoas cobertas por planos de
saude (18,93 por 100 habitantes no Nordeste e
18,20 por 100 habitantes no Sudeste) do que
no grupo de pessoas nao cobertas (13,19 por
100 habitantes no Nordeste e 13,72 por 100 ha-
bitantes no Sudeste). A chance de uso de ser-
vigos de satde, controlada por idade, sexo e
morbidade (restri¢cdao de atividades), é expres-
sivamente maior para as pessoas cobertas por
planos de satide em relagdo as pessoas nao co-
bertas — 66% no Nordeste e 73% no Sudeste
(razao de odds = 1,66 e 1,73 respectivamente)
(Quadro 7).

Em rela¢do a estrutura de consumo de ser-
vicos de saude em 1989 percebe-se importan-
tes variagdes regionais: maior participagao re-
lativa de postos e centros de satide no Nordes-
te (29,01% — Nordeste, 16,75% — Sudeste) con-
tra maior participac¢ao relativa de clinicas e con-
sultdrios particulares no sudeste (29,34% —
Nordeste, 45,10% — Sudeste). Varia também a
estrutura de consumo antes e apds a implan-
tacdao do SUS. O que chama atenc¢do nesta va-

Quadro 6

Taxas de utilizagdo de servigos de satide (por 100 habitantes), padronizadas por idade e sexo, por indicadores
de morbidade e cobertura de plano de saide, segundo a regido Nordeste e Sudeste, 1989 e 1996/1997.

1989 1996/1997
Nordeste Sudeste Nordeste Sudeste
% Erro %  Erro %  Erro % Erro
padrao padrao padrdo padrao
Restricao de atividade
com restri¢do 46,39 (3,10) 66,02 (2,62)** 59,57 (2,80) 69,54 (3,53)*

sem restri¢ao 10,23 (0,88) 14,55 (0,79)** 9,04 (0,69) 11,32 (0,90)*
Problema de satde
com problema — — 36,82 (2,51) 52,14 (2,11)**

sem problema - - 4,96 (0,55)

6,00 (0,69) ns

Problema de satde

com sintoma 20,53 (1,61) 30,67 (1,17)** - -

sem sintoma 3,19  (0,53) 6,64 (0,63)** — —

Plano de saude

coberto - - 18,93 (1,73) 18,20 (1,52) ns
nao coberto - - 13,19 (0,95) 13,72 (1,04) ns

ns: ndo significativo.
*0,01<p-valor<0,05.
** p-valor<0,01

Fonte: IBGE — Pesquisa Nacional sobre Saude e Nutrigao (1989) e Pesquisa sobre Padroes de Vida (1996/1997).
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Quadro 7

Razdo de odds para uso de servigos de satide condicional a renda domiciliar per capita

e cobertura por plano de satde.

PNSN 1989**

PPV 1996/97***

Caracteristica Regiao  Razao Limite Limite Razdao  Limite  Limite
de odds inferior* superior de odds inferior* superior
Renda domiciliar
per capita
Primeiro tercil
NE 0.48 0.34 0.66 0.63 0.46 0.85
SE 0.60 0.46 0.79 0.65 0.48 0.88
Segundo tercil
NE 0.73 0.52 1.01 0.78 0.49 1.23
SE 0.91 0.74 1.12 0.61 0.48 0.79
Cobertura por
plano de saude
Coberto
NE - - - 1.66 1.26 2.20
SE - - - 1.73 1.38 2.17

* Intervalo de confianga 95%.

riagdo é o aumento expressivo da participacao
relativa do hospital no consumo de servicos
de satide, em ambas as regides, tendéncia esta
mais evidente no Nordeste. O aumento da par-
ticipa¢ao dos hospitais, em particular no Nor-
deste, fez-se em detrimento da participagdo
dos postos e centros de saude, e da farmacia e
outros (Figuras 1 e 2).

Ao se analisar a estrutura de consumo de
servigos entre os grupos de renda, observa-se
também uma marcada variagdo em ambas as
regides: os grupos de mais alta renda conso-
mem mais servigos ambulatoriais e o consu-
mo de servigos hospitalares tende a aumentar
a medida em que a renda decresce. Além disso,
ha uma variacdo no tipo de servico ambula-
torial utilizado: os grupos de maior renda
usam predominantemente consultérios par-
ticulares e clinicas, ao passo que os de menor
renda usam mais postos e centros de satude.
Vale destacar que a participacao relativa no
consumo de servi¢os hospitalares é observa-
da em todos os grupos de renda, sendo mais
acentuada no tercil de mais baixa renda do
Nordeste e apds a implantacdo do SUS, quan-
do o uso de servicos hospitalares representou
pouco mais de 62% do consumo desse grupo
(Figura 3).

A estrutura de consumo de servicos de sati-
de entre as pessoas cobertas e ndo cobertas por
plano de satide também varia. O uso de clini-
cas e consultoérios particulares predomina no
grupo de individuos com plano de sadde, ao
passo que o uso de hospitais e postos/centros
de satude é maior no grupo de individuos nao
cobertos. Este padrao é semelhante nas duas
regides analisadas (Figura 4).

O gasto médio com planos de saide entre
os domicilios que referiram esse tipo de des-
pesa é semelhante no Nordeste (R$321,03) e
no Sudeste (R$312,80). Ainda que a analise se
ressinta do pequeno ntimero de observagdes,
particularmente no primeiro tercil de renda
no Sudeste, as magnitudes das diferencas per-
mitem inferir que o gasto com planos de sad-
de tende a aumentar com a renda nas duas re-
gides. Entretanto, verifica-se que a importan-
cia desse tipo de despesa no orgamento domi-
ciliar é tanto maior quanto menor a renda. As
ressalvas metodoldgicas quanto ao numero de
observacdes também devem ser notadas nesse
caso, em particular no primeiro tercil do Su-
deste (Quadro 8).

Analogamente, o gasto médio com medi-
camentos por domicilio foi de R$23,73 no Su-
deste e de R$15,36 no Nordeste. A diferencga



entre as regides é estatisticamente significan-
te (p-valor = 0.0204). Por outro lado, os gastos
médios variam positivamente com a renda,
sendo as diferencas entre as médias do primei-
ro e do terceiro tercil de renda estatisticamen-
te significantes no Nordeste (p-valor = 0,0012)
e no Sudeste (p-valor = 0,0036). Assim como
no caso do gasto com planos de saude, a pro-
porcdo do gasto com medicamentos na renda
domiciliar varia inversamente ao aumento da
renda. Os residentes nos domicilios de menor
renda gastam menos com medicamentos, mas
a participagao relativa deste gasto na renda do-
miciliar é expressivamente maior (Quadro 8).

Discussao

Os resultados aqui apresentados evidenciam
a multiplicidade de fatores que interferem no
padrao de consumo de servigos de saude e o
imbricamento perverso entre eles no Brasil,
resultando em um quadro de desigualdades
cumulativas que evidenciam o quao distante
encontra-se o sistema de satide do pais dos
principios igualitdrios enunciados na sua for-
mulagao.

Com relagao as desigualdades no adoecer
(necessidade em satide) o Nordeste — regidao
menos desenvolvida — apresenta, em 1996/
1997, taxas mais altas de morbidade compa-

rativamente ao Sudeste. E importante ressal-
tar que, nos dados de 1989, o perfil de morbi-
dade observado entre as regides era o inverso,
isto é, desfavordvel para o Sudeste. Porém, os
dados de 1996/1997 sao bastante consistentes,
j4 que o mesmo comportamento —taxas mais
elevadas no Nordeste — é observado nas diver-
sas variaveis de morbidade, padrao este con-
sistente com a literatura que aponta associa-
¢ao inversa entre condi¢des de vida e satde
(Black et al., 1990; Marmot, 1986). Uma pos-
sivel limitacao na qualidade das respostas dos
entrevistados do Nordeste a varidvel ‘restri¢ao
de atividades’, na pesquisa de 1989, pode ex-
plicar os resultados obtidos, nao sendo reco-
menddvel assumir que houve inversao no pa-
drao de morbidade entre o Nordeste e o Su-
deste no periodo de analise. Além disso, os da-
dos da PNSN e da PPV também indicam que
os individuos mais pobres tém maior chance
de adoecer, padrao verdadeiro para ambos os
periodos nas duas regioes.

A comparacgdo das taxas de utilizac¢do pa-
dronizadas por idade e sexo entre regides e/ou
grupos sociais, com objetivo de verificar a exis-
téncia de desigualdades, deve ser controlada
pela presenca ou nao de morbidade, ja que ela
¢ um importante preditor de uso de servicos
de saide e sua ocorréncia varia entre as regioes
e os grupos sociais (O’Donnell & Propper,
1989). Isto pode ser verificado neste estudo,

Quadro 8

Gasto médio domiciliar com plano de satide e remédios segundo tercil de renda domiciliar per capita.

Gasto médio com Plano de Satude

Gasto médio com medicamentos

Tercil de renda  Domicilios Gasto Renda média  (a/b%) Domicilios  Gasto Renda média  (c/d%)
domiciliar que referiram médio domiciliar médio domiciliar

per capita gasto (R$) (a) (RS) (b) RS$) () (R$) (d)

Nordeste

1 25 98,7 267,2 36.9 917 9,22 279,64 3,30
2 40 181,5 920,0 19.7 448 14,67 689,00 2,13
3 221 371,2 4656,7 8.0 589 25,70 3163,76 0,81
Total 286 321,0 3753,7 8.5 1954 15,36 1233,59 1,25
Sudeste

1 14 201.6 238,4 84.6 407 13,23 312,18 4,24
2 56 123.0 775,8 15.9 488 17,20 723,61 2,38
3 251 361.4 4408,9 8.2 1064 31,45 2889,24 1,09
Total 321 312.8 3594,5 8.7 1959 23,73 1758,59 1,35

Fonte: IBGE-PPV, 1996/97.
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Figura 1

Taxa proporcional de uso de servigos de satide, padronizada por idade e sexo,

por regiao, segundo tipo de estabelecimento, 1989.
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ja que as diferengas entre as regides ficam evi-
dentes apds a incorpora¢do na andlise da va-
ridvel morbidade. As desigualdades geograficas
no consumo de servicos de satde, desfavord-
veis ao Nordeste em 1989, tanto para as pes-
soas que referiram morbidade como para
aquelas que ndo referiram, mantém-se ap6s a
implanta¢ao do SUS. Porém, os valores das ta-
xas sugerem uma reducdo nas diferencas re-
gionais entre os periodos estudados. Almeida
etal. (1999b) ja tinham mostrado que, com re-
lagdo as taxas de interna¢do hospitalar, ocor-
reu, entre 1993 e 1996, alguma reducio nas de-
sigualdades geograficas em favor do Nordeste.

Neste estudo também se demonstra que,
ceteris paribus, as pessoas mais pobres tém me-
nor chance de consumir servicos de satide
comparativamente as mais ricas e que este pa-
drdo permanece entre os dois periodos anali-
sados. Além disso, constata-se que as chances
de adoecer diminuem com o aumento da ren-
da, o inverso ocorrendo com o consumo de
servicos de saude, fato verdadeiro para ambas
as regides e nos dois periodos de andlise, in-
dicando que o sistema de satde brasileiro per-
manece apresentando marcadas desigualda-
des sociais, caracterizadas pelo fato de que as
pessoas que mais necessitam tém menor chan-
ce de receber atendimento. Mesmo assim, a di-
minui¢ao dos valores das razdes de odds entre

os grupos de renda no ano de 1996/1997 su-
gere que a politica de satide recente produziu
algum impacto na dire¢do de uma maior equi-
dade.

A participagao do seguro privado no sis-
tema de satde brasileiro também atua no sen-
tido de acentuar as desigualdades no consu-
mo de servicos de satide descritas acima. A co-
bertura de plano de satide é dependente da
renda, sendo expressivamente maior nos gru-
pos com maior poder aquisitivo e entre os re-
sidentes do Sudeste. Por outro lado, uma vez
controlada a andlise por idade, sexo e morbi-
dade, as pessoas com planos de satide apresen-
tam maior chance de uso de servigos de sad-
de comparativamente as pessoas que nao tém
planos de satde. Estes resultados estdo em con-
cordancia com estudos que apontam o vincu-
lo com planos de satide como um importante
fator na explica¢do de desigualdades no consu-
mo de servi¢os de saide Mueller (1998). Res-
truturagdes recentes incorporadas ao setor de
seguros privados de satide nos Estados Unidos
tém resultado em maior desigualdade no con-
sumo de servicos de satde neste pais, que se
caracteriza por ter o sistema de satide menos
igualitario dentre os paises desenvolvidos
(Kuttner, 1999).

Os dados disponiveis sobre o comporta-
mento dos seguros privados no Brasil indicam



Figura 2

Taxa proporcional de uso de servigos de satide, padronizada por idade e sexo,
por regiao e tipo de estabelecimento, 1996/7.
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Figura 3

Taxa proporcional de uso de servigos de saide, por tercil de renda familiar per capita, segundo tipo de estabelecimento.
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Figura 4

Taxa proporcional de uso de servigos de satide, segundo cobertura por plano de satde e tipo de servi¢o utilizado.
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que no periodo entre 1989 e 1996 houve uma
significativa expansao desse subsetor (Almei-
da, 1998). Essa expansao se dd pari passu a im-
plantacao do SUS, contradizendo os princi-
pios da reforma sanitdria brasileira, ao acres-
centar e acentuar as caracteristicas seletivas
tanto geogrédficas quanto sociais com relacao
a cobertura, a utilizagio e a estrutura de con-
sumo.

A estrutura de consumo de servigos de sat-
de, medida pela distribuicao proporcional do
uso segundo o tipo de estabelecimento, mo-
dificou-se bastante entre as duas pesquisas,
em particular em fun¢do de um aumento im-
portante na participa¢do do hospital! na cesta
de consumo de servigos de satide. Este fend-
meno ocorreu em ambas as regides e em to-
dos os grupos de renda, com exce¢ao do pri-
meiro tercil no Sudeste, para o qual a partici-
pacao dos postos e centros de saude aumen-
tou substancialmente. O aumento da partici-
pacdo dos hospitais na estrutura de consumo
foi muito mais acentuado no Nordeste e no
grupo de mais baixa renda desta regido.

A maior participagdo relativa dos servigos
hospitalares é aparentemente paradoxal por
alguns motivos. Primeiro, as reformas seto-
riais das décadas de 1980 e 1990, em geral, ob-
jetivaram diminuir os gastos com a assistén-
cia médica, o que implica buscar refrear o con-
sumo hospitalar (Abel-Smith & Mossialos,
1994; Almeida, 1995). Segundo, no Brasil, tam-
bém foi implantada medida com o objetivo de

diminuir o volume de interna¢des hospitala-
res financiadas pelo SUS (Gouveia et al., 1997),
o maior financiador desse tipo de cuidado no
pais — entre 1993 e 1996 houve redugio das ta-
xas de internac¢do financiadas pelo SUS, que
foi muito mais acentuada no Sudeste (Almei-
da, 1998). Terceiro, a cobertura de seguro pri-
vado aumentou no periodo entre as pesquisas
(Almeida, 1998), sendo que este setor apresen-
ta, em geral, uma estrutura de consumo pau-
tada por uma baixa participagao de servicos
hospitalares em relagdo aos nao hospitalares
(Ginsburg & Pickreign, 1996), fato também
observado neste estudo, como serd exposto
mais adiante.

Segundo os dados das pesquisas analisa-
das neste trabalho, a variacao da participa¢ao
relativa do hospital observada no Nordeste pa-
rece refletir um aumento real no uso desse ti-
po de estabelecimento, pois as taxas de utili-
zacao de hospitais nos periodos de referéncia
das pesquisas dobraram entre 1989 e
1996/1997 (3,53 e 7,13 por 100 habitantes res-
pectivamente). Para o Sudeste o aumento ve-
rificado foi muito menos importante (4,59 e
5,58 por 100 habitantes respectivamente).

Considerando o exposto, os resultados ob-
servados podem estar indicando que o aumen-
to na participacao relativa dos servi¢os hospi-
talares se fez, predominantemente, através do
aumento do uso de pronto-socorro ou de am-
bulatério hospitalar, talvez estimulado pela
introdu¢ao do pagamento por produtividade
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da atengao ambulatorial (Norma Operacional
Bésica 01/1993), o que significaria uma mu-
danga na estrutura do consumo em uma dire-
¢ao mais ineficiente. Por outro lado, o uso ina-
propriado de hospitais pode estar relaciona-
do a problemas de acesso (Bindman et al.,
1995). Esses resultados podem ser atribuidos as
diferencas nos conceitos de tipos de estabele-
cimento, na formulagdo das perguntas e nos
tempos de referéncia empregados em cada
uma das pesquisas, isto é, 0 aumento relativo
do uso de servicos hospitalares pode ser arte-
fato dos dados utilizados neste estudo. O su-
plemento saide da PNAD de 1998 podera per-
mitir o aprofundamento e a elucidagao de al-
gumas destas questdes.

Apesar das limitagoes constatadas, observa-
se consistente variacao na estrutura de consu-
mo entre os grupos de renda, o que permite
afirmar que a ‘cesta’ de consumo de cada gru-
po é distinta nas duas regides e em ambos os
periodos analisados. O uso de postos e centros
de satide diminui com o aumento da renda e,
inversamente, o uso de consultério privado e
de clinica aumenta com a renda. Por outro la-
do, como citado anteriormente, o uso de ser-
vigos hospitalares tende a diminuir com o au-
mento da renda. Os individuos cobertos por
plano de satide também apresentam estrutu-
ra de consumo diferente dos individuos nao
cobertos. Esta estrutura é semelhante a estru-
tura do grupo de mais alta renda e caracteriza-
se pela baixa participagdo relativa do hospital
e alta participagao de clinica e consultério pri-
vado. Este padrao corresponde ao modelo as-
sistencial dominante no subsetor de seguro
privado, no qual o uso de servi¢os hospitalares
¢ mantido sob controle pelas préprias opera-
doras (Bodenheimer, 1999).

As variagdes sociais na estrutura de con-
sumo de servigos de saude, provavelmente,
exprimem desigualdades na qualidade do tra-
tamento recebido. Esta hip6tese ndao pode ser
testada, pois dados de inquéritos populacio-
nais sao limitados para o estudo de desigual-
dades na qualidade do tratamento. Porém, al-
guns dados da PPV permitem abordar a ques-
tdo do acesso, como por exemplo, os que
apontam que os mais pobres esperaram mais
do que o dobro do tempo para serem atendi-
dos (82,52 minutos em média para o primei-
ro tercil de renda e 34,88 para o terceiro ter-
cil). A variacao no tempo médio de espera en-
tre os grupos sociais estd associada a variacao
na ‘cesta’ de consumo destes grupos, na me-

dida que esse tempo ndo é o mesmo em todos
os tipos de estabelecimentos: em média cer-
ca de meia hora nas clinicas e consultérios pri-
vados e de mais de uma hora nos outros esta-
belecimentos. O tempo de espera para atendi-
mento das pessoas com seguro privado é, em
média, a metade do tempo das pessoas sem se-
guro.

Como a chance de usar um determinado
tipo de estabelecimento é associada a renda
do individuo, assim como a cobertura por pla-
no de satde, estabelece-se a reproducao das
desigualdades no interior do sistema de sad-
de, na medida que as possibilidades de esco-
lha no consumo de servigos estao limitadas
pelos fatores citados.

A anadlise do gasto privado com planos de
saide e medicamentos demonstra mais uma
dimensao deste intricado processo de repro-
ducdo das desigualdades no consumo de servi-
cos de satide. Apesar de os dados indicarem
que o gasto com planos de satide cresce com a
renda, este resultado merece alguma reflexao,
pois as diferencas observadas provavelmente
estdo associadas a contratos distintos, mais
restritos nos casos dos que gastam menos. As-
sim, os mais pobres pagam em média valores
inferiores, tém direito a um elenco mais redu-
zido e menos diversificado de servigos, e o pe-
so desse gasto na renda domiciliar tende a ser
excessivamente alto.

Os gastos com medicamentos tém um pa-
drao semelhante ao padrao de gastos com pla-
no de sadde, o que significa que os mais po-
bres, que tém mais morbidade e que portan-
to teriam maior necessidade de consumir me-
dicamentos, tendem a gastar menos com este
item. A restri¢gao ao consumo de medicamen-
tos entre as pessoas com baixo poder aquisi-
tivo fica evidente quando se verifica que o pe-
so desse gasto na renda domiciliar é propor-
cionalmente maior do que para as pessoas com
renda mais alta.

Conclusao

A analise aqui apresentada evidencia a enor-
me complexidade do sistema de satde brasi-
leiro, constituido por vérios mercados de ser-
vigos de sadde, estruturados segundo légicas
de oferta e demanda proprias e seletivas, que se
imbricam de forma a agravar cumulativamen-
te o quadro de desigualdades no consumo de
servicos de satide. Ao mesmo tempo em que
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se observa um movimento de timida reduc¢ao
dos niveis de desigualdades no periodo anali-
sado (1989-1996/1997), a situacdo atual ain-
da estd longe de atingir uma dinamica franca-
mente promissora de alcance de maiores graus
de eqiiidade.

Neste contexto, chama a atengdo a insufi-
ciéncia da produ¢do de dados voltados para o
acompanhamento da implementagdo das po-
liticas, assim como a incipiéncia de estudos
sistemdticos voltados para a avaliagdo do siste-
ma, dos modelos assistenciais e dos servicos
de satde nesse processo de reforma. Inquéri-
tos populacionais sobre condi¢des de vida e
saude tém sido realizados periodicamente em
grande numero de paises, com maior ou me-
nor freqiiéncia, para orientar formulagao das
politicas publicas e a aloca¢do de recursos. Nos
Estados Unidos, os tradicionais inquéritos de
morbidade realizados desde a década de 1960
passaram a ser complementados por inquéri-

Notas

* Este trabalho ¢ um dos resultados do projeto A Refor-
ma Sanitdria Brasileira: em Busca da Eqiiidade, coorde-
nado por Célia Maria de Almeida, financiado pela Or-
ganiza¢do Pan-Americana da Saude.

1 Hospital, neste caso, representa ndo apenas interna-
¢d0, mas também atendimento em pronto-socorro e em
ambulatério hospitalar

2 The National Health Interview Survey — conduzido
anualmente, foi a campo pela primeira vez em 1973, ten-
do sido reformulado em 1985 e em1996.

3 General Household Survey — conduzido anualmente
em uma amostra de 20.000 pessoas residentes em do-
micilios privados que incorpora aspectos relativos ao
uso de servicos de satide e morbidade.

4 A Enquéte Santé Québec vem sendo conduzida des-
de 1980. O questionario foi reformulado em 1987, 1993
e 1998.

5 The Swedish Survey of Living Conditions, é levada
anualmente a campo desde 1974.

6 No Danish Health Interview Survey Program o levan-
tamento foi a campo em 1987 e 1994.

7 Jamaica Survey of Living Conditions — as informacdes
sobre satide fazem parte do inquérito realizado em 1989.

tos sobre acesso e utilizacao de servicos de sat-
de.? Esse mesmo tipo de investigacdo vem sen-
do feito no Reino Unido,? Canad4,* Suécia,”
Dinamarca® e Jamaica,” para citar alguns
exemplos. Na América do Sul, a Colombia, des-
de a elabora¢do da proposta de reforma seto-
rial nos anos 80, vem realizando vérios inqué-
ritos populacionais a fim de constituir uma
base de dados para o acompanhamento e ava-
liacao das politicas de saude em implantagéo.

A implementagao dos principios do SUS,
como um sistema misto pautado na universa-
liza¢ao do atendimento a satide dos cidadaos,
inscrita como direito constitucional, depende
de uma regulacdo publica efetiva e da cons-
tru¢do de mecanismos capazes de criar maior
solidariedade na contribuigao financeira ne-
cessdria a manutenc¢ao de um sistema univer-
sal, no qual o consumo seja orientado pelas
necessidades e ndo pela capacidade de com-
pra dos individuos.
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