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RESUMO

SILVA, Paulo Sérgio Cardoso. Desigualdades
socioecondmicas no uso de consultas médicas no Sudeste
e Nordeste do Brasil: analise das Pesquisas Nacionais por
Amostra de Domicilios, PNAD 2003 e 2008. Floriandpolis,
2013. Dissertacdo (Mestrado em Saude Coletiva — area de
concentracdo em Epidemiologia). Programa de Pés-Graduacgéo
em Saude Coletiva, Universidade Federal de Santa Catarina.

O Brasil nas suas propor¢cdes continentais apresenta uma
distribuicdo desequilibrada dos servicos de saude. O
conhecimento destas desigualdades é fundamental para o
desenvolvimento de politicas puablicas mais equénimes e
eficazes & sociedade. Dentre os inUmeros determinantes, as
questbes socioeconOmicas ainda carecem de estudos,
principalmente no que tange relacionar a sua influéncia em
diferentes regides brasileiras. Objetivou-se com esta dissertagédo
investigar as desigualdades socioeconémicas na utilizacdo de
consultas médicas nas regides Sudeste e Nordeste do Brasil.
Para isso, em um primeiro momento foi realizada uma busca
sistemédtica nas bases de dados do Medline (National Library of
Medicine, USA) e do LILACS (Literatura Latino-Americana e do
Caribe em Ciéncias da Saude). No segundo momento foram
analisados os dados da Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios de 2003 e 2008. A variavel de desfecho investiga o
uso de consulta médica no dltimo ano, sendo analisada a sua
prevaléncia em adultos (maiores de 20 anos), segundo o
primeiro (D1) e ultimo (D10) decil de renda familiar per capita,
nas regides Sudeste e Nordeste do Brasil. As andlises
consideraram o desenho amostral complexo. Na regido Nordeste
a prevaléncia encontrada foi de 61,2% em 2003, tendo
aumentado para 66,9% em 2008. No Sudeste a prevaléncia foi
de 67,9% em 2003, subindo para 73,5% em 2008. A diferenga
absoluta na utilizagao de consultas médicas, segundo D1 e D10
no periodo analisado, mostrou na regido Nordeste uma
importante reducdo das desigualdades entre os homens (87%
para 61%); naqueles sem doengas crbnicas (67% para 41%);
naqueles que tinham uma percepcéao positiva da sua saude (75%



para 48%) e naqueles sem plano de saldde com direito a
consulta médica (39% para 25%). Na regido Sudeste destaque
para a diminuicdo da desigualdade nas consultas médicas entre
0os homens (39% para 25%); entre os individuos sem doencas
cronicas (34% para 23%) e com uma doenca cronica (21% para
13%); naqueles que tinham uma percepcao positiva da saude
(39% para 27%) e os que tinham percepcao negativa da salde
(21% para 15%); e naqueles sem plano de saude com direito a
consulta médica (22% para 15%). Foi verificado um aumento na
prevaléncia de consultas médicas além de uma significativa
reducdo da desigualdade entre os mais pobres e 0s mais ricos,
de 2003 para 2008, nas duas macrorregides analisadas. Ainda
assim, foram apresentados marcantes tracos de desigualdade
socioecondmica na utilizacdo de consultas médicas nos
diferentes grupos, com destaque para o Nordeste brasileiro.

Descritores: Servicos de Saude, utilizagdo. Desigualdades em
Saude. Fatores Socioecondmicos. Epidemiologia. Brasil.



ABSTRACT

SILVA, Paulo Sérgio Cardoso. Socioeconomic inequalities in
the use of medical consultations in the Southeast and
Northeast of Brazil: an analysis of Pesquisas Nacionais por
Amostra de Domicilios, PNAD 2003 e 2008. Floriandpolis,
2013. Dissertation (Master's Program in Public Health —
Epidemiology). Public Health Post-Graduation Program, Federal
University of Santa Catarina.

The Brazil on its continental proportions presents an unbalanced
distribution of health services. Knowledge of these inequalities is
fundamental for the development of public policies more effective
and equitable to society. Among the many determinants, the
socioeconomic issues still need studies, especially with regard
relate their influence in different regions. The aim of this study
was compare socioeconomic inequalities in medical consultation
in the Southeast and Northeast of Brazil. For this, at first we
performed a systematic research in the databases of Medline
(National Library of Medicine, USA) and LILACS (Latin American
and Caribbean Health Sciences). In the second stage we
analyzed the dataset from the Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios (PNAD), 2003 and 2008. The outcome variable
investigates the use of medical visits in the last year, and
analyzed their prevalence in adults (aged 20 years), according to
the first (D1) and last (D10) decile of household income per
capita, in the Southeast and northeast of Brazil. The proportion of
people who consulted a physician in the last year increased in
the Northeast (61.2% in 2003 to 66.9% in 2008) and Southeast
(67.9% in 2003 to 73.5% in 2008). The absolute difference in the
use of medical consultation, according to D1 and D10 in the
analyzed period, in the Northeast showed a significant reduction
of inequalities between men (87% to 61%), those without chronic
diseases (67% to 41%), those who had a positive perception of
their health (75% to 48%) and those without health insurance
with the right medical consultation (39% to 25%). Featured in the
Southeast for the reduction of inequality in medical consultations
among men (39% to 25%), among individuals without chronic
disease (34% to 23%) and with a chronic disease (21% to 13%),



those who had a positive perception of health (39% to 27%) and
those who had a negative perception of health (21% to 15%) and
those without health insurance with right to medical consultation
(22% to 15%). We found an increased prevalence of medical
consultation as well as a significant reduction in inequality
between the poorest and the richest, from 2003 to 2008 in the
two macro-regions analyzed. Still, was presented striking traits of
socioeconomic inequality in the use of medical consultations in
the different groups, with emphasis on the Brazilian Northeast.

Descriptors: Health Services, utilization. Health Inequalities.
Socioeconomic Factors. Epidemiology. Brazil.



APRESENTACAO AOS LEITORES

Esta dissertacao, intitulada “Desigualdades
socioecondmicas no uso de consultas médicas no Sudeste e
Nordeste do Brasil: analise das Pesquisas Nacionais por
Amostra de Domicilios, PNAD 2003 e 2008”, é produto do
Programa de Pos-Graduacdo em Salde Coletiva, da
Universidade Federal de Santa Catarina, inserido na &rea de
concentracdo em Epidemiologia, mais precisamente na linha de
pesquisa de Desigualdades em Saude. De acordo com as
exigéncias do programa, o produto final da dissertacdo deve ser
um artigo cientifico que deve ser submetido a um periédico para
publicacdo. Sendo assim, este trabalho estd dividido em duas
partes.

Na primeira parte sdo apresentadas a contextualizacédo e
as caracteristicas do estudo. Engloba a introdugéo e justificativa,
o referencial tedrico, 0s objetivos e a metodologia do estudo. S&o
apresentadas informacdes sobre os servicos de salde no Brasil
e sua utilizacdo, os inquéritos nacionais — a se destacar a PNAD,
e ainda um panorama nacional e internacional sobre a utilizacao
dos servicos de salde.

No segundo momento é apresentado um artigo cientifico,
escrito a partir dos resultados deste estudo. Este artigo foi
submetido ao periodico “Revista Brasileira de Epidemiologia”
para andlise e posterior publicacao.

Boa leitura!
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1 INTRODUGAO E JUSTIFICATIVA

A partir da Constituicdo brasileira de 1988 a saude
passou a ser reconhecida como um direito de todo o cidaddo e
dever do Estado. A criacdo da Lei Organica da Saude brasileira,
formada pelas leis 8080/90 e 8142/90 auxilia no processo de
transicdo do modelo antigo de salde para o Sistema Unico de
Saulde (SUS), elencando alguns principios a serem seguidos
pelo mesmo (ANDRADE; PONTES; MARTINS JUNIOR, 2000).
Estes principios em sintese buscam trazer um modelo universal
e redistributivista, capaz de atenuar as desigualdades
(NORONHA,; LIMA; MACHADO, 2008).

Para entender os padrbes de utilizacdo dos servicos de
salde, devem-se verificar inimeros determinantes, dentre eles
as caracteristicas socioeconémicas, as caracteristicas de saude,
o perfil epidemiolégico, e a prépria oferta de servicos (SAWYER,
LEITE, ALEXANDRINO, 2002; GOLDBAUM et al., 2005;
RIBEIRO et al., 2006). A compreensao destes padrdes possibilita
a formulacéo de politicas mais eficientes que visam equilibrar de
maneira justa 0 acesso e a utlizacdo destes servicos a
sociedade (SAWYER; LEITE; ALEXANDRINO, 2002).

De acordo com Giatti e Barreto (2011), muitos estudos
mostram consideraveis niveis de desigualdades na distribuicéo e
utilizacao dos servicos de salde no Brasil. A Comissédo Nacional
sobre Determinantes Sociais da Saude destaca que as
iniquidades sociais e em salde devem ser remediadas com
politicas publicas especificas que promovam a educacgdo, a
redistribuicdo de renda e a ampliagdo da protecdo social
(CNDSS, 2008). Travassos, Oliveira e Viacava (2006) ainda
colocam que estas politicas devem aumentar a média de
utilizag&o dos servigos de saude nas regides com taxa abaixo da
média nacional garantindo uma distribui¢do igualitaria e priorizar
a distribuicdo social naquelas regiées com bom nivel de acesso
aos servigos.

A Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD)
vem desde 1998 incluindo sistematicamente o tema de
investigagdo “saude”, por meio do Suplemento de Saude. Esse
instrumento possibilita a obtencdo de informacdes sobre a
morbidade percebida, o acesso ao servico de salde, cobertura
do plano e a utilizagcéo dos servicos de saude (IBGE, 2005). Por
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meio das informacdes levantadas, o monitoramento e o
acompanhamento da situacdo de saude da populagdo vém
possibilitando a formac¢do de politicas mais pontuais nos
diferentes estratos socioecondmicos e geogréficos, favorecendo
ao acesso e a utilizacdo dos servigcos de saude (TRAVASSO;
VIACAVA; LAGUARDIA, 2008).

Desde 1998 o0 Suplemento Saude na PNAD vem
sofrendo pequenas alteragbes e inclusbes, entretanto o0s
aspectos essenciais sdo mantidos, possibilitando a
comparabilidade nos resultados (IBGE, 2010). Viacava (2002)
ainda coloca que estes inquéritos de salde sdo necessarios para
0 conhecimento das realidades do estado de saude da
populacéo, além do acesso e da utilizacdo de servigos. Malta et
al. (2006) alerta para a importancia dos estudos baseados nos
inquéritos de saude, que possibilitam a traducéo das evidéncias
cientificas na criagcdo de politicas mais pontuais a sociedade,
favorecendo assim a diminui¢do das iniquidades na sociedade.

A Comissdo Nacional sobre Determinantes Sociais da
Saude estimula a producgédo de evidéncias sobre a magnitude das
desigualdades e sobre o papel dos determinantes sociais e em
saude, de modo a subsidiar a construcdo de politicas publicas
direcionadas para a reducdo das desigualdades sociais e em
saude no Brasil. A associacdo entre 0 uso de servico de salde e
outras variaveis demograficas, socioecondmicas e de
comportamento devem ser mais bem estudadas para que as
politicas publicas sejam melhor direcionadas (BASTOS et al.
2011).

As consultas médicas se caracterizam como a principal
demanda no sistema de saulde, sobrecarregando-o tanto sob o
aspecto tempo, com a maior demanda para o servigco, como sob
0 aspecto financeiro, com a maior solicitagdo de exames
complementares (CAPILHEIRA; SANTOS, 2006). Conhecer a
magnitude com que a populacdo usa as consultas médicas e os
seus fatores associados é essencial para o melhor planejamento
e organizacgao dos servigos de salde (VIACAVA, 2002).

Contudo, tendo em vista que o Brasil possui
desequilibrios na distribuicdo da utilizacao de servicos de salde
nas diferentes regides do seu territorio, e considerando ainda
gue a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilio oferece
informacdes fidedignas para a construcdo de evidéncias,



29

favorecendo assim a formulacdo de politicas publicas voltadas
para a correcdo destas desigualdades, busca-se com esta
dissertacdo investigar a associagdo entre a utilizacdo de
consultas médicas e as desigualdades socioeconbmicas nas
macrorregides do Brasil, reconhecidamente marcadas por
importantes diferencas contextuais e sociais entre si. Para tal,
verificar-se-4 a magnitude destas desigualdades em dois
recortes temporais (2003 e 2008) comparando e analisando o
padrdo evolutivo nas macrorregides Nordeste e Sudeste do
Brasil.
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2 REVISAO DA LITERATURA
2.1 SERVICOS DE SAUDE NO BRASIL
2.1.1 Breve historico evolutivo da Saude Publica brasileira

A saude publica passou por inUmeras transformacgfes no
século XX, repercutindo em mudancas na utilizacdo dos servicos
de salde no Brasil. A Republica Velha (1889-1930) ficou
marcada por inimeras ag¢des de cunho campanhista e pelas
reformas sanitarias. Na primeira destaca-se a vacinacgao
obrigatéria contra febre amarela e variola. Na segunda é
possivel evidenciar as acdes nas zonas portuarias (onde as
juntas municipais faziam o controle dos navios que atracavam e
das pessoas aportadas) e posteriormente a criacdo das Caixas
de Aposentadorias e Pensdes, com a lei ElI6i Chaves (PAIM,
2003).

A Era Vargas (1930-1945) é caracterizada, dentre outras
acles, pela aliangca do governo com os principais sindicatos
trabalhistas, formalizando uma aproximacao com o proletariado e
abrindo espacgo para uma cidadania regulada, que foi alimentada
por diversas acdes, dentre as quais cita-se a criagcdo dos
Institutos de Aposentadoria e Pensdo nas diversas categorias de
trabalhadores, bem como da legislacdo trabalhista. Neste
momento, as categorias ndo sindicalizadas ndo eram
contempladas pelo acesso a assisténcia de saude (LUZ, 1991).

A Republica Populista (1946-1964) foi um periodo
marcado pelo avanco na industrializacdo, com grande
desenvolvimento urbano e aumento da populacdo. Foi criado o
plano SALTE (Saude, Alimenta¢éo, Transporte e Energia) pelo
governo de Eurico Gaspar Dutra, de modo que na saude
abrangeu a Campanha Nacional de Saude, visando elevar o
nivel sanitario da populacdo, sobretudo a rural. Posteriormente
cria-se a SUDENE (Superintendéncia para o Desenvolvimento
do Nordeste) no governo de Juscelino Kubitschek, que visou a
incorporacdo progressiva da Regido Nordeste e, logo em
seguida, da Amazbnia, ao processo de desenvolvimento
nacional (BERTOLOZZI, GRECO, 1996; JUNIOR, ANDRADE,
BOMFIM, 2011).
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O Regime Militar Autoritario (1964-1985) desencadeou
um processo de supressdo das liberdades democraticas desde
0s primeiros atos instituidos, a partir de abril de 1964. Na Saude
se inicia dentro das universidades o movimento sanitario,
liderado pelos trabalhadores e técnicos que tiveram sua
participacdo suprimida nos processos decisorios das politicas de
salde (BERTOLOZZI; GRECO, 1996). Na economia, ha uma
rapida diversificacdo e modernizagdo da inddstria e servigos,
sustentada por mecanismos de concentragdo de renda,
endividamento externo e abertura ao capital estrangeiro
(FERREIRA JUNIOR; BITTAR, 2008).

O final do periodo é caracterizado pelo movimento
neoliberal, com a internacionalizacdo da economia e as politicas
econbmicas de concentracdo de renda, objetivando com isso o
maior investimento no empreendimento puablico. Neste momento
as politicas sociais sado focadas nos individuos que possam
consumir este tipo de recurso (PAIM, 2003).

Diversas disputas politicas e sociais ocorrem até a
promulgacdo do Sistema Unico de Saide (SUS), desde as
ideologias propostas durante o golpe militar até a superacgéo de
organiza¢Bes centralizadoras, burocraticas, hospitalocéntricas e
médico-centradas (MINAYO, 2008). J& no inicio da década de
80, as Acdes Integradas de Saude (AIS) sdo expandidas a
populagdo com o INAMPS e posteriormente para o SUDS, que a
partir de julho de 1987 ddo rumo a descentralizacdo de poderes
e do financiamento na salde (PIMENTA, 1993).

Ap6s a Constituicdo Federal de 1988 garantir-se-ia a
sistematizacdo de acgbes e servigcos destinados a promocéo,
protecdo, preservacdo e recuperacdo da saude individual e
coletiva. O grande desafio do movimento da Reforma Sanitaria
passa a ser entdo a transicao do sistema, até entdo segmentado,
para um sistema articulado nas esferas de governo. Além disso,
nesse momento passa-se a evitar o modelo centralizado
unicamente nos servicos médico-hospitalares (ANDRADE;
PONTES; MARTINS JUNIOR, 2000).

Contudo, inicia-se um processo de pactuacao
infraconstitucional, sendo publicada a Lei Organica da Saude
Brasileira, formada pela Lei 8080/90, que disciplina a
descentralizacdo politico-administrativa do SUS, enfatizando
seus aspectos de gestdo e financiamento, e regulamentando as
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condi¢cbes para sua promocdo, protecdo e funcionamento; e a
Lei 8142/90, que regulamenta a participacdo da comunidade,
bem como as transferéncias intergovernamentais de recursos
financeiros. Assim, surge a teoria de um modelo universal
redistributivista, rompendo com 0 antigo modelo segmentado
(ANDRADE; PONTES; MARTINS JUNIOR, 2000).

2.1.2 Acriacao do SUS e os seus principios

O Sistema Unico de Saude (SUS) teve sua criacéo
iniciada com a promulgacao da sétima Constituicdo da Republica
Federativa do Brasil no ano de 1988 (BASTOS et al., 2011). Em
seu artigo 196 ficou instituido principios e diretrizes que
passaram a considerar a saide como um direito de todos e
dever do Estado (BRASIL, 1988).

Além disso, a Lei Organica da Saude Brasileira vem com
0 objetivo de regulamentar a transicdo entre o modelo antigo de
salde, caracterizado pelo biologicismo, segmentacdo das acdes
e medicalizacéo, e o SUS. Assim, o Ministério da Saude passa a
utilizar mecanismos normativos, dos quais se destacam as
Normas Operacionais Basicas (NOB) para efetuar a regulacdo
das transferéncias de recursos financeiros da Unido aos Estados
e Municipios; a regulacéo do planejamento de acdes de saude e
a regulacao dos mecanismos de controle social. Com as NOB'’s,
0 processo de pactuacdo intergestores possibilita condi¢cdes
mais facilitadas de negociacéo para viabilizar a descentralizacéo
e construcdo do SUS. Ainda visando garantir essa maior
flexibilidade no processo de descentralizagdo e respeito as
particularidade municipais e estaduais, sao criadas as
Comissdes Intergestores Bipartites e Tripartites, para os Estados
e Unido respectivamente. Outro ganho deste sistema foi a
instalagdo das instancias de participagdo social: os Conselhos
Municipais, Estaduais e Nacional de Saulde (ANDRADE;
PONTES; MARTINS JUNIOR, 2000).

Dessa forma, no inicio da década de 90, novos
atores passam a integrar o processo de regulamentacdo do
SUS, como os Secretarios Municipais de Saude e os Secretarios
Estaduais de Saude, liderados respectivamente pelo Conselho
Nacional de Secretarios Municipais de Salde (CONASEMS) e
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pelo Conselho Nacional de Secretarios de Saude (CONASS)
(ANDRADE; PONTES; MARTINS JUNIOR, 2000).

Dentre os principais principios e diretrizes do SUS,
estabelecidos na Constituicdo Federal e na Lei Organica da
Salde destaca-se a universalidade; a igualdade na assisténcia a
salde; a integralidade da assisténcia; a participacdo da
comunidade e a descentralizacdo politico-administrativa
(BRASIL, 1988; BRASIL, 1990).

A universalidade de acesso em todos o0s niveis de
assisténcia diz respeito a todos terem o mesmo direito de obter
as acles e os servicos de que necessitam independentemente
da complexidade, custo e natureza dos servicos envolvidos. A
igualdade na assisténcia a saude prop6e que nao haja
preconceitos ou privilégios de qualquer espécie, ndo podendo
existir qualquer discriminacdo no acesso ao servico de saude,
incluindo motivos relacionados a renda, cor, género ou religido. A
integralidade da assisténcia, nos termos da lei, é entendida como
um conjunto articulado e continuo de agdes e servigos de cunho
individual e coletivo, preventivo e curativo, exigido em cada caso
em todos os niveis de complexidade do sistema. A participacao
da comunidade é vista como a aproximagdo da comunidade ao
processo de formulacdo de diretrizes e prioridades para as
politicas de saude, da fiscalizacdo, do controle e da avaliacédo
dos dispositivos legais e normativos do SUS. Por fim, a
descentralizagéo politico-administrativa propde a
municipalizacdo dos servi¢os e a regionalizacdo e hierarquizacao
dos servicos (NORONHA,; LIMA; MACHADO, 2008).

Segundo Noronha, Lima e Machado (2008):

“A descentralizagdo com comando Unico
implica que governos estaduais e,
principalmente, os municipais tenham maior
responsabilidade e autonomia para decidir e
implementar acdes e servicos de saude. Ela
tem como  propdsito  promover a
democratizacdo do processo decisorio e
aumentar a capacidade de resposta dos
governos em relacdo aos problemas de
saude de uma dada comunidade” (p. 440)
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Sobre a regionalizacdo e a hierarquizagéo, Oliveira et al.
(2008) acrescentam ainda que estes principios implicam que a
rede de servicos SUS deve se organizar de modo que as
diferentes regibes do pais oferecam servicos de salde em
diferentes niveis de atencdo e que 0s mesmos se articulem a
partir da sua hierarquiza¢do, de forma que haja um maior
levantamento dos problemas de saude por area. Isso favorece
as melhores praticas e eficiéncia da vigilancia sanitéria,
epidemioldgica, de controle de vetores e da educacao em saude,
além de agbes de atencdo ambulatorial e hospitalar em todos os
niveis de complexidade.

Quanto aos niveis de complexidade, a organizacdo da
assisténcia a saude no SUS se da de maneira articulada entre a
atencdo basica, média e alta complexidade. A integralidade esta
presente em todos 0s niveis. No caso da média e alta
complexidade os servigos sdo regionalizados e ofertam servicos
de emergéncia, especialidades e internagcbes hospitalares
(PIRES et al., 2010). Quanto a atencao basica, os servicos estao
ligados a acBes de promocdo, prevencdo e recuperacdo da
salde, além de serem mais proximos da populagdo bem como a
porta de entrada para as outras complexidades (STARFIELD,
2002). Visando reorganizar e possibilitar as praticas e acfes do
campo da salde de maneira integral a sociedade, por meio da
atencao basica em saude, o Ministério da Saude cria em 1994 o
Programa Saude da Familia (PSF). Este programa teve uma
repercussao tao positiva que foi ampliado para Estratégia Saude
da Familia (ESF) a partir do ano de 2006 (Brasil, 2006b).

Além da ESF, no Brasil a salude suplementar também
tem se expandido, embasada principalmente nas leis 9.656/98 e
9.961/2000, responséaveis respectivamente pela disposi¢do dos
planos e seguros privados de assisténcia a salude e da criacdo
da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS).
Compreender o alcance dessa complementaridade na populagao
se torna fundamental para a verificacdo do alcance do SUS, bem
como o0 acesso e a utilizacdo dos servicos de salude oferecidos
pelo mesmo (MALTA et al., 2011)

2.2 UTILIZACAO DE SERVICO DE SAUDE
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A compreensdo dos padrées de utilizacdo dos servicos
de salde € um processo muito complexo que abarca indmeros
determinantes, dentre os quais destacam-se as caracteristicas
socioeconbmicas, as caracteristicas de saude, o peffil
epidemioldgico e a prépria oferta de servicos (SAWYER, LEITE,
ALEXANDRINO, 2002; GOLDBAUM et al., 2005; RIBEIRO et al.,
2006).

De acordo com Travassos e Martins (2004) os primeiros
modelos tedricos a respeito da utilizacdo de servigcos de salde
sdo oriundos da década de 50 e 60, com destaque para 0s
modelos de crengas em saude na década de 50 e o modelo de
Andersen de 1968. Este dUltimo, que tinha por objetivo
compreender 0s mecanismos associados ao uso de servigos de
saude identificando as condi¢Bes facilitadoras e impeditivas
deste processo, sofreu modificagfes conceituais ao longo dos
anos para que as demandas atuais pudessem ser explicadas,
sem que, no entanto, a esséncia inicial do modelo fosse perdida
(ANDERSEN, 2008).

Quanto a sua concepgdo, o0 modelo explicativo de
Andersen traz a relacdo entre 0s aspectos contextuais e 0s
individuais, chamando de fatores predisponentes aqueles que
abarcam as caracteristicas demograficas, socioecondmicas e
culturais da populacéo, as politicas em saude, o financiamento, o
acesso, os fatores de provisdo dos servicos e as caracteristicas
da salde da populacdo; e de fatores capacitantes, os que
incluem critérios em nivel individual como a adeséo de planos de
salde, a renda e outros aspectos estruturais e condicionantes
para 0 uso do sistema de salde (ANDERSEN, 1995). O
comportamento de salde considera todas as relacdes entre os
pacientes e o provedor dos cuidados de saude, abordando o
aconselhamento ao paciente, a realizacdo de exames, a
divulgacdo e comunicacdo de informacBes, a prescricdo
propriamente dita e 0 modo como ocorre a comunicagdo. Quanto
a necessidade dos individuos pelos servicos de salde, estas
podem ser identificadas de maneira autorreferida ou mesmo a
partir de uma avaliacdo de um profissional da saude. Apés a
verificacdo do estado de salde percebido, avalia-se a satisfacéo
deste usuario, identificando desta forma uma gama de aspectos
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determinantes do uso dos servicos de saude (ANDERSEN,
2008).

Zucchi, Del Nero e Malik (2000) colocam que a
identificagdo destes determinantes deve ainda considerar o tipo
de servico, a frequéncia de utilizacdo, a busca oportuna ou
tardia, e o0s procedimentos preventivos, assistenciais,
laboratoriais, ou terapéuticos envolvidos. Goldbaum et al. (2005)
acrescentam os recursos oferecidos pelo SUS e a cobertura dos
planos de saude privados como importantes fatores relacionados
a utilizacao dos servicos de saude.

Quanto a organizacao, Pineault e Daveluy (1986) dividem
esses fatores associados em cinco grupos. No primeiro estdo as
necessidades a saude que abarcam a morbidade, a gravidade e
a urgéncia da doenca. O segundo sdo os usuarios, onde estdo
as caracteristicas demograficas (sexo e idade), geograficas
(regido), socioecondmicas (educacdo e renda), culturais
(religido) e psiquicas. O terceiro refere-se aos prestadores de
servi¢cos onde o autor destaca as caracteristicas demogréficas, o
tempo e o grau de escolaridade, a experiéncia profissional, o tipo
de prética, a forma de pagamento e as caracteristicas psiquicas.
O quarto grupo diz respeito a organizagdo, onde se destaca os
recursos disponiveis, caracteristicas da oferta de servico, a
acessibilidade (geografica e social) dentre outras caracteristicas;
e 0 quinto grupo trata da politica vigente, onde sdo considerados
0 sistema de saude, o financiamento, o tipo de seguro de salde
dentre outras caracteristicas.

Travassos e Martins (2004) ainda acrescenta que a
influéncia destes determinantes varia de acordo com o tipo de
servico e com a proposta assistencial. Além disso, ha de se
destacar que fatores organizacionais também estéo relacionados
a utilizacdo destes servigos, visto que a interagdo entre
profissionais de salde e seus pacientes ocorre em um ambiente
cercado de tracos sociais e culturais (ZUCCHI; DEL NERO;
MALIK, 2000; SAWYER; LEITE; ALEXANDRINO, 2002).

A compreensdao dos padrdes de utilizagdo destes
servigos passa, contudo a ser vital para ofertar a sociedade uma
resposta mais eficiente e justa, possibilitando uma melhor gestéo
dos custos. Sabe-se que a prevaléncia de utilizacéo dos servicos
de salude é maior em mulheres; em criancas e idosos; em
individuos com maior escolaridade e mais ricos; em detentores
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de planos de salde e por aqueles que apresentam morbidade.
(SAWYER; LEITE; ALEXANDRINO, 2002). Em contrapartida,
Travassos e Viacava (2007) destacam que ha uma menor
utilizacdo de servicos de saude entre as populacdes rurais,
possivelmente pela dificuldade de acesso, visto que ha menor
disponibilidade de servigo, dificuldade de transporte, grandes
distancias, baixa renda da populacdo dentre outros fatores.

2.2.1 Politicas de Saude

Segundo Whitehead (2000), as iniquidades em saude
sdo aquelas desigualdades de saude existentes entre grupos
populacionais distintos que, além de sistematicas, sao
desnecessarias, evitaveis, abusivas e ainda favorecem a uma
injusta distribuicdo de recursos e oportunidades na populacao.
Para que as iniquidades sejam resolvidas Vieira-da-Silva e
Almeida Filho (2009) apontam para politicas que visem a
equidade, que os autores conceituam como:

...0 resultado de politicas que tratam
individuos que n&o s&o iguais de forma
diferente. Nesse sentido, “equidade” e
“iniquidade” correspondem a conceitos
relacionados com a préatica da justica e a
intencionalidade das politicas sociais e dos
sistemas sociais.” (p.221)

Almeida (1996) afirma que muitas mudancas tém sido
realizadas na formulacdo das politicas publicas em salde com
foco nas desigualdades. Isso se iniciou com as transformacdes
histdrico-econbmicas ocorridas principalmente nos anos de
1970, a se destacar a crise econdbmica. Com isso, em 1980 o
debate conceitual passa a ganhar forca, focando em acdes
supletivas e na criagdo de mercados assistenciais no Estado. A
Comissao Nacional sobre Determinantes Sociais da Salde
destaca as politicas publicas voltadas para a educacao,
redistribuicdo de renda e ampliagdo da protecao social como
alternativas para diminuir as diferengas nos diferentes niveis de
determinacéo social (CNDSS, 2008).
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Mesmo com algumas evolugbes no campo das
discussdes, Sisson (2007) afirma que na América Latina a
desigualdade social continua presente de modo que a
complexidade das relagbes sociais traga dificuldades na
governabilidade. Nao obstante, Almeida (2002) afirma que as
politicas publicas com foco na equidade vém evoluindo
substancialmente tornando-se cada vez mais eficientes e
efetivas. Isso também ocorre no Brasil, onde a municipalizacdo e
0 empoderamento via participacdo popular vém atenuando as
diferencas existentes e aproximando a sociedade dos servi¢cos
de saude (DOWBOR, 2009).

Uma das condicionantes das politicas voltadas para a
equidade é que haja a redistribuicdo desigual dos recursos, de
modo a ajustar os desequilibrios de cunho bioldgico, social e
gerenciais que possam haver naquela sociedade (PORTO, 1997;
TRAVASSOS et al., 2000). Seguindo esta perspectiva, as
politicas sociais e de salde voltam-se aos grupos mais
vulneraveis objetivando promover o acesso destes aos servigos
e atenuar as desigualdades entre os diferentes estratos sociais
(SENNA, 2002).

Segundo a CNDSS (2008), para a realizacdo de uma
andlise da situacdo de saude da populacdo e posterior
desenvolvimento e aprimoramento de politicas publicas de
salde, é importante considerar os seguintes itens: a) a situacdo
e tendéncias da evolugdo demogréfica, social e econémica do
pais; b) a estratificacdo socioecondémica e a saude; c¢) as
condicbes de vida, ambiente e trabalho; d) as redes sociais,
comunitarias e salde; e) os comportamentos, estilos de vida e
saude e f) a saude materno-infantil e satide indigena.

Em uma revisdo realizada no triénio 2004-2006 em todo
o territério nacional, para a elaboracdo do Relatério Final da
Comissao Nacional sobre Determinantes Sociais da Salde,
foram encontrados 390 programas e 4000 acdes governamentais
executadas anualmente relacionados as condi¢cbes de vida e
salde, especificamente na area da salude coletiva, ainda que
ndo necessariamente em objeto de atuacdo do Ministério da
Salude e seus equivalentes nas esferas subnacionais. Foram
contabilizadas ac¢des que vém, ao longo dos Ultimos anos, sendo
tratadas pelo governo na reducdo das desigualdades sociais e
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em salde, sendo selecionados os programas e acfes voltados
agueles em situacdo de vulnerabilidade.

Dentre os programas que levaram maior acesso e
consequente utilizacdo dos servicos de salude a populagéo,
encontra-se o Programa Saude da Familia (PSF), criado em
1994 e atingindo em 2006 uma cobertura de 80 milhdes de
pessoas, 0 que representa aproximadamente 44% da populacéo
nacional na época (CNDSS, 2008). No ano de 2011 essa
cobertura chegou a 53,1% mostrando desde sua criagdo um
aumento no seu alcance populacional (BRASIL, 2013). O PSF é
uma proposta organizacional para a Atencdo Basica em Saulde,
de modo a acompanhar um numero definido de familias
delimitadas em uma area geografica pré-estabelecida. As
equipes multiprofissionais atuam na promocdo da saude,
prevencdo, recuperacdo e reabilitacdo em doencas e agravos
(CNDSS, 2008). Sisson (2007) cita o PSF como um produto das
acOes governamentais que visam reorganizar o sistema de
saude brasileiro de maneira mais igualitaria. Através do modelo
do PSF é possivel obter um maior alcance na populagéo,
levando a atencdo integral a salde destas familias. Cabe
ressaltar que, mesmo sob este olhar humanista, as politicas em
salde estdo alinhadas com a racionalidade econémica, cientifica
e técnica, além de contextualizadas com as realidades ao qual
estdo inseridas.

Agindo em sincronia com o PSF, existem no Brasil outros
programas paralelos e transversais que buscam atenuar as
iniquidades em saude, como: as A¢les Integradas de Combate
as Doencas Prevalentes da Infancia (AIDPI); o Programa
Nacional de Imunizagdo (PNI); o Programa de Atencdo Pré-
Natal; a Politica Nacional de Atencdo aos Povos Indigenas,
dentre outros (CNDSS, 2008). Peres et al. (2012) destacam
ainda a Politica Nacional de Saude Bucal como um exemplo de
estratégia para reducédo das desigualdades sociais em saude.

O Ministério da Saude conta ainda com politicas publicas
em salde que visam aumentar 0 acesso e utilizagdo de servigcos
de salde de grupos especificos da sociedade, como por
exemplo, a Politica Nacional da Atencdo Integral a Saude da
Mulher; a Politica Nacional de Saude da Pessoa ldosa e a
Politica Nacional de Salde da Pessoa com Deficiéncia, todas
estas politicas abrangentes que agem em consonancia com a
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I6gica do Programa Saude da Familia (BRASIL, 2010; BRASIL,
2006; BRASIL, 2004).

A avaliacdo de muitos destes programas se da de
maneira dificultosa, o que prejudica a verificagdo dos impactos
sobre as desigualdades em salde haja vista que alguns deles
ndo foram planejados ou implementados de forma a favorecer a
medicdo do seu impacto (RIVERA et al. 2004). Especificamente
sobre a Politica Nacional de Aten¢éo aos Povos Indigenas, tem-
se muita dificuldade para se caracterizar as condi¢cdes de saude
dos povos indigenas, pois estdo ausentes elementos
gquantitativos que subsidiariam andlises mais abrangentes e
sofisticadas (CNDSS, 2008).

Visando melhorar a qualidade e acesso da atencdo
basica, muito recentemente o Ministério da Saude langou o
Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da
Atencdo Basica, que objetiva induzir a instituicdo de processos
que ampliem a capacidade das gestbes federal, estadual e
municipal, bem como as Equipes de Atencdo Bésica, para
ofertarem servicos com maior qualidade e acessibilidade, de
acordo com as necessidades concretas da populagdo (BRASIL,
2012).

A partir do Relatério Final da Comissao Nacional sobre
Determinantes Sociais da Saude, as intervencdes sobre os
determinantes sociais de saude (DSS) devem promover a
equidade, contemplando os diversos niveis assinalados no
modelo de Dahlgren e Whitehead (Whitehead; Dahlgren; Gilson,
2001), incidindo nas determinantes proximais, que se vinculam
aos comportamentos individuais; as determinantes
intermediarias, que estdo relacionadas as condicdo de vida e
trabalho e nas determinantes distais, que se referem a macro
estrutura econémica, social e cultural (CNDSS, 2008).

Para tal, a CNDSS (2008) sugeriu quatro tipos de
politicas, visando maior assertividade nestas intervencoes,
destacando: a) as politicas de carater macroeconémico, de
mercado de trabalho, de prote¢cdo ambiental e de promocéo de
uma cultura de paz e solidariedade, que tem por objetivo reduzir
as desigualdades socioeconémicas, a violéncia, a degradacao
ambiental e seus efeitos na sociedade; b) as politicas que
garantam a melhoria das condicbes de vida da populacéo,
proporcionando o0 acesso a saneamento basico, habitacdo
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adequada, ambientes de trabalho saudaveis, servicos de salde
e de educacdo de qualidade, superando abordagens setoriais
fragmentadas e promovendo uma acdo planejada e integrada
dos diversos niveis da administracao publica; c) as politicas que
promovam a saude, que buscam fortalecer as relacdes solidarias
e de confianga, construindo redes de apoio e fortalecendo a
organizagdo e participacdo das pessoas e das comunidades em
acOes coletivas que busquem a melhoria das condicdes de
salude e de bem estar, especialmente em grupos vulneraveis; e
d) as politicas que estimulem a mudanca de comportamento
para o aumento da qualidade de vida e a redugdo de riscos,
através de programas educativos, acesso facilitado a alimentos
saudaveis, comunicacdo social, além da criacdo de espacos
publicos para a pratica de esportes e exercicios fisicos, bem
como a propaganda de tabaco e do alcool em todas as suas
formas. Dessa forma, para que estas intervencbes sejam
possiveis de serem realizadas, bem como efetivas e
sustentaveis, trés pilares devem ser contemplados, a julgar-se a
intersetorialidade, a participagcdo social e as evidéncias
cientificas (CNDSS, 2008, p.141).

E importante, contudo, que estas politicas sejam
sensiveis as variagbes das taxas de utilizagdo, as variagdes da
distribuicdo entre os grupos sociais e as variagfes regionais. A
reducdo das iniquidades em salde no Brasil deve conseguir
aumentar a taxa média de utilizacdo de servico nas regides
abaixo da média nacional, garantindo uma distribuicdo mais
igualitaria e diminuindo assim as desigualdades, e melhorar a
distribuicdo social nas regides acima da média nacional
(TRAVASSOS; OLIVEIRA; VIACAVA, 2006).

2.2.2 Formas de Medir o Uso de Servi¢cos de Saude

Para Santos e Victora (2004), a mensuracdo dos
programas de salde pode ocorrer tanto pela utilizacdo de
indicadores que podem refletir a oferta, a utilizacdo, e a
cobertura destes servi¢cos, analisando assim o processo; como
por indicadores de impacto, que analisam os resultados destas
acbes. Zucchi, Del Nero e Malik (2000) afirmam que a
incorporacdo do perfil de utilizacdo de servicos de saude na
andlise é fundamental neste processo. A utilizacdo de



43

parametros epidemioldgicos para avaliar os servigcos de salde
vem aumentando substancialmente, de modo a facilitar as
decisbes dos gestores de saude e formuladores de politicas
publicas (SANTOS; VICTORA, 2004). Segundo Vieira (2010)
esta pratica subsidia o planejamento e instrumentaliza as
geréncias dos servicos de saude.

De acordo com Capilheira e Santos (2006) a escolha do
servico é diretamente influenciada pela proximidade e o acesso
aos servicos de saulde, juntamente com os fatores sociais e
culturais. Esta composicédo de fatores individuais, de servigo, de
sistema de salde e dos profissionais que o compdem, forma um
complexo panorama contextual, difici de ser mensurado
(CAPILHEIRA; SANTOS, 2006). Louvison et al. (2006) afirmam
gque a mensuracgdo da utilizacdo dos servicos de saude se da de
maneira muito intima com a acessibilidade, de modo a dar
subsidios inclusive para a avaliagdo da equidade de um sistema
de salde. Ainda sob este contexto, visualiza-se uma dindmica
entre clientela e servigco, composta pelo grau de satisfacdo dos
usuéarios e pelo grau de resolutividade dos servicos de saude,
numa relacéo ciclica continua (GOLDBAUM et al., 2005).

Sobre a relacdo da utilizacdo e acesso do servico de
saude, afirma-se que o primeiro pode ser uma medida do
segundo, e ndo o inverso, Visto que 0 conceito de acesso nao se
explica apenas pelo uso, sendo, portanto, mais amplo. Além
disso, a utilizacdo de servicos é explicada por um conjunto de
fatores e a sua continuidade do tratamento depende ainda de
condicdes distintas daquelas que definem a entrada do paciente
no sistema de salde (TRAVASSOS; MARTINS, 2004).

Travassos et al. (2000) afirmam que ndo existe uma
definicdo ou metodologia Unica para a mensuracdo do uso e
acesso dos servigos de saude de uma populagdo. Nao obstante,
um indicador muito usado para se medir 0 acesso no servigo é a
cobertura do plano de salde, que inclusive favorece a andlise da
equidade no uso dos servicos de saude (TRAVASSOS;
MARTINS, 2004).

De acordo com Santos e Victora (2004) é fundamental
que, antes de se oferecer cuidados a populacdo, se comprovem
cientificamente os impactos destas acdes. Dessa forma, duas
linhas de pesquisa vém se desenvolvendo, uma que busca testar
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a eficacia destas estratégias adotadas, e outra que busca avaliar
os resultados destas sobre a vida dos usuarios e da populacao.

N&o obstante, Travassos e Novaes (2004) colocam que
as investigac6es epidemioldgicas que visam verificar a eficiéncia
e a utilizacdo dos servicos de saude sdo fundamentais, pois
possibilitam uma aproximacdo da realidade dos sistemas e
servicos de saude, orientando para uma melhora na qualidade e
acuracia nas politicas publicas especificas. Ainda assim, Costa
et al. (2008) colocam que a verificacao dos padrdes de utilizacdo
de servicos de saude contribuem para uma melhor assisténcia,
visto que possibilitam o aprimoramento do planejamento em
saude, a compreensao dos niveis de cobertura estabelecidos e
ainda a identificacdo dos estratos populacionais excluidos.

Uma das melhores alternativas na obtencdo de
informacdes importantes para a caracterizagdo dos usuarios do
sistema e do padrdo de utilizagdo dos servicos vem sendo 0s
estudos de base populacional, que permitem uma compreensao
mais apurada do contexto no qual a sociedade esta inserida
(TANAKA; MELO, 2004; VIEIRA, 2010). Quanto a mensuracgédo, a
utilizacdo de servicos de saulde, por certo grupo populacional,
pode se dar através dos gastos em saude, ou através de
medidas diretas, ndo monetarias, relativas ao risco e a
intensidade do uso (RIBEIRO; 2005).

Referente aos gastos em salde, Zucchi, Del Nero, Malik
(2000) afirmam que o padrdo de utilizacéo dos servigos de salde
estq estritamente relacionado aos custos com medicamento,
com os honorarios dos profissionais da salde e por fim com os
gastos em hospitalizagdo e tratamento.

Sobre as medidas diretas, o volume de servicos de
saude, que é utilizado por cada populacdo, resulta do risco de
utilizacdo e da quantidade utilizada. Sobre o risco de utilizacao
dos servigos, defini-se utilizagdo como o uso de pelo menos uma
unidade do servico de saude, incluindo-se nestas medidas a
cobertura populacional de consultas e internagfes, pois indicam
a relacdo entre o contingente populacional que utiliza estes
servicos e a populacdo total no periodo de um ano,
possibilitando comparacbes (RIBEIRO, 2005). Ao tratar da
frequéncia de utilizacdo dos servicos de salde, pressupde-se
gue, como O primeiro contato ja ocorrera, o retorno dos
individuos ao sistema de salde passa a estar também
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relacionado a decisdo dos médicos e demais profissionais da
saude. Esta dimenséo é fundamental, principalmente no caso de
servicos ambulatoriais (NORONHA; ANDRADE, 2001).

2.2.3 Panorama Nacional e Internacional do Uso de
Servigcos

O referencial teodrico deste estudo foi obtido através da
busca bibliogréfica nas bases de dados do Medline (National
Library of Medicine, USA) e da LILACS (Literatura Latino-
Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude). A busca ocorreu
durante o més de setembro de 2012.

A pesquisa na base de dados da PUBMED teve como
descritores Brazil, epidemiology, health services, consumption,
use, utilization, cujas combinagbes podem ser visualizadas nos
quadros 1 e 2. Foi utilizado o operador booleano AND em todas
as combinacfes, excecdo feita a pesquisa para 0 panorama
internacional, onde o descritor “Brazil” teve como operador
booleano o “not”. Os limites de busca foram os artigos
publicados nos Ultimos 5 anos, escritos na lingua inglesa,
espanhola e portuguesa e estudos em seres humanos. Apds a
leitura dos titulos e resumos dos artigos, foram selecionados os
que se tratavam de estudos epidemioldgicos e os resultados
apresentados de forma a constituirem um panorama nacional e
outro internacional a respeito do objeto de investigacao.

Para a pesquisa na LILACS, utilizaram-se os descritores
epidemiology or epidemiologia, "medical services" or "medical
service" or “servicos médicos” or “servico médico”, utilization or
use or consumption or utilizacdo or uso. Foram encontrados 132
artigos. Destes artigos, um tratava do panorama nacional,
entretanto ja havia sido incluido através da pesquisa na
PUBMED e outros trés artigos relacionados ao panorama
internacional, tratavam do desfecho com uma abordagem distinta
de objetivo deste estudo, ndo sendo incluidos na revisao.

Além dos artigos obtidos pela estratégia de busca acima
referida, foram analisados e quando oportuno incluidos, os
estudos citados na lista de referéncias dos artigos oriundos da
primeira etapa de busca, garantindo assim a melhor estruturagéo
dos panoramas.
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Panorama Nacional

Nessa etapa da pesquisa, foram utilizadas trés
combinacdes de descritores, totalizando 403 artigos. Destes,
foram selecionados para a revisdo tedrica sobre o panorama
nacional de utilizacdo de servicos seis artigos (quadro 1). A
pesquisa foi realizada na mesma ordem abaixo referida, de
modo que na segunda combinacdo de descritores, foi
encontrado um artigo que ja estava selecionado na combinacao
acima; e na terceira combinacdo de descritores, foram
encontrados quatro artigos ja encontrados nas duas buscas
acima. Por serem repetidos, estes artigos foram registrados na
primeira chave de busca em que foram encontrados. Na
segunda etapa de buscas, verificou-se as referéncias dos artigos
selecionados, sendo incluidos mais nove artigos. Assim, o
panorama nacional contou com um total de 15 artigos na sua
execucao.

Quadro 1 - Estratégias de busca de referencial tedrico para Panorama
Nacional

PUBMED/MEDLINE: Panorama Nacional
Artigos
Descritores Pré-

i &
Encontrados selecionados® Selecionados!

health services

(and)
epidemiology
(and)
Brazil (and)
consumption 37 10 -
(and)
utilization (and) 49 12 1
use (and) 317 21 1
Total 403 33 6

Fonte: Produgé&o do préprio autor.
*Artigos selecionados para leitura do resumo. **Artigos incorporados na

revisdo. Nas categorias subsequentes a anterior foram excluidos os
artigos repetidos.
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Em um estudo baseado na PNAD 1998, verificou-se que
as mulheres tiveram maior taxa de procura por servicos médicos
(15,8%) contra 10,1% dos homens nos 15 dias que antecederam
a pesquisa. Quanto aos exames de rotina, as mulheres
procuraram 40,3% e os homens 28,4%. Dentre 0s servicos de
salde mais procurados por ambos o0s sexos, relatou-se
primeiramente 0s postos ou centros de salde com procura de
32,6% pelas mulheres e 30,2% pelos homens, os consultorios
particulares, com 29,3% de procura pelas mulheres e 28,6%
pelos homens e os hospitais com 19,5% de procura pelas
mulheres e 20,0% pelos homens. No intervalo de um ano, as
mulheres internam-se mais do que os homens (8,7% e 5,1%
respectivamente). Quanto ao local de residéncia, aqueles da
area urbana procuraram mais 0s servicos quando comparados
aos da &rea rural (PINHEIRO et al., 2002).

Uma amostra com 1260 individuos com 15 anos ou mais,
no Sul do Brasil, buscou identificar os fatores que levam uma
pessoa a consultar o médico no Brasil e avaliar as diferencas
entre 0s grupos socioecondmicos. Verificou-se que em relagédo
aos mais jovens (15-24 anos) os individuos entre 25-44 anos
consultaram 40% mais vezes. Outra caracteristica encontrada foi
a maior prevaléncia de consulta entre as mulheres, 55% a mais
em relacdo aos homens. Aqueles que consideravam ter 2 ou
mais eventos estressantes na vida consultaram 44% mais do
gue os que se consideravam nao estressados. Os individuos que
autoavaliavam sua saude como boa consultaram 65% mais e o0s
que consideravam sua saude como ruim/regular consultaram
2,96 vezes mais aqueles com saude excelente (MENDOZA-
SASSI; BERIA; BARROS, 2003).

Outro estudo buscou descrever as condi¢cfes de saude e
0 uso de servigcos de saude da populacdo idosa (60 anos ou
mais) brasileira. Verificou-se que do total da amostra, 20,3%
haviam procurado e sido atendidos por algum médico nas duas
dltimas semanas; 0,6% haviam procurado e ndo haviam sido
atendidos e outros 78,5% ndo haviam procurado atendimento.
Referente ao nimero de consultas, 44,3% haviam realizado 3 ou
mais consultas no Gltimo ano; 14% haviam realizado 2 consultas;
13,9% haviam realizado 1 consulta e 27,8% nenhuma consulta.
Quanto ao numero de internagdes, 4,3% haviam se internado 2
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ou mais vezes, 9,3% haviam se internado uma vez e 86,4% nao
haviam se internado nenhuma vez no ultimo ano. Dessa amostra
de idosos, 26,7% tinha plano privado de saude e 73,1% néao
tinha nenhum plano privado de salde (LIMA-COSTA;
BARRETO; GIATTI, 2003).

Goldbaum et al. (2005) buscaram identificar, no ano de
2001 em dois municipios do estado de S&o Paulo, as mudancas
no perfil de utilizacdo de servicos de saude apos implantacdo do
Programa Saude da Familia. Verificou-se que tanto na area
coberta como na area nao coberta pelo PSF as mulheres
utilizaram mais os servicos de salde nos 15 dias anteriores a
entrevista. Quanto a escolaridade, nas areas cobertas pelo PSF
nao houve diferenca significativa entre os grupos na utilizacéo de
servigo, entretanto nas areas nao cobertas, aqueles com ensino
superior usavam 3 vezes mais este tipo de servigco, comparado
aos sem escolaridade nenhuma. Ao verificar a renda familiar per
capita entre os usuarios do sistema nao cobertos pelo PSF, foi
encontrada uma maior prevaléncia naqueles com maior renda,
tendo 61% a mais do que os com menor renda.

Em um estudo de base populacional com 3.100 adultos
maiores de 20 anos, moradores de Pelotas-RS em 2003,
analisou-se as caracteristicas individuais associadas as
consultas médicas. Foi verificado que a consulta ao médico foi
mais frequente entre as mulheres; entre individuos mais ricos e
naqueles com 60 anos ou mais. Verificou-se ainda uma
prevaléncia 11% menor de consultas entre o0s solteiros,
vilvos/separados em relagdo aos casados ou que Vviviam
maritalmente. Quanto aos aspectos de salude associados,
aqueles que referiram ser portadores de HAS ou Diabetes
Mellitus e aqueles que relataram hospitalizacdo no dltimo ano
tiveram probabilidades, respectivamente, 19%, 16% e 46%
maiores de consultar nos trés meses anteriores a entrevista do
gue suas referéncias. Os ex-fumantes consultaram 12% a mais
do que os que nunca fumaram (CAPILHEIRA; SANTOS, 2006).

Através de dados da PNAD 2003, verificou-se que dos
entrevistados que utilizaram os servicos de saude nas duas
Ultimas semanas antecedentes a pesquisa 61,7% eram
mulheres; 59,8% tinham entre 15 e 59 anos; 88,4% tiveram
como atendimento a consulta e 52,5% procuraram este
atendimento por motivo de doenca. Analisando a utilizacdo de
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servicos de salilde de modo a separar 0s servigos integrantes ao
SUS e os ndo integrantes, algumas diferencas expressivas foram
constatadas. Dentre os usuéarios do SUS, houve um equilibrio na
utilizacdo dos servicos de salde segundo a cor de pele,
enquanto entre os ndo usuarios, 70% eram brancos. Referente a
escolaridade, a maioria (52,3%) dos usuarios do SUS tinham até
3 anos de estudo enquanto que dentre os ndo usuarios do SUS,
ter 11 anos ou mais de estudo foi a situacdo mais prevalente
(40,6%). Quando analisado a renda per capita, os usuarios do
SUS ficaram igualmente divididos entre os 4 primeiros quintis
com aproximadamente 22,5% em cada e nos ndo usuarios mais
da metade (51,8%) pertenciam ao quintil mais rico. Por fim, 7,3%
dos usuarios do SUS tinham plano de salde privado enquanto
nos nao usuarios SUS este valor foi para 72,9%. Ao analisar por
regido brasileira, verifica-se diferenca significativa entre os
usuarios do SUS que possuem plano de saude privado. No
nordeste este nimero é de 4,2% enquanto no sudeste, sul e
centro-oeste € de 8,4%, 9,2% e 10,9% respectivamente. Quando
feita a analise multivariavel para os padrfes de utilizacdo do
SUS, verifica-se maior chance de utilizagdo entre os pretos e
pardos (34% a mais) quando comparados aos brancos
(RIBEIRO et al., 2006).

Outro estudo transversal avaliou o padrdo de acesso e
utilizacao de servicos de saude dos idosos residentes em areas
rurais no Brasil e comparou com o padrdo observado na
populacédo idosa urbana, através da PNAD 2003. Verificou-se
que entre os idosos (60 anos ou mais), residentes em areas
rurais, 69,8% tem o SUS como financiador da sua saude, 16,8%
financia seus custos com recursos proprios, e 8,2% em plano de
salde particular. Além disso, 76% das mulheres consultaram
algum médico nos ultimos meses, contra 61,5% dos homens.
Quanto a taxa de internagdo, 13,1% dos idosos afirmaram terem
se internado nos ultimos 12 meses antecedentes a pesquisa.
Nos residentes nas &reas urbanas, o financiamento se deu da
seguinte forma: 53,7% pelo SUS; 30% plano de salde particular
e 13,9% com recursos proprios. A maior prevaléncia de
consultas nos Ultimos 12 meses entre as mulheres se repetiu:
84% contra 73,5% entre os homens. Quanto a taxa de
internacdo, 12,6% relataram terem se internado nos Ultimos 12
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meses, valor muito proximo ao da populacdo rural
(TRAVASSOS; VIACAVA, 2007).

Buscando estimar a prevaléncia de consultar com médico
e os fatores associados, Costa et al. (2008) verificaram que os
homens que mais consultavam os médicos eram aqueles com
renda familiar per capita maior do que 10 salarios minimos, mais
de 60 anos de idade, quadro de diabetes mellitus, IMC maior ou
igual a 25 kg/m2 e que haviam sido hospitalizados. Dentre as
mulheres, as maiores prevaléncias apareceram naquelas com
renda familiar per capita acima de seis salarios minimos, com
mais de 60 anos, brancas, ndo fumantes, com hipertenséo
arterial, com diabetes e que haviam sido hospitalizadas.
Contudo, fica evidente a presenca de iniquidades em salde com
relacdo a cor da pele e renda familiar, além de diferencas na
utilizagdo destes servicos aos individuos mais idosos e com
alguma doenca crbnica ndo transmissivel.

Em uma amostra de 2.143 individuos com 60 anos ou
mais, no municipio de Sao Paulo, um estudo transversal analisou
os fatores relacionados a determinacdo no acesso e no uso dos
servicos de salde por idosos. Apds andlise multivariada
verificou-se que referente a utilizagdo de servigos de salde: as
mulheres tinham 55% a mais de chance de utilizarem mais os
servicos de saude do que os homens; aqueles que frequentaram
a escola tinham 34% menos chance do que o0s que nao
frequentaram a escola; os com maior renda (4% e 52 quintis) e
gue tinham frequentado a escola tinham 40% mais chance em
comparacdo aos mais pobres sem estudo; os com seguro
privado tinham 57% mais chance do que os sem seguro privado
e 0s que tinham pelo menos uma doencga crbnica tinham 2,73
vezes mais chance de utilizarem os servigos de salde do que os
sem doenca crénica (LOUVISON et al. 2008).

Em um estudo transversal com 2.889 individuos em
2005, buscou-se avaliar a utilizacdo de servicos de saude entre
idosos com idade a partir de 65 anos, moradores de 41
municipios das regides Sul e Nordeste do Brasil. Constatou-se
gue os idosos que moravam perto de Unidades Basicas de
Saulde (UBS) com o modelo PSF participavam 2,5 vezes mais de
atividades educativas do que 0s que moravam nas areas de
abrangéncia de UBS com modelo tradicional. Essa proximidade
as UBS atendidas pelo modelo PSF ainda repercutiram
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positivamente na prevaléncia de consultas, com 19% a mais na
Regido Sul e 61% na Regido Nordeste; e na prevaléncia de pelo
menos uma consulta nos Udltimos seis meses, com 44,8% na
Regido Sul e 45,6% na Regido Norte, quando comparadas as
areas fora da abrangéncia do PSF nas respectivas regides
(RODRIGUES et al., 2009).

Baseado em uma amostra de 2.988 individuos de Porto
Alegre-RS, um estudo transversal realizado em 2003 buscou
analisar os padrées de utilizacdo dos servicos de salde em
comunidades cobertas pela Estratégia Saude da Familia.
Verificou-se que a probabilidade de utilizar os servicos de saude
em geral, ap6s analise ajustada, foi maior entre as mulheres
(55% mais do que os homens) e entre os idosos com 60 anos ou
mais (21% a mais do que as criancas entre 0 e 9 anos). Aqueles
que nao tinham ido trabalhar nos ultimos 30 dias utilizaram as
unidades de saude da familia 19,1% enquanto aqueles que
foram trabalhar utilizaram 9,7%. Quando analisado a utilizagédo
da unidade de saude da familia local, verificou-se prevaléncia de
15% entre os individuos sem cobertura de plano privado contra
5,5% entre os aqueles com plano, indicando uma maior
prevaléncia desses servicos entre 0S mais pobres
(FERNANDES; BERTOLDI; BARROS, 2009).

Tendo em vista que os inquéritos domiciliares sdo muito
custosos e exigem de muito tempo para sua realizacdo, o
Ministério da Salde em 2006 criou o sistema de Vigilancia de
Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Cronicas por
Inquérito Telefénico (VIGITEL), sendo este aplicado nas 26
capitais dos estados brasileiros e no Distrito Federal. Através do
VIGITEL 2008, um estudo mostrou a caracteristica dos usuérios
do SUS bem como a prevaléncia da realizacdo de exames
preventivos entre estes individuos. Verificou-se que da
populacdo estudada, 58,2% referiram ndo ter nenhum plano de
salde, sendo caracterizada como populacdo SUS dependente, e
40,3% com um e 1,5% mais de um plano, totalizando 41,8% de
adultos beneficiarios de planos de saude. Além disso, verificou-
se que a medida que se aumenta a idade e a escolaridade dos
individuos, maior é a frequéncia de realizacdo de exames.
Quanto a faixa etéaria, 34,1% dos individuos com 18-24 anos
realizavam exames, contra 45,7% dos individuos com 40-44
anos e 51,2% nos individuos com 60 anos ou mais. Quanto a
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escolaridade, 27,1% dos segurados entre 0-8 anos de estudo e
80,7% entre os individuos com 12 ou mais anos (MALTA et al.,
2011).

Ao investigarem os fatores relacionados com a maior
prevaléncia no uso dos servicos de saulde, pesquisadores
verificaram que ter pelo menos uma doenca crénica aumentou 2
vezes a ocorréncia de internacao; 2,18 vezes o uso de servigcos
de saude nas duas semanas antecedentes a pesquisa; 31% as
consultas médicas nos ultimos 12 meses e 3,96 vezes o risco de
estar acamado no Brasil (BARROS, et al., 2011).

Bastos et al. (2011) afirmam que a associa¢ao entre uso
de servigo, caracteristicas demogréficas, socioeconémicas e de
comportamento, ndo esta bem estabelecida sendo necessarios
mais estudos a esse respeito. Os mesmos autores (Bastos et al.,
2011), em um estudo transversal com 2.706 adultos com idade
entre 20-69 anos em Pelotas, RS, em 2008, buscaram estimar a
prevaléncia da utilizacdo dos servicos médicos no sistema
publico e os fatores associados. Verificou que a prevaléncia de
ter consultado um médico nos ultimos 3 meses a pesquisa foi de
60,6%, sendo que destes, 42% consultaram 0s servicos de
salde publico. Quanto ao perfil da utilizacdo nos servicos
publicos de saude, 49,5% ocorreram nos postos de salde,
18,2% nos ambulatérios das faculdades de medicina, 18,2% nos
ambulatérios dos hospitais e 8,6% nos pronto-socorro. Os
homens e os mais velhos (60-69 anos) consultaram 46% vezes
mais do que os mais jovens (20-29 anos) e 0os com menor
escolaridade (até 4 anos de estudo) consultaram 2,98 vezes
mais do que os com 12 ou mais anos de estudo. Aqueles com
menor renda per capita (0-5 salarios minimos) consultaram cerca
de 10 vezes mais do que os individuos com renda igual a mais
do que 8 salarios minimos. Entre as mulheres, utilizaram mais os
servicos médicos aquelas com menos anos de estudos (4,46
vezes mais do que as com mais anos de estudo); com menor
renda (3,32 vezes mais comparadas as mais ricas) e ainda as
gue tinham médico definido e se internado no Ultimo ano.

O uso de consulta médica foi analisado entre grupos que
autorreferiram ou ndo hipertenséo arterial sistémica, nas areas
urbana e rural. Verificou-se uma maior propor¢éo de consultas
médicas na area urbana (71,8%) do que na area rural (63,6%).
Verificou-se que aqueles que autorreferiram hipertensao arterial
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consultaram o médico 15% mais na Regido Sudeste comparado
a Regido Norte do pais. Este padrdo de maior numero de
consultas entre residentes no Sudeste manteve-se mesmo entre
0s nédo hipertensos de areas urbanas e rurais. Na area urbana, a
chance de consultar-se com o médico foi de 3,63 vezes maior
quando comparada a éarea rural. Observou-se também mais
chance de consulta entre as mulheres, entre usuarios de
medicamento continuo, entre os que possuiam plano de salde,
entre os que referiram alguma morbidade, dentre outras
varidveis (MOREIRA; MORAES; LUIZ, 2011).

Contudo, entende-se que o Brasil, na sua imensa
variedade cultural, socioecondmica e extensao geogréfica,
possui diferentes perfis de utilizacdo de servico de salde,
principalmente no que diz respeito as desigualdades na
utiizacdo de servicos de salde e consultas médicas. Mais
pesquisas sdo necessdrias para conhecer as desigualdades
existentes no pais, de modo a subsidiar melhores politicas
publicas em saude e a tomada de decisdes gerenciais mais
assertivas. Isso ja vem acontecendo nas Uultimas décadas.
Bastos et al. (2011) coloca que embora tenha havido uma
reducado na utilizacdo dos servigcos medicos de sadde no sistema
publico nos ultimos 15 anos, o perfil dos usudrios do sistema
publico de saude vém focando mais densamente nas camadas
desassistidas (baixa renda e baixa escolaridade), o que sugere
uma reducdo das iniquidades. Verificaram-se importantes
associacdes entre a utilizacdo dos servicos de salde e as
variaveis socioecondmicas, demograficas e geograficas. Além
disso, através dos estudos de Rodrigues et al. (2009),
Fernandes; Bertoldi e Barros (2009) e Goldbaum et al. (2005)
fica claro o maior acesso e utilizacdo dos servicos de saude
quando o modelo PSF esta presente nestas unidades de salde,
mostrando-se uma importante politica na diminuicdo das
iniquidades em saude.

Panorama Internacional

Na primeira etapa da pesquisa, foram utilizados duas
combinagbes de descritores, totalizando 138 artigos
encontrados. Destes, foram selecionados para a revisédo tedrica
sobre o panorama internacional de utilizagcdo de servicos 15
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artigos (quadro 2). Na segunda etapa incluiram-se 3 artigos a
partir da consulta das referéncias dos artigos encontrados na
primeira etapa. Dessa forma, totalizaram 18 artigos.

Quadro 2 - — Estratégias de busca de referencial teérico para Panorama
Internacional

PUBMED/MEDLINE: Panorama internacional

Artigos
Descritores Encontrados P = Selecionados**
selecionados*
epidemiolog
y (and)
Brazil (not)

health services

44

utilization (and) 82 10

health services use 53 271 5
(and)

Total 138 65 15

Fonte: Producg&o do préprio autor.
*Artigos selecionados para leitura do resumo. **Artigos incorporados na

revisdo. Nas categorias subsequentes a anterior foram excluidos os
artigos repetidos.

Tendo em vista que os padrdes de utlizacdo dos
servicos de salde sdo muito variados nas diferentes regides do
mundo, a revisdo a seguir tenta trazer algumas das
problematicas em alguns paises a partir da metodologia acima
proposta. Algumas delas trazem questbes muito préximas das
encontradas no Sistema Unico de Satde do Brasil.

Um estudo buscou analisar a equidade na utilizagdo de
servicos médicos em 21 paises pertencentes a Organization for
Economic Cooperation and Development (OECD) no ano de
2000. Para a deteccdo da desigualdade, identificou-se o nimero
de consultas de um médico nos ultimos 12 meses, associando
este numero com a renda, baseado em dados da European
Community Household Panel. Verificou-se que na Bélgica,
Canada, Irlanda, Holanda e Suica os indices de desigualdades
foram negativos, o que indica que nestes paises a utilizacdo de
servicos médicos se da de maneira mais equanime entre as
diferentes rendas. Na Austria, Finlandia, Portugal e Estados
Unidos o indice apresentou-se significantemente positivo,
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indicando que nestes paises estes servicos apresentaram-se de
maneira desigual, favorecendo aqueles com maior renda. O
estudo verificou ainda que em quase todos os paises da OCDE a
probabilidade de ver um clinico geral esta distribuida
equitativamente entre as diferentes rendas, mostrando um
quadro favoravel. Quanto a distribuicdo de visitas de médicos
especialistas, na grande maioria dos paises apenas 0S grupos
com renda mais alta utilizaram estes servicos (DOORSLAER,;
MASSERIA; KOOLMAN, 2006).

Um estudo transversal buscou identificar os padrdes de
utiizacdo de servicos de saude através do National Health
Services Survey na China no ano de 2003. Verificou-se a relacao
de consultas com médicos e utilizacdo de servico hospitalar
naqueles que tiveram alguma doenca nas Ultimas duas
semanas, avaliando a relacdo entre os residentes rurais e
urbanos. Verificou-se que, dentre os individuos que relataram ter
tido uma doenca nas duas Ultimas semanas, 52% dos moradores
de regibes rurais foram visitados por um médico, enquanto nos
moradores urbanos este valor foi de 43%. Ao verificar a
utilizacéo de servigco hospitalar, foram 7,6% dos moradores rurais
contra 11,1% dos moradores urbanos. Dentre os individuos que
tiveram pelo menos uma consulta, os residentes rurais tiveram
16% mais consultas em relacdo aos urbanos, sendo que 0s
individuos com 50 a 64 anos e com 65 anos ou mais
consultaram respectivamente 5% e 9% menos do que os adultos
de 18 a 49 anos. Quanto a hospitalizacao, este quadro inverte,
sendo que os individuos com 50 a 64 anos e os com 65 anos ou
mais utilizam respectivamente 11% e 40% a mais que 0S mais
jovens. Ser segurado em algum plano de salde aumentou a
prevaléncia de visitas médicas em 9% e de utilizacdo dos
hospitais em 14% (LIU et al., 2007).

Grahan et al. (2008) verificou os padrdes de utilizacdo do
servico de saude, Medicaid, nos Estados Unidos, para adultos
que falavam inglés fluente, e para adultos com pouca fluéncia.
Os grupos com mais fluéncia no idioma eram 94% mais
propensos a usar 0s servigos primarios e 78% menos propensos
a usar o servico de emergéncia quando controladas as variaveis
idade, sexo, data de adesdo no Medicaid e morbidade.
Considerando que o tratamento preventivo e nos niveis basicos
sd0 muito menos custosos que as internacdes e servicos de



56

emergéncia, fica evidenciado que as questdes linguisticas nessa
realidade deve ser incorporada no planejamento dos servicos de
saude.

Ao investigarem os padrdes de utilizacdo dos imigrantes
no sistema nacional de saude de Portugal, o National Health
Service, Dias, Severo e Barros (2008) verificaram que 20% dos
imigrantes nunca haviam utlizado os sistema e 3,6% nem
sabiam aonde ir, em caso de necessidade de saude. Além disso,
apos ajuste das variaveis sociodemograficas, verificou-se que
houve um aumento na chance de utilizagdo dos servicos a
medida que o imigrante aumentava seu tempo de permanéncia
em Portugal.

Um estudo transversal com uma amostra de 18.837
individuos foi realizado na Espanha visando caracterizar a
utilizagdo de servicos de saude segundo trés indicadores
socioecondmicos: o nivel de escolaridade, a classe social e a
renda. ApOs anadlise ajustada por idade, sexo e numero de
doencas crobnicas, verificou-se que, & medida que estudavam
menos, maior era 0 numero de consultas a clinicos gerais e
menor era 0 nimero de consultas a especialistas. Quanto a
classe social, verificou-se que quanto mais baixa, maior o
namero de consultas com clinico geral. As consultas com
especialista seguem a ldgica inversa. A “classe C” consultou
15% menos que as “classes A e B”; a “classe D” consultou 21%
menos e a “classe E” 33% menos. Quanto a renda, os mais
pobres consultaram mais 0s clinicos gerais € 0s mais ricos
consultaram mais o0s especialistas. A taxa de hospitalizacdo
tendeu a ser maior entre 0s mais vulnerdveis socialmente,
entretanto ndo apresentou significancia estatistica (REGIDOR et
al., 2008).

Em se tratando da utilizacdo dos servicos de saude
mental verificou-se que na Holanda, em uma amostra de 2.258
jovens adultos (19-32 anos) diagnosticado com problemas
mentais severos, apenas 34,6% recorreram a algum servico de
saude. A maior procura ocorreu entre as mulheres, nos
economicamente inativos e nos estudantes (VANHEUSDEN et
al., 2008). No Canada, a maior prevaléncia de uso destes
servigos, quanto ao grupo étnico, se deu entre os brancos
guando comparado aos imigrantes asiaticos (TIWARI; WANG,
2008). Nos Estados Unidos, ao verificar a utilizacdo de servigos
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de salde mental entre afroamericanos, a maior prevaléncia se
deu entre os individuos com mais de 55 anos. Além disso,
evidenciou-se uma diferenca na prevaléncia de utilizagdo quando
verificada a situacdo geogréafica, onde os residentes do sul
utilizavam menos os servicos (NEIGHBORS et al., 2008).

Visando examinar a associacao entre diferentes fatores e
a utilizacdo de servicos de saude em mulheres desabrigadas dos
Estados Unidos, Tam, Zlotnick e Bradley (2008), através de
dados do National Survey of Homeless Assistance Providers and
Clients verificaram que as mulheres que tinham algum sintoma
de doenca mental tendiam a usar mais os servicos de saude. A
chance de recorrer a algum servico de saude era de 4 vezes
mais para aquelas mulheres com alguma patologia mental em
fase aguda, 16% mais para aquelas com alguma ditdrbio mental
cronico e 64% mais para aquelas usudrias de alcool ou drogas
quando comparada aquelas sem sintomas.

Najera-Ortiz et al. (2008) em um estudo que buscou
analisar o alcance da Directly Observed Therapy Strategy
(DOTYS), considerada a melhor estratégia terapéutica para conter
a tuberculose no mundo, no Estado de Chiapas, México,
verificaram que as desigualdades socieconémicas, culturais e
geograficas interferiram negativamente na instrumentalizacdo do
mesmo. Embora o México tenha 100% de cobertura da
estratégia DOTS nos municipios de alta prioridade, a regido de
Los Altos de Chiapas, no Estado de Chiapas, possui maior
vulnerabilidade social, e com isso dispde de um
comprometimento no acesso e utilizacdo destes servicos de
saude pela sociedade local.

Ao verificar os padrbes de utilizacdo dos servicos de
salde das trés complexidades na regido da Murcia na Espanha,
Nicolas e Parrefio (2009) alertam para uma diferenca
significativa na utilizacdo média dos nativos e dos imigrantes.
Embora a diferencas no uso de servicos de salde entre
imigrantes e populacdo nativa na Espanha e em outros paises
nao seja significativa, quando controladas as variaveis por sexo,
idade, nivel de renda e nivel de escolaridade a busca por
servicos como a hospitalizagdo ou atendimento de emergéncia
foi maior para os imigrantes.

Em estudo transversal com uma amostra de 2345
adultos, realizado no Canadéa, verificou-se uma maior
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prevaléncia na utilizacdo dos servigcos de salude, em especial ao
médico da familia, nagueles com obesidade e obesidade
morbida (TWELLS; KNIGHT; ALAGHEHBANDAN, 2010).

Ao analisar a utilizacdo dos servicos de saude entre a
populacdo rural e urbana da Tailandia antes e depois da
introducdo do Universal Coverage Scheme (UCS),
Yiengprugsawan et al. (2010) verificaram que a populacdo ndo
segurada da Tailandia nos periodos de 2001 a 2005 diminuiu de
42 5% para 7,0% nas areas urbanas e de 24,9% para 2,7% nas
areas rurais respectivamente. Com isso, os padrfes de utilizagao
dos servigos de satude mudaram apés a implementacao da UCS,
favorecendo as populagbes rurais e menos abastadas. Essa
cobertura nacional deu mais énfase na atencédo basica e dentre
seus objetivos, preocupa-se com a criacdo de politicas que
promovam a melhoria continua da atengéo béasica, bem como
com os encaminhamentos adequados e oportunos aos servigos
de média e alta complexidade para a sociedade.

Sobre os padrdes de utilizagdo de servico de saude da
populacéo idosa no México, Cordova et al. (2010) verificaram em
estudo transversal com 2.030 adultos mexicanos com 60 anos
ou mais, que as mulheres apresentaram menores niveis de
saude, maior prevaléncia de desnutricdo e menos capacidade de
realizar atividades cotidianas. Mesmo com essa diferenca entre
os homens e mulheres, as demandas de servico de salde
apresentaram-se equilibradas entre 0s sexos no pais para
adultos idosos.

Lara e Gémez (2011) realizaram um estudo de cunho
econdmico visando identificar se o Sistema Geral de Previdéncia
Social e Saude de Bogota, Coldmbia (General Social Security
Health System), é capaz de garantir a assisténcia a sociedade
segurada pelo mesmo, quando submetidos a situacdes de saude
economicamente inesperadas. Para isso, foi levantada a renda
das familias a partir da soma da contribuicdo de cada membro.
Verificou-se que 4,9% das familias de Bogot4 tinham gastos em
salude considerados exorbitantes, com incidéncia maior nas
familias de baixa renda, onde nenhum dos membros foram
filiados a seguranca social, onde algum membro tinha tido algum
evento de saude pregresso e onde os chefes de familia tinham
mais de 60 anos de idade.
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Com o objetivo de estimar os determinantes
demogréficos e socioecondmicos de utilizacdo de servicos de
saude na Grécia, tanto na atencao primaria como nos servicos
hospitalares, Tountas et al. (2011) realizaram um estudo
transversal com uma amostra representativa da populagcéo
adulta grega. Neste estudo, verificou-se que moradores de
regibes rurais e afastadas, individuos do sexo masculino,
individuos sem seguro privado e individuos de baixa
escolaridade tiveram menos contato com os profissionais da
saude. Além disso, foi relatada a maior adesdo a planos de
salde privados pelas classes sociais mais altas. Essas
desigualdades no acesso e utilizagdo mostram a necessidade de
politicas publicas que garantam maior igualdade social.

Sanz et al. (2011) com base na National Health Survey
de 2006 da Espanha, buscaram determinar a frequéncia de
utilizagdo dos servicos de saude dos imigrantes residentes na
Espanha comparado a populacéo espanhola. Verificou-se que os
homens imigrantes usam o0s servicos de saude com menos
frequéncia que os espanhdis. As principais exce¢bes sdo 0s
homens latino-americanos, que tém 68% a mais de chance de
usar os servicos de emergéncia e os homens da Africa
subariana, que consultam quase 3 vezes mais 0s servicos de
média complexidade do que os espanhds. Adicionalmente, as
mulheres da Africa subariana usaram mais 0s servi¢os das trés
complexidades quando comparadas as mulheres espanholas.

Em estudo que buscou identificar a associacdo da
desnutricdo e outras varidaveis associadas ao padrdo de
utilizacdo dos servicos de salde em adultos desabrigados nos
Estados Unidos, Baggett et al. (2011) verificaram uma maior
prevaléncia de internacdo naqueles acometidos por insuficiéncia
alimentar. A chance de internacao por distirbios psiquiétricos foi
3,12 maior nos individuos com insuficiéncia alimentar. Outro
importante ponto colocado por Baggett et al. (2011) é que estes
individuos que chegam a alta complexidade deveriam ter estes
cuidados de saude primarios resolvidos ja na atencdo bésica, o
gue mostra uma falta de iniciativas politicas no atendimento a
sociedade menos abastada no pais.

Ao analisar a introdu¢do do National Health Insurance
Scheme (NHIS) na Nigéria, Goar et al. (2012) avaliaram os
padrées de utilizacdo dos servicos de salde na Nigéria, e
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verificaram que, com a introducdo do NHIS, do Governo Federal
da Nigéria no ano de 2005, houve um abrupto aumento na
demanda dos servicos o que ocasionou em um consideravel
aumento do custo de despesas médicas. Essa demanda se torna
ainda maior pelo fato de que 70% nos nigerianos vivem abaixo
da linha da pobreza nacional e porque existem muitas falhas no
diagndstico e tratamento das doencas, prejudicando ainda mais
0 sistema.

Percebe-se que cada pais possui diferencas muito
particulares nos padrdes de utilizacdo dos servicos de salde e
de organizacéo do sistema de salde, o que implica na utilizacéo
de consultas médicas. Além disso, é possivel verificar que
desigualdades entre diferentes grupos estdo presentes em todos
0os estudos analisados 0 que sugere que politicas publicas
especificas tenham que ser adotadas para atenuar estas
iniquidades. Muitas destas iniquidades sdo também encontradas
no Brasil. Dentre os padrbes de utilizacdo de servico de salde
comumente encontrados pela literatura no Brasil e encontrados
no contexto internacional destaca-se a maior prevaléncia na
utilizacao de servigos de salde por individuos com maior renda
(LARA; GOMES, 2011); maior idade (NEIGHBORS et al., 2008);
entre mulheres (VANHEUSDEN et al., 2008), cor branca
(TIWARI; WANG, 2008); com doencas crbnicas e mentais
(BAGGETT et al., 2011; TWELLS; KNIGHT; ALAGHEHBANDAN,
2010; TAM; ZLOTNICK; BRADLEY, 2008); além de diferencas
regionais e geograficas (TOUNTAS et al, 2011;
YIENQPRUGSAWAN et al., 2010; NEIGHBORS et al., 2008; LIU
et al., 2007). Foi encontrado também uma maior prevaléncia na
utilizagdo de servicos de saude especializados entre os mais
ricos (REGIDOR et al., 2008; DOORSLAER; MASSERIA;
KOOLMAN, 2006). Outras probleméticas ndo sdo tdo comuns no
Sistema Unico de Salde, pois referem-se a caracteristicas de
paises mais cosmopolitas, onde ha uma maior variabilidade no
idioma e no pais de origem da populagdo, situagdo comum em
paises da Europa como Espanha, Portugal e nos Estados
Unidos da América (NICOLAS; PARRENO, 2009; DIAS;
SEVERO; BARROS, 2008; GRAHAN et al., 2008). Por fim,
mesmo na Nigéria, com a implementacdo de um sistema de
salide nacional (GOAR et al.; 2011), foi possivel verificar que a
presenca das iniquidades podem comprometer o melhor
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funcionamento desses sistemas de salde. Dessa forma verifica-
se que, embora possam ser diferentes, os padrdes de utilizacdo
dos servicos de saude nos diferentes paises apresentam
importantes desigualdades socioeconémicas, demogréaficas e
geogréficas que devem ser corrigidas via politicas publicas.

Contudo, a disponibilidade dos servicos de saude que
cada sociedade oferece para seus membros reflete na
possibilidade destes individuos obterem ou ndo acesso e se
beneficiar com o atendimento recebido. Quando ha um maior
risco de adoecer e morrer a um grupo, bem como diferencas no
comportamento do individuo perante a doenca, verifica-se um
estado de desigualdade em saude (TRAVASSOS et al., 2000).
Esse risco se origina das diferencas socioeconémicas da
sociedade somadas a heterogénea condicdo de acesso a bens e
servicos de saude no Brasil. Os melhores niveis de saude
efetivamente alcancados por certos grupos sociais, em dado
momento passariam a ser um limite que poderia ser
universalizado se houvesse maior igualdade na sociedade
(SILVA; BARROS, 2002). Escoda (2004) alerta ainda que as
desigualdades sociais, de tdo extremas na sociedade brasileira,
incorporaram ao seu processo de andlise a significancia de
iniquidades.

InUmeros estudos apontaram para situacdes de
iniquidade em salde, tanto no &ambito nacional como
internacional. Embora a prevaléncia na utilizacdo de servigos de
salde seja evidenciada recorrentemente, faz-se necessario
compreender de que forma estas iniquidades vém evoluindo ao
longo do tempo no Brasil. Para isso, é fundamental que sejam
utilizados inquéritos com expressiva abrangéncia nacional,
dadas as diferencas contextuais acentuadas ao longo do seu
territério. Alguns estudos compararam esta evolugdo em dois
momentos distintos (BARROS et al. 2011; PERES et al., 2012b),
entretanto nenhum destes com este enfoque. Outros abordaram
esta temética (PINHEIRO et al., 2002; LIMA COSTA; BARRETO;
GIATTI, 2003; RIBEIRO et al., 2006; TRAVASSOS; VIACAVA,
2007; MOREIRA; MORAES; LUIZ, 2011), mas realizaram
estudos utilizando apenas uma base de dados da PNAD, o que
impossibilita a visualizagdo de um quadro evolutivo, ou
compararam as bases mais antigas (1998 e 2003). Dessa forma,
julga-se oportuno comparar o padrao da utilizacao de servigos de
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salude no Brasil, considerando a mesma metodologia em
momentos distintos, de modo a contribuir para a formulacéo de
politicas publicas em prol da maior equidade nos servicos de
saude.

2.3 INQUERITOS NACIONAIS

Os inquéritos populacionais sdo uma das melhores
maneiras de se realizar um diagnostico em saude, podendo
revelar um quadro mais completo do que aquele construido
apenas por registros de servicos e de instituicbes (CESAR et al.,
1996). Por meio de inquéritos de saude se torna possivel extrair
informacdes fundamentais para o monitoramento das condigbes
de salde da populacdo. Com isso, ha uma maior assertividade
no desenvolvimento de politicas publicas, de modo que as
mesmas sejam passiveis de serem avaliadas quanto ao seu
impacto ao longo do tempo (PERES et al., 2012).

Para Moreira (2004), destacam-se entre os detentores de
dados publicos o Ministério da Saude, com informagbes de
assisténcia a saude e o Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE), 6rgdo responséavel pelo sistema estatistico
nacional, responsaveis pela execucdo dos censos, inquéritos, e
pesquisas, por domicilios ou ndo, quantificando e qualificando a
populacgdo brasileira.

Segundo Barata (2008), nos inquéritos populacionais
diferentes estratégias devem ser consideradas durante o
processo de caracterizacdo dos diferentes grupos populacionais,
operacionalizando as variaveis de modo a sumarizar um
conjunto de dimensdes. Dentre estas estratégias, pode-se, por
exemplo, fazer uso de um conjunto de variaveis simples, de
indicadores sintéticos, de indicadores compostos ou de modelos
matematicos.

Dentre os principais objetivos dos inquéritos em saude,
Malta et al. (2006) destacam sua importancia gerencial, visto que
traduzem evidéncias cientificas em politicas especificas,
informando os principais problemas e iniquidades populacionais
aos gestores formadores de politicas publicas.

Vieira (2010) ainda salienta que a maioria dos estudos
voltados para a avaliacdo do acesso e utilizacdo de servicos de
salide no Brasil utilizam fontes secundarias geradas a partir de
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inquéritos populacionais de ambito nacional, estadual e regional,
tais como o Suplementos Saude da Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilios (PNAD) desenvolvida pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).

Uma das vantagens € a possibilidade de se coletar as
informacdes de maneira autorreferida, 0 que proporciona maior
facilidade na coleta, além de bons niveis de concordancia,
reprodutibilidade e custo-beneficio, quando comparadas a
avaliagbes clinicas (ALMEIDA et al.,, 2002; WEHRMEISTER;
PERES, 2010)

Dentre as criticas destes inquéritos de base nacional,
destaca-se a ndo consideragdo dos multiplos aspectos da
organizacdo social das diferentes populagdes, haja vista a
dimensao territorial e cultural do Brasil, além da falta de
periodicidade e proximidade nas pesquisas (VIEIRA, 2010). Além
disso, a transversalidade dos inquéritos ndo permite que seja
inferida causalidade.

Quando nao possivel a reunido de dados via inquéritos
populacionais, 0s gestores lancam mao de registros
administrativos dos servicos de salde, que embora menos
completos, oferecem certa agilidade e periodicidade mais
constante, facilitando o processo decisorio (VIANNA et al., 2001).
Viacava (2002) coloca que no Brasil as estatisticas de saude de
registro continuo podem ser agrupadas em quatro grandes
areas: as estatisticas vitais produzidas pelo IBGE; as estatisticas
de producdo de servicos ambulatoriais e hospitalares; as
estatisticas na area de Vvigilancia epidemiolégica e
monitoramento da situacdo de salde e por fim as estatisticas
relacionadas aos recursos publicos e orgamento do sistema de
salde.

2.3.1 Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios

Durante a década de 1960 a United States
Agency for International Development (USAID) e o Inter-
American Statistical Institute (IASI) prop6em pesquisas continuas
populacionais, por meio de inquéritos para paises da América
Latina, visando subsidiar o planejamento do desenvolvimento
socioecondmico, medida esta conhecida por “Plano Atlantida”.
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No Brasil, o Plano Atlantida chega em 1967 como um
sistema de pesquisas domiciliares, implantado progressivamente
e materializado com a Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios (PNAD). Assim como preconizou a USAID e a IASI, a
PNAD tinha por objetivo a producéo de informag¢des basicas para
0 estudo do desenvolvimento socioecondmico do pais. Quanto
aos aspectos socioecondmicos que investiga, aborda as
caracteristicas gerais da populagdo, a educacao, o trabalho, o
rendimento e habitacdo, e outras informa¢des com periodicidade
variavel como questdes envolvendo fluxo migratério,
fecundidade, nupcialidade, salde, nutricdo e outros temas que
podem ser incluidos de acordo com as necessidades vigentes do
pais (TRAVASSOS; VIACAVA; LAGUARDIA, 2008).

Até primeiro trimestre de 1970, a PNAD apresentou
resultados trimestrais. Em 1971 a periodicidade passou a ser
anual, com realizacdo no udltimo trimestre. Nos anos de 1970,
1980, 1991, 2000 e 2010 foi interrompida para a realizagdo dos
Censos Demograficos. Entre os anos de 1973 a 1975 foi
novamente interrompida para realizacdo do o Estudo Nacional
da Despesa Familiar (ENDEF) e em 1976 volta ao formato anual
de 1971 (TRAVASSOS; VIACAVA; LAGUARDIA, 2008).

A partir do ano de 1998 o IBGE vem incluindo
sistematicamente o tema de investigagdo “saude”. Isso vem se
repetindo a cada cinco anos. Dessa forma torna-se possivel a
obtencdo de informagfes sobre a morbidade autorreferida, o
acesso ao servico de saude, a cobertura do plano de saude e a
utilizacao dos servicos de saude (IBGE, 2005).

Travassos, Viacava e Laguadia (2008) ainda
acrescentam que estas informacdes tém possibilitado o
acompanhamento de aspectos relevantes da situacéo da salde
da populacdo brasileira, além de conhecer e monitorar em
diferentes estratos geogréaficos e socioeconémicos as politicas
voltadas para o acesso e a utilizacdo dos servicos em saude.
Além disso, o fato de haver uma periodicidade permite ainda que
seja mapeada as modificacbes temporais dos padrbes de
servigcos de sallde e suas relacgoes.

Quanto as amostras desses inquéritos, Barros, César e
Carandina (2006) afirmam que o desenho das mesmas objetivou
representar a populacdo brasileira nas diferentes regides do
pais, constituindo-se como a mais importante fonte de
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informacdo em saulde disponivel no pais. O Suplemento de
Saude da PNAD ¢é um questionario adicional realizado
gquinquenalmente e que contém varias informacgdes sobre saude,
incluindo acesso e utilizacdo dos servicos (MOREIRA; MORAES;
LUIZ, 2011). Viacava (2002) ainda acrescenta que os médulos
sobre acesso e utilizacdo de servicos permitem analises
segundo caracterizagdo social e demografica, além de analises
por area geografica. H4 ainda a possibilidade de desagregar as
informacdes até o nivel de estado, fazendo-se necessario
inquéritos de saude com abrangéncia mais regionalizada.

Quanto a escolha da amostra da PNAD, sao realizados
trés estagios sucessivos: 0s Municipios, os Setores e as
Unidades Domiciliares (TRAVASSOS; VIACAVA; LAGUARDIA,
2008). No primeiro estagio os municipios séo classificados em
duas categorias, que sdo as autorrepresentativas, que se
caracteriza por ter uma probabilidade 1 de pertencer a amostra;
e as nao autorrepresentativas. Os municipios ndo pertencentes a
segunda categoria passaram por um processo de estratificagao,
de modo que fosse selecionado com reposi¢do probabilidade
proporcional a populacdo residente obtida no Censo
Demografico 2000. No segundo estagio os setores censitarios
foram selecionados dentro de cada municipio da amostra com o
mesmo calculo proporcional do segundo estagio, sendo usado o
ndmero de unidades domiciliares existentes no Censo
Demografico 2000 como medida de tamanho. No terceiro estagio
selecionou-se em cada setor censitario os domicilios particulares
e as unidades de habitacdo em domicilio coletivos, com
equiprobabilidade (WEHRMEISTER; PERES, 2010).

Quanto aos tamanhos da amostra apos a inclusdo da
insercdo da tematica saude, a PNAD teve em 1998 um total
aproximado de 350 mil pessoas enquanto em 2003 esse nimero
foi para 385 mil aproximadamente (IBGE, 2005; TRAVASSOS;
OLIVEIRA; VIACAVA, 2006). Na PNAD de 2003
aproximadamente 66% tinham mais de 18 anos e 38% haviam
fornecido pessoalmente os dados para a pesquisa (BARROS et
al. 2011).

No ano de 2008, a amostra pesquisada na PNAD marcou
exatos 391.868 individuos, sendo que aproximadamente 70%
destes tinham mais de 18 anos e 49% responderam
pessoalmente ao questionario (BARROS et al. 2011). Além
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disso, em 2008 a PNAD incluiu trés levantamentos adicionais: a
terceira realizacdo da Pesquisa Suplementar de Saude; a
segunda realizagdo da Pesquisa Suplementar sobre Acesso a
Internet e Posse de Telefone Movel Celular para Uso Pessoal,
permitindo acompanhar a evolucdo de indicadores-chave da
Tecnologia da Informacdo e Comunicacdo; e a Pesquisa
Especial de Tabagismo — PETab (IBGE, 2010).

O levantamento suplementar sobre salde realizado em
1998 foi repetido, com algumas alteragées e inclusées, em 2003.
Em sua terceira aplicagdo, em 2008, a pesquisa trouxe mais
algumas alteracbes e inclusbes, mas manteve aspectos
essenciais da investigacao, possibilitando a comparabilidade dos
resultados desses trés anos. A pesquisa foi elaborada para gerar
informacdes sobre acesso e utilizacdo de servicos de saude,
mobilidade fisica dos moradores e sobre a realizacdo de exames
preventivos da saude das mulheres. Algumas das investigacdes
incluidas neste Ultimo ano foram sobre fatores de risco e
protecdo a saude da populagdo (atividade fisica, tabagismo,
transito e violéncia), uso de medicamentos de uso continuo,
realizacao de cirurgia para retirada do Utero e cadastramento dos
domicilios no Programa de Saude da Familia (IBGE 2010).

2.3.2 Outros Inquéritos

Segundo Viacava (2002), as estatisticas relacionadas
aos recursos publicos e orcamentos do sistema de salde, sao
organizadas pelo Sistema de Orcamentos Publicos em Salde
(Siops) com investimento do Ministério da Saude, podendo ter
extensao em nivel municipal, estadual ou federal.

Além disso, o0 Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica possui pesquisas especiais com interesse na area da
saude, destacando a pesquisa Assisténcia Sanitaria (AMS), que
possui informacfes sobre a rede de estabelecimentos de salde
desde 1934 com algumas interrupcdes na década de 1990; a
Pesquisa sobre o Padrao de Vida (PPV) de 1996/97; a Pesquisa
Nacional sobre Saude e Nutricdo (PNSN) de 1989; as Pesquisas
de Orcamento Familiar (POF) e os suplementos de Saulde da
Pesquisa Nacional de Amostra de Domicilios (PNAD). Ainda
devendo ser lembrada, a pesquisa de amplitude nacional
“Demografic and Health Survey” (DHS), que coletou dados sobre
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caracteristicas dos domicilios, saude reprodutiva, antropometria,
cuidados pré-natal, dentre outras informacfes relevantes para a
avaliacdo em saude (Viacava, 2002).

Szwarcwald e Viacava (2005) ainda destacam que no
ano de 2001, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) prop6s a
elaboracdo da Pesquisa Mundial da Saude (PMS) em varios
paises, com a intencao de realizar um inquérito domiciliar com
dados fidedignos sobre o desempenho dos sistemas de salde.
Por iniciativa do Brasil, foi firmado em 2002 este acordo com a
OMS a fim de adotar este inquérito dentro das estratégias do
Ministério da Saude. Dentre as questdes levantadas, verificou-se
aspectos sobre seis doencas: artrite, angina, asma, depresséo,
esquizofrenia e diabetes mellitus. De acordo com Theme-Filha,
Szwarcwald e Souza-Junior (2005), no ano de 2003 quando
aplicada no Brasil, foram selecionados 5 mil individuos em 250
setores censitarios, por amostra probabilistica.

Dentre os inquéritos com maior amplitude no ambito
nacional, o Censo se destaca, sendo a principal fonte de dados
sobre a situacdo de vida da populacdo nos municipios e
localidades. Sua cobertura abrange todos os domicilios
brasileiros (cerca de 58 milhdes) e necessita de
aproximadamente 230 mil individuos para que sua logistica seja
possivel. Através do Censo, sdo coletadas informacfes de modo
a definirem-se mais pontualmente politicas publicas em nivel
nacional, estadual e municipal. Além disso, estas informacfes
possibilitam o acompanhamento do crescimento, a distribuicdo
geografica e a evolucdo de outras caracteristicas populacionais
ao longo do tempo (IBGE, 2010b).

Tendo em vista que os inquéritos domiciliares sdo muito
custosos e despendem de muito tempo, outra estratégia adotada
pelo Ministério da Salde vém sendo os inquéritos telefbnicos,
gue sdo ageis e boas ferramentas para a vigilancia em salde
(MOKDAD; REMINGTON, 2010; PERES et al., 2012). De acordo
com Moura et al. (2008), no ano de 2006 foi instituido pelo
Ministério da Saude o sistema de Vigilancia de Fatores de Risco
e Protecdo para Doencas Crbnicas por inquérito Telefénico
(VIGITEL), que € aplicado nas 26 capitais dos estados brasileiros
e no Distrito Federal. Peres et al. (2012) ainda colocam que sédo
entrevistados mais de 54 mil adultos com idade minima de 18
anos, residentes dos domicilios brasileiros com pelo menos uma
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linha fixa de telefone. O objetivo do VIGITEL é obter informacdes
sobre frequéncia e distribuicdo dos fatores de risco e protecado
para doencas cronicas e estabelecer analise de tendéncia da
situacdo de salde da populacdo brasileira. Moura et al. (2008)
lembra ainda que o sistema segue o modelo do Behavioral Risk
Factors Surveillance System (BRFSS), desenvolvido pelo
Centers for Disease Control and Prevention (CDC) dos Estados
Unidos. Este questionario é composto por 94 questbes,
segmentada por blocos, sendo eles as caracteristicas
demogréficas e socioecondmicas, peso e altura referidos, padrao
de alimentacdo e de atividade fisica, habitos tabagicos e
consumo de bebidas alcodlicas, autoavaliacdo do estado de
saude, prevencdo de cancer e morbidade referida, incluindo
neste Ultimo topico a hipertensdo arterial, o diabetes e a
dislipidemia (BRASIL, 2010b).
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3 OBJETIVOS
3.1 OBJETIVO GERAL

+ Verificar a magnitude das desigualdades
socioecondmicas na utilizagdo de consultas médicas segundo as
regibes Sudeste e Nordeste do pais, em 2003 e 2008;

3.2 OBJETIVO ESPECIFICO

+ Descrever as desigualdades socioecon6micas na
utilizacdo de consultas médicas nas regides Sudeste e Nordeste
do Brasil do ano de 2003 para 2008;

+ Comparar as desigualdades socioecondmicas na
utilizacao de consultas médicas em 2003 e 2008;

. Analisar a variagao das desigualdades
socioecondmicas na utilizacdo de consultas médicas de 2003 a
2008 segundo as regides Sudeste e Nordeste.
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4 METODOS
4.1  TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo transversal, utilizando dados
secundarios referentes a populacdo brasileira, oriundos da
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD),
realizadas nos anos de 2003 e 2008.

4.2 POPULAGAO DE REFERENCIA DO ESTUDO

A populacdo do estudo foi composta por todos os
individuos adultos da regidao Sudeste e Nordeste, com 20 anos
ou mais de idade e que participaram da PNAD 2003 e da PNAD
2008.

4.3 (}ARACTERIZACAO DA POPULACAO DE
REFERENCIA

Ao longo da histéria, o Brasil passou por inimeras
transformacdes no ambito da saude. Por ter proporgoes
continentais, os reflexos destas transformagbes se deram de
maneiras distintas nas suas regides, especificamente no
Nordeste e Sudeste. Buscando compreender melhor a
populacdo do estudo, se faz fundamental, ao analisar os
processos de desigualdade socioeconbmica atrelado a salde,
compreender algumas caracteristicas destas regides, tais quais
as caracteristicas socioecondmicas e de salde, a quantidade de
médicos por habitante, a cobertura do Programa Salde da
Familia e a cobertura dos planos de saude.

De acordo com o IBGE, o indice de Gini, que mede a
desigualdade na distribuicdo de renda e varia de 0 a 1, onde 0
corresponde a completa igualdade e 1 a completa desigualdade,
na regido Nordeste apresentava no ano de 2000 o valor de
0,612, reduzindo para 0,555 no ano de 2010. No Sudeste a
reducdo foi de 0,575 para 0,517 no mesmo periodo. Embora
ambas as regibes tenham diminuido a desigualdade na
distribuicdo de renda, verifica-se que a regido Nordeste
apresenta maior desigualdade se comparada a regido Sudeste.
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Além disso, a regido Nordeste apresenta uma desigualdade
maior que a média nacional (0,536 em 2010) (IBGE, 2010b).

Ao analisar o analfabetismo de ambas as regiées no ano
de 2010, verifica-se no Nordeste um valor igual a 6,2%; 21,2% e
47,2% nos grupos de 15 a 29 anos; 30 a 59 anos e 60 anos ou
mais, respectivamente. Na regido Sudeste estes valores foram
de 1,3%; 4,7% e 17,1% respectivamente, valores muito abaixo
inclusive da média nacional (IBGE, 2013).

Quando analisadas esperanca de vida ao nascer,
verifica-se que no ano de 2005 o Nordeste apresentava uma
expectativa de 69 anos, enquanto no Sudeste este valor era de
73,5 anos (IBGE, 2009). Ao verificar a taxa de mortalidade
infantil, o Nordeste no ano de 2010 apresentou valor de 18,5
Obitos por 1000 enquanto o Sudeste 13,1 6bitos. Novamente a
regido Nordeste apresentou valor pior a média nacional (15,6 por
1000) e a regido Sudeste apresentou valor inferior (IBGE, 2012).

Referente aos planos de salide, a Agéncia Nacional de
Saude Suplementar afirma que a regido Nordeste apresentou em
2012, 13,57% da sua populacdo segurada, tendo um aumento
de 24,72% do ano de 2010 para 2012. Quanto ao Sudeste, em
2012 41,39% da sua populagdo era segurada, tendo um
aumento de 4,97% de 2010 para 2012 (ANS, 2013).

Ao analisar o nUmero de postos médicos por habitantes,
o Nordeste, no ano de 2009, apresentou 2,3 (por 1000
habitantes) postos de trabalho médico. Este valor foi inferior ao
encontrado no pais, que foi de 3,3. Na regido Sudeste, verificou-
se, no ano de 2009, a existéncia de 4,3 postos de trabalho
médico (IBGE, 2010c).

Por fim, o Programa Saude da Familia, iniciado em 1994,
teve na sua fase de constituicdo (1994-1998) uma cobertura
aproximada de 7% da populacdo do Nordeste e logo na sua fase
de expansdo, no ano de 2000, um aumento na cobertura para
20,6% da sua populacdo. No ano de 2004, na fase de
consolidacdo do programa, o Nordeste alcangou uma cobertura
aproximada de 55% da sua populagdo. Na regido Sudeste esta
evolucdo se deu mais lentamente, visto que a prioridade, durante
sua implementac&o, foram os municipios com baixo indice de
Desenvolvimento Humano (IDH). No ano de 2004 a cobertura do
PSF na regido Sudeste foi de 30%, valor inferior ao encontrado
na regido Nordeste (BRASIL, 2009).
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4.4 CALCULO E SELECAO DAS AMOSTRAS PNAD 2003 E
2008

A realizacdo da Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios (PNAD) é feita por meio de amostragem de
conglomerados, autoponderada, sendo dividida em trés estagios,
0S municipios, 0s setores censitarios e o domicilio, com
estratificagdo geogréfica das unidades de primeiro estagio
definida para cada Unidade da Federacgéo.

No primeiro estdgio, as unidades (municipios) foram
classificadas em duas categorias: autorrepresentativas
(probabilidade 1 de pertencer a amostra) e nao
autorrepresentativas. Os municipios pertencentes a segunda
categoria passaram por um processo de estratificacdo e, em
cada estrato, foram selecionados com reposicdo e com
probabilidade proporcional a populacdo residente obtida no
Censo Demogréfico 2000 (IBGE, 2010).

No segundo estagio, as unidades (setores censitarios)
foram selecionadas, em cada municipio da amostra, também
com probabilidade proporcional e com reposi¢édo, sendo utilizado
o0 numero de unidades domiciliares existentes por ocasidao do
Censo Demogréafico 2000 como medida de tamanho (IBGE,
2010).

No dltimo estagio foram selecionados, com
equiprobabilidade em cada setor censitario da amostra, 0s
domicilios particulares e as unidades de habitacdo em domicilios
coletivos para investigacdo das caracteristicas dos moradores e
da habitacdo. As unidades domiciliares, que constituem as
unidades de selecdo do terceiro estagio, sdo formadas pelos
domicilios particulares e pelas unidades de habitagdo em
domicilios coletivos ocupadas por ocasido da operacdo de
listagem. O namero inicial de domicilios por setor na amostra foi
fixado em 16 (IBGE, 2010).

As PNADs realizadas no ano de 2003 e 2008 seguiram
exatamente a mesma metodologia, no que se refere a divisao
destes estagios (IBGE, 2005; IBGE, 2010). Com o objetivo de
identificar a propor¢do da populacdo da amostra, foram criadas
fracbes da amostragem. Estes valores estdo compreendidos
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entre 1/50, na area rural de Roraima e 1/800, em S&o Paulo
(IBGE, 2010).

A PNAD 2003 foi realizada com um total de 133.255
domicilios com 384.834 pessoas. O desenho amostral da
pesquisa visou possibilitar a inferéncia dos seus resultados para
Brasil, Grandes Regides, Unidades da Federacao e nove regides
metropolitanas (Belém, Fortaleza, Recife, Salvador, Belo
Horizonte, Rio de Janeiro, Sdo Paulo, Curitiba e Porto Alegre).
N&o estd garantida, portanto, a representatividade da amostra
para niveis geograficos menores (municipio, distrito e setor) e
demais regides metropolitanas (IBGE, 2005).

Ja na PNAD 2008, foram pesquisadas 391.868 pessoas
e 150.591 unidades domiciliares distribuidas por todas as
Unidades da Federacdo. A inclusdo das areas rurais de
Rondénia, Acre, Amazonas, Roraima, Pard e Amapéa, em 2004,
foram efetivados segundo uma metodologia que partiu dos
municipios ja selecionados no primeiro estagio do processo de
selecdo. Os setores rurais foram selecionados da mesma forma
gue os setores urbanos e mantendo a mesma fracdo de
amostragem utilizada para os urbanos. Como para alguns
municipios a aplicacdo direta dessa fragcdo de amostragem
resultaria em uma enorme quantidade de unidades domiciliares a
serem entrevistadas sem o beneficio equivalente no nivel de
precisdo das estimativas, foram adotados fatores de
subamostragem variados para esses municipios (IBGE, 2010).

Por ser uma pesquisa de multiplos propésitos e de
grande abrangéncia em termos de extensdo territorial, a PNAD
esta sujeita a erros provenientes das diversas fontes que influem
nos resultados finais. Estes erros podem surgir das flutuagdes
aleatdrias (erros de amostragem) ou ter uma origem nao
probabilistica (erros alheios a amostragem). Este dltimo pode
ocorrer em qualquer fase da pesquisa e ndo sdo influenciados
pelo desenho da amostra, sendo que sua mensuracao
normalmente exige analises complexas de custo elevado e maior
dispéndio de tempo, comparados aos erros de amostragem.
Contudo, o erro da amostragem deve levar em conta duas fontes
de variacdo; a) o erro de amostragem provenientes da selecdo
das unidades domiciliares para a amostra e b) o erro
provenientes do modelo matematico empregado para projetar a
populacdo. Considerando apenas o controle do primeiro,
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assume-se que possam surgir erros de amostragem elevados no
caso da utilizacdo do plano de amostragem da PNAD na
estimativa de populacdes pequenas em nameros absolutos ou
concentradas geograficamente. Dessa forma, visando tornar
mais precisas as estimativas da pesquisa, calcularam-se o0s
erros da amostragem por meio do coeficiente de variacdo para
cada variavel constante do plano tabular de divulgacéo, exceto
para aquelas estimativas das informagdes “sem declaragao”,
devido a sua natureza (IBGE, 2010).

4.5 VARIAVEIS DO ESTUDO
4.5.1 Variavel dependente

A variavel dependente a ser estudada foi a utilizagdo de
consultas médicas, obtida da Pesquisa Suplementar de Salde
das PNADs 2003 e 2008. Esta esta incluida no bloco nimero 13
do dicionario de pessoas, referente as Caracteristicas de Saude
dos Moradores.

A questdo que investiga a utilizacdo de consultas
médicas tem como cédigo “v1347”. No questionario esta disposta
da seguinte forma: “Nos doze ultimos meses consultou médico?”,
tendo como opc¢ao de resposta: sim, ndo ou sem declaracao.

45.2 Variaveis independentes

As variaveis independentes escolhidas para este estudo
sao as variaveis demograficas (sexo e idade), socioeconémicas
(renda), e de salude (morbidade autorreferida, autopercepcéo de
salde e plano de salde com direito a consulta médica). O
quadro 3 representa estas variaveis na sua forma original.
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Quadro 3 - Variaveis independentes do estudo, segundo sua forma

original de coleta. PNAD, 2003, 2008.

Variavel
Bloco Demogriafico

Forma de Coleta

Sexo Masculino e feminino

Idade Anos completos
Bloco Socioecondémico

Renda Medida em reais/més

Bloco Saide

Morbidade autorreferida

Doenca de coluna ou
costas

Artrite ou reumatismo
Céancer

Diabetes

Bronquite ou Asma
Hipertens&o (Pressdo
Alta)

Doenca do Coragao
Insuficiéncia Renal
Cronica

Depressdo
Tuberculose
Tendinite ou
tenossinovite

Cirrose

Autopercepgio da satide

Plano de Satde e consulta médica

Plano de Satde

Da direito a consultas
médicas

Sim; ndo
Sim; ndo
Sim; nao
Sim; ndo
Sim; nd
Sim; ndo
Sim; ndo
Sim; nao
Sim; ndo
Sim; ndo
Sim; ndo
Sim; ndo

Muito bom; bom; regular; ruim; muito

ruim

Sim, apenas 1; sim, mais de um; ndo

Sim; ndo; sem declaragdo

Fonte: Producao do proprio autor
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Durante o processo de andlise dos dados, algumas
variaveis foram recategorizadas de acordo com as necessidades
do estudo. No caso da variavel “morbidade autorreferida”, a
classificacdo foi realizada segundo a quantidade de doengas, ou
seja: nenhuma doenca; 1 doenca e 2 ou mais doencas. A
variavel “autopercepcdo da saude” foi dicotomizada,
convencionando-se que as respostas “‘muito bom” e “bom”
representariam uma visdo positiva da salude enquanto as
respostas “regular’, “ruim” e “muito ruim” uma visdo negativa.
Quanto a variavel “Plano de Saulde com direito a consulta
médica”, foram combinadas as respostas “sim, apenas um” e
“sim, mais de um” da questdo que investiga sobre a adesao aos
Planos de Saude (céd. v1321) com a resposta “sim” da questao
que verifica se o plano de salde da direito a consultas médicas
(cod. 1338). Estas recategorizagbes podem ser visualizadas no
quadro 4.

Quadro 4 — Variaveis independentes do estudo, reagrupadas para as
andlises estatisticas. PNAD, 2003,2008

Variavel Tipo Categorias

Bloco Demografico

Sexo Categorica dicotébmica Masculino ou feminino
s : 20-29; 30-39; 40-49; 50-
Idade Categorica ordinal 59: 60 ou mais

Bloco Socioecondémico

Renda Categorica ordinal Decis de renda
Bloco Saide
Morbidade autorreferida Categorica ordinal nenhuma; 1; 2 ou mais
Autopercepcdo da saude Categorica dicotébmica Bom; Ruim
Plano de Satide com consulta - A < x
i Categorica dicotémica Sim; ndo
médica

Fonte: Produgéo do préprio autor
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4.5.3 Analise dos dados

Para a andlise dos dados, foram investigadas as regides
Sudeste e Nordeste do Brasil. Os bancos de dados das PNADs
foram obtidos junto ao Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE). Os dados foram exportados para o software
estatistico Stata verséo 11.0, programa no qual foram realizadas
as andlises. Criou-se um banco de dados com todas as
informacdes de interesse do estudo. Foram excluidos do banco
todos os individuos com menos de 20 anos, através do comando
drop.

As andlises foram realizadas a fim de verificar as
prevaléncias do desfecho segundo as variaveis
socioeconémicas, demogréficas e de salde, nos anos de 2003 e
2008, entre aqueles com 20 ou mais anos de idade. Foram
analisadas as proporgdes de pessoas que consultaram médico
no ultimo ano, segundo decis de renda familiar per capita,
comparando os mais ricos (D10) com os mais pobres (D1). Isso
permitiu a verificagdo de quadros de desigualdade intercategoria
e inter-regido em ambos os periodos estudados.

4.5.4 LimitacOes

Um fator limitante deste estudo é o possivel viés
de memoéria dos participantes, haja vista que o desfecho
analisado explora a utilizacdo de consultas médicas nos ultimos
doze meses, um periodo recordatério relativamente grande.
Outra questdo que deve ser abordada é que os dados
analisados correspondem a apenas 20% do total da amostra,
pois os individuos analisados estao contidos entre o primeiro e
ultimo decil de renda, caracterizando esta por uma analise das
desigualdades extremas.
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RESUMO

Objetivos: Analisar as desigualdades socioecondmicas na
utilizacao de consultas médicas no ultimo ano (CM) no Brasil.
Métodos: Dados da Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios (= 20 anos de idade) das regiées Nordeste (2003,
n=75.652 e 2008, n=79.779) e Sudeste (2003, n=76.029 e 2008,
n=79.356) foram analisados segundo CM. Comparou-se as
prevaléncias de CM segundo as variaveis exploratérias
demograficas e de saude nos primeiro (D1) e ultimo (D10) decis
de renda familiar per capita. As analises consideraram o
desenho amostral complexo.

Resultados: A proporcdo de pessoas com CM aumentou no
periodo na regido Nordeste (61,2% para 66,9%) e Sudeste
(67,9% para 73,5%). A diferenga absoluta de CM, segundo D1 e
D10 no periodo foi de 6,4 pontos percentuais (pp) no Nordeste e
42 pp no Sudeste. Houve importante reducdo das
desigualdades entre os homens (26 pp e 14 pp); haqueles sem
doencas cronicas (26 pp e 11 pp); naqueles que tinham uma
percepcéo positiva da sua salde (27 pp e 12 pp) e naqueles sem
plano de saude com direito a consulta médica (14 pp e 7 pp) no
Nordeste e Sudeste, respectivamente. A regido Sudeste ainda
apresentou reducdo entre aqueles com apenas uma morbidade
autorreferida (8 pp) e com percepcao negativa da saude (6 pp).
Conclusfes: Houve aumento de CM no Brasil. Observa-se
ainda persistente desigualdade entre os mais pobres e os mais
ricos, maior no Nordeste do que no Sudeste. Politicas para a
reducdo da desigualdade em saude mais eficazes e equanimes
devem ser adotadas no Brasil.

Descritores: Servicos de Saude, utilizacdo. Desigualdades em
Saude. Fatores Socioecondmicos. Epidemiologia. Brasil. PNAD.

ABSTRACT

Objective: To analyze the socioeconomic inequalities in medical
visits (MV) in Brazil.

Methods: Data from adults aged = 20 years who participated in
the Brazilian National Household Surveys and living in Northeast
(2003 n=75,652, and 2008 n=79,779) and Southeast (2003
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n=76,029 and 2008 n=79,356) regions were used. We compared
MV according to demographic and health variables in the first
(D1) and last (D10) decile of per capita family income. All
analyses considered the complex cluster design.

Results: The proportion of people who have MV during this
period increased in the Northeast (from 61.2% to 66.9%) and
Southeast (from 67.9% to 73.5%). The absolute difference (AD)
in the use of medical visit, according to D1 and D10 in this period,
was equal to 6.4 percentage points (pp) in the Northeast and 4.2
pp in the Southeast. The AD decreased among those without
chronic diseases (26 pp and 11 pp), those who had a positive
perception of their health (27 pp and 12 pp), and those without
health insurance which included medical visit (14 pp and 7 pp) in
the Northeast and Southeast regions, respectively. The
Southeast region has also showed significant reduction among
those with a chronic disease and with negative self-perception of
their health.

Conclusions: Increase in medical visits was found in Brazil.
However, it was observed substantial inequalities between the
poorest and the richest, higher in the Northeast region than in the
Southeast region. Policies to reduce health inequalities more
effectively and equitably should be adopted in Brazil.

Descriptors: Health Services, utilization. Health Inequalities.
Socioeconomic Factors. Epidemiology. Brazil. PNAD.

INTRODUCAO

A partir da Constituicdo brasileira de 1988 a saude
passou a ser reconhecida no pais como um direito de todo
cidaddo e dever do Estado. Logo no inicio da década de 1990,
com a regulacdo das acOes e servicos de salde nas leis
8.080/90 e 8.142/90, criou-se a base legal dos principios
estruturantes do modelo universal e redistributivista do Sistema
Unico de Satde (SUS)*.

No entanto, ainda que o SUS tenha em seus pilares a
equidade da atencéo a salde, observam-se no contexto nacional
diferencas importantes no acesso e uso dos servicos de saude.
Dentre as principais variaveis determinantes destacam-se o perfil
socioecondmico das pessoas, as suas caracteristicas de saude e
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demanda por atencdo e a propria estrutura de oferta de
servicos>>*. Diversos estudos mostram que ha maior uso dos
servicos de saude entre as mulheres, aqueles com idade mais
elevada e doentes cronicos>®.

Quanto as desigualdades socioeconbmicas, Travassos et
al.” identificaram na década de 1990 maior utilizacdo de
consultas médicas no Brasil entre os mais ricos, havendo apenas
discreta reducdo dessa diferenca entre 1989 e 1996/7. Ao
analisar o desfecho entre 1998 e 2008, Viacava® identificou que
todas as regibes brasileiras apresentaram aumento no
percentual de atendimentos financeiros pelo SUS, sendo que a
regido Nordeste foi a que apresentou a maior prevaléncia
(68,6%) e a regido Sudeste a menor (49,9%) no ano de 20088.
No entanto, ndo foram analisadas as variagbes nas
desigualdades socioeconbmicas de consultas médicas dentro
das regifes nesse contexto de ampliacdo do seu acesso.

Marcado por fortes desigualdades sociais, o Brasil tem
por recomendac¢do da Comissdo Nacional sobre Determinantes
Sociais da Saude o estimulo a produgéo de evidéncias sobre a
magnitude dessas desigualdades e sobre o papel dos
determinantes sociais em saude, de modo a subsidiar a
construcdo de politicas publicas direcionadas para a redugéo das
desigualdades sociais e em saude no Brasil. A associacédo entre
0 uso de servico de salde e outras variaveis demograficas,
socioeconbmicas e de comportamento precisa ser mais bem
estudada para que as politicas publicas sejam melhores
direcionadas®.

A Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios entre
1998 e 2008 incluiu a cada cinco anos um conjunto de perguntas
relacionadas a saude, que se somam as socioeconémicas
regularmente coletadas. Esse instrumento possibilita a obtencéo
de informac¢Bes sobre a morbidade percebida, o acesso ao
servico de saude, a cobertura do plano, a utilizacdo dos servicos
de saude, entre outras de extrema relevancia. Além disso, seu
processo amostral permite a comparabilidade dos resultados
entre os anos em que foi realizada’.

Considerando que o Brasil apresenta desigualdades na
utiizacdo de servicos de salde nas suas macrorregides, e
sabendo que as regides Nordeste e Sudeste apresentam o longo
da histéria uma marcante desigualdade do uso dos servigos de
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satde”™, conhecer a magnitude destas desigualdades pode

contribuir para a formulagéo de politicas publicas mais eficazes e
equanimes, favorecendo a reducéo das desigualdades em salde
no Brasil. Destaca a relevancia da analise das consultas médicas
por se caracterizarem como a principal demanda no sistema de
salude, sobrecarregando-o tanto sob o aspecto tempo, com a
maior demanda para o0 servico, como sob o0 aspecto financeiro,
com a maior solicitacdo de exames complementares™”.

Conhecer a magnitude e a variacdo das desigualdades
no uso de consultas médicas é essencial para o melhor
planejamento e organizacdo dos servicos de satde. O
monitoramento constante das variaveis relacionadas a utilizacao
dos servicos de saude permite que politicas de saude sejam
melhores direcionadas em busca da universalidade e também da
equidade®.

O objetivo deste estudo foi analisar a magnitude das
desigualdades socioecondbmicas na utilizagdo de consultas
médicas nas regides Sudeste e Nordeste do Brasil, no periodo
de 2003 e 2008.

METODOS

O estudo foi realizado com base nos dados das PNADs
de 2003 e de 2008 realizadas pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE).

A PNAD 2003 foi realizada em um total de 133.255
domicilios, com participacdo de 384.834 pessoas'®. Em 2008
foram pesquisados 150.591 unidades domiciliares distribuidas
por todas as Unidades da Federagdo, com um total de 391.868
pessoas. O modo como foi construida a amostra possibilita a
inferéncia dos seus resultados para todo o Brasil. Sua amostra é
por conglomerados com trés estagios. No primeiro os municipios
foram classificados em duas categorias: autorrepresentativa
(probabilidade 1 de pertencer & amostra) e néo
autorrepresentativa, sendo que nesta Ultima os municipios foram
estratificados e selecionados com reposicdo e com probabilidade
proporcional a populacdo residente obtida no Censo
Demografico de 2000. No segundo estagio os setores censitarios
foram selecionados em cada municipio da amostra, também com
probabilidade proporcional e com reposicdo, sendo utilizado o
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ndmero de unidades domiciliares existentes por ocasido do
Censo Demogréfico 2000 como medida de tamanho. No ultimo
estadgio foram selecionados, com equiprobabilidade em cada
setor censitario da amostra, os domicilios particulares e as
unidades de habitacdo em domicilios coletivos para investigacao
das caracteristicas dos moradores e da habitacdo. As unidades
domiciliares, que constituem as unidades de selecdo do terceiro
estagio, foram formadas pelos domicilios particulares e pelas
unidades de habitacdo em domicilios coletivos ocupados por
ocasido da operacdo de listagem®. Para este estudo utilizou-se
os dados das PNADs de 2003 e 2008 referentes aos adultos (=
20 anos de idade) das regides Nordeste (2003 n=75.652 e 2008
n=79.779) e Sudeste (2003 n=76.029 e 2008 n=79.356).

O desfecho analisado foi a utlizagcdo de consultas
médicas, informagdo obtida por meio da pergunta “Nos 12
ultimos meses, o(a) Sr(a) consultou médico?”. As variaveis
exploratérias foram sexo (masculino; feminino), idade em anos
por faixa etaria (20 a 29 anos; 30 a 39; 40 a 49; 50 a 59 e 60 ou
mais), decil de renda familiar per capita, morbidade autorreferida
(nenhuma doenca; uma; duas ou mais), autopercepcao de salde
(positiva; negativa) e ter plano de saude com direito a consulta
médica (sim; n&o). Excluiram-se os valores missings por nao
serem representativos (<0,01% da amostra).

Para a andlise das desigualdades socioeconbémicas
foram testadas as associacdes do desfecho com as demais
variaveis, sendo estimadas as prevaléncias do desfecho no
primeiro (D1) e ultimo (D10) decil de renda familiar per capita
para os dois anos (2003 e 2008). Foi calculada a razao entre as
propor¢es de individuos que consultaram médico nos ultimos
doze meses entre mais ricos (D10) e mais pobres (D1), nas
regides Nordeste e Sudeste e nos dois periodos (2003 e 2008).

As analises estatisticas foram realizadas no programa
Stata 11.0, sendo considerados os pesos amostrais individuais
existentes dos bancos de dados das duas PNADs (2003 e 2008)
e plano de amostragem complexa dos estudos. Por se tratar de
dados secundarios, ndo se fez necessaria submissdao a Comité
de Etica.



100

RESULTADOS

Na regido Nordeste, verificou-se aumento da proporcao
de pessoas que consultaram um médico no Ultimo ano, variando
de 61,2% (2003) para 66,9% (2008). Foi verificada também
maior prevaléncia de consultas médicas entre as mulheres e
entre aqueles com mais idade, tanto em 2003 como em 2008. A
prevaléncia entre aqueles pertencentes ao decil mais rico foi
superior aqueles pertencentes ao decil mais pobre em ambos os
anos. Quanto maior o niumero de doencas crdnicas presentes,
maior foi a utlizacdo de consultas médicas. Individuos com
autopercepcdo negativa de sua saude apresentaram maior
prevaléncia de consultas médicas em ambos o0s anos
investigados, quando comparados aqueles com percepcao
positiva da saude. A prevaléncia de utlizagdo de consultas
médicas de 2003 para 2008 pouco se modificou dentre aqueles
com plano de salde, entretanto, foi mais expressiva naqueles
sem plano de saude (Tabela 1).

Na regido Sudeste, a propor¢cdo de pessoas que
consultaram um médico no Ultimo ano também aumentou,
variando 5,6 pontos percentuais (pp) de 2003 para 2008. Além
disso, assim como no Nordeste, houve maior prevaléncia de
consultas médicas entre as mulheres, os mais velhos e nos mais
ricos nos dois periodos analisados. Aqueles com duas ou mais
doencas crbnicas também consultaram mais os médicos do que
agueles sem doengas cronicas ou com apenas uma doenca
cronica. Verificou-se aumento da prevaléncia de consultas
médicas naqueles sem plano de saude (6,3 pp) e naqueles com
plano de saude com direito a consulta médica (2,1 pp), nos
periodos analisados (Tabela 2).

O Brasil apresentou uma diminuicdo da desigualdade na
prevaléncia de utilizacdo de consultas médicas de 2003 para
2008, de modo que a relacdo entre 0os mais pobres e 0s mais
ricos diminuiu 3,7 pontos percentuais no periodo analisado.
Quando analisada a regido Nordeste, verificou-se diminui¢cdo da
desigualdade na prevaléncia de consultas médicas entre os mais
pobres (D1) e os mais ricos (D10) de 2003 para 2008 igual a 6,4
pp, enquanto que na regido Sudeste essa reducao foi menor (4,2

pp) (Figura 1).
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A Tabela 3 apresenta a prevaléncia de consultas
médicas segundo os primeiro e décimo decis de renda e as
variaveis independentes na regido Nordeste. Quando analisada
a razao das prevaléncias de consulta médica entre os homens
mais pobres e mais ricos (D10/D1) verificou-se uma reducao de
cerca de 13,9% na desigualdade (1,87 em 2003 para 1,61 em
2008). Entre as mulheres, essa reducao foi de aproximadamente
9% no mesmo periodo. A razdo entre as prevaléncias de
consultas médicas entre os mais ricos (D10) e 0os mais pobres
(D1) diminuiu em todas as faixas etarias, de 2003 para 2008. Foi
verificada maior prevaléncia na utilizacdo de consultas médicas
naqueles com duas ou mais doengas crénicas, em ambos 0s
anos, quando comparado aqueles que nado reportaram doencas
crbnicas. Naqueles sem doencas crbnicas houve reducédo na
desigualdade de cerca de 15,6% (1,67 em 2003 para 1,41 em
2008). Verificou-se que a razdo entre 0s mais pobres e mais
ricos (D10/D1) diminuiu aproximadamente 15,4% entre aqueles
gque tinham uma percepcao positiva de sua saude (D10/D1 igual
a 1,75 em 2003 e 1,48 em 2008). Entre aqueles sem plano de
saude, verifica-se aumento na prevaléncia de consultas médicas
entre os mais pobres (54,6% em 2003 para 60,7% em 2008), o
que explica a diminuicdo na razdo entre grupos (D10/D1) em
cerca de 10,1% no periodo analisado (de 1,39 em 2003 para
1,25 em 2008) (Tabela 3).

No Sudeste, houve aumento na prevaléncia de utilizacao
de consultas médicas em todas as categorias. A razdo dos mais
ricos pelos mais pobres (D10/D1) diminuiu de 2003 para 2008
em ambos os sexos, sendo maior entre os homens (10,1%) do
que entre as mulheres (4%). Verificou-se abaixo dos 50 anos
uma diminuicdo na raz&o entre ricos e pobres (D10/D1) de 2003
para 2008 (9,1%, 4,8% e 12,2% respectivamente). Tanto entre
0s mais pobres (D1) como entre os mais ricos (D10), foi
identificado um aumento na prevaléncia de utilizacdo de
consultas médicas em todas as categorias de numero de
doencas cronicas, exceto entre os mais pobres (D1) com duas
ou mais doencas crbnicas, onde a prevaléncia diminuiu 1,8 pp de
2003 para 2008. Tanto naqueles sem doencas crdnicas, como
naqueles com uma doenga crbnica a razdo D10/D1 reduziu
(8,2% e 6,6% respectivamente) no periodo analisado. Quando
considerada a razéo (D10/D1), verificou-se uma diminuicdo da
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desigualdade do ano de 2003 para 2008, tanto entre aqueles
com uma percepcao positiva (cerca de 8,6%) como negativa da
saude (cerca de 5%). Independente da categoria de renda e de
apresentar plano de saude houve aumento na prevaléncia de
consultas de 2003 para 2008. A desigualdade entre D10 e D1
diminuiu com relacdo a presenca de plano de saude (1,22 em
2003 para 1,15 em 2008) (Tabela 4).

DISCUSSAO

A razao entre 0s mais ricos pelos mais pobres, quando
analisado o uso de consultas médicas, foi maior na regiao
Nordeste. Verificou-se um decréscimo desta diferenca de 2003
para 2008, sugerindo uma reducdo nas desigualdades
socioeconbmicas, entretanto, o valor encontrado foi muito
superior a média nacional. A regido Sudeste, por sua vez,
mostrou amplitude menor que a média nacional e muito inferior a
encontrada na regido Nordeste em ambos os anos, refletindo em
menores niveis de desigualdades.

Travassos et al.'® verificaram no ano de 2003, que a
chance de usar um servico de saude tendo alguma restricdo de
atividade rotineira por motivo de saude, foi 69,1% maior nos mais
ricos quando comparado aos mais pobres na regido Nordeste.
Na regido Sudeste os mais ricos tiveram 17% mais chance que
0s mais pobres. Em um estudo baseado na PNAD 2003, foi
verificado que a proporcéo de pessoas atendidas em servicos de
salde, nas duas Ultimas semanas a pesquisa, teve na regido
Nordeste uma das maiores propor¢cdes de pessoas atendidas
pelo SUS, muito acima da média nacional; e as menores
proporcBes de atendimento em servicos de salde ndo SUS,
dentre as outras macrorregifes. Na regido Sudeste esta relagao
foi mais equilibrada, ainda que os atendimentos de salude pelo
SUS tenham sido superiores. Este mesmo estudo constatou que
entre os usuarios SUS a renda familiar per capita nada
influenciou nas prevaléncias, enquanto que nos ndo USUArios
SUS ter mais renda significou em maior prevaléncia de utilizacao
de servico®. Capilheira & Santos™ mostraram em seu estudo que
aqueles que pertenciam as classes A e B consultaram médico
13% mais que aqueles pertencentes as classes D e E. Outro
estudo mostrou que a prevaléncia de uso de servico de saude foi
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de 26,7% nos mais ricos contra 15,1% nos mais pobres. Quando
estratificado por ser ou ndo usuario SUS, verificou-se uma maior
prevaléncia naqueles mais pobres dentre os usuéarios SUS, e
uma maior prevaléncia entre 0s mais ricos nos ndo USUAarios
SUS”. Goldbaum et al.® encontraram resultados semelhantes em
seu estudo.

Tanto na regido Nordeste como Sudeste foi verificada
maior prevaléncia no uso de consultas médicas entre as
mulheres, nos mais velhos, nos mais ricos, naqueles com mais
doencas cronicas, com uma percepg¢do negativa da sua salde e
com plano de salude com direito a consultas médicas
corroborando os achados de outros estudos®**41>10171819
Ainda assim, verificou-se diminuicdo da desigualdade entre os
homens e entre as mulheres mais pobres, quando comparados
aos mais ricos em ambas as macrorregides estudadas. Um
estudo de Giatti & Barreto™® mostrou aumento na prevaléncia de
consultas médicas entre os homens do ano de 1998 para 2008,
sendo este aumento maior nos desempregados (23,2%) se
comparado aos trabalhadores com prote¢éo social (17,9%).

Um achado que merece destaque foi que, na regido
Sudeste, 0os mais pobres com duas ou mais doencas crbnicas
apresentaram diminuicdo da prevaléncia de utilizacdo de
consultas médicas de 2003 para 2008 e 0s mais ricos neste
mesmo grupo apresentaram aumento da prevaléncia o que fez
com que a desigualdade aumentasse neste grupo em 1,8 pp no
periodo analisado, situacdo bastante problematica uma vez que
os individuos com mais doenca crbnica e menor renda sao
aqueles que dependem mais dos servicos publicos de
saide®®*®.

Em ambas as regides analisadas houve o aumento da
prevaléncia de consultas médicas entre os mais pobres, tanto
naqueles com uma percepgao positiva, como negativa da sua
salde, de 2003 para 2008. Bastos et al’ ao avaliar a
prevaléncia de consultas médicas no servigo publico de saude
verificou que, entre os homens que tinham percepcdo negativa
da sua saude, a prevaléncia de consultas médicas foi 13%
superior comparada aqueles com uma percepcao excelente ou
muito boa. Nas mulheres esse valor foi de 26%. Outro estudo
mostrou que 0s que consideravam sua salde como ruim/regular
consultaram 2,96 vezes mais que aqueles com salde
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excelente'®. Capilheira & Santos'’ mostraram prevaléncia de
consultas médicas 33% superior naqueles que consideravam
sua saude como regular ou ruim, comparado aqueles que
consideravam sua salde excelente ou muito boa. Com a
ampliacdo do Programa Saude da Familia, os servicos de saude
passaram a ter uma consideravel melhora no acesso e utilizacao
em diferentes grupos, mostrando inclusive um tratamento
superior aos estratos de maior exclusao?.

O presente estudo verificou que os individuos sem plano
de saude com direito a consulta médica apresentaram aumento
na prevaléncia de consultas médicas em ambas as regifes no
periodo analisado embora ainda consultem menos do que
aqueles portadores destes estes planos. Referente aos planos
de salde, a Agéncia Nacional de Satde Suplementar®’ afirma
gue a regidao Nordeste apresentou em 2012, 13,57% da sua
populacdo segurada, tendo um aumento de 24,72% do ano de
2010 para 2012. Quanto ao Sudeste, em 2012 41,39% da sua
populacé@o era segurada, tendo um aumento de 4,97% de 2010
para 2012. Um estudo mostrou que aqueles que tinham plano de
salude privado e ndo tinham doencas crbnicas, consultaram
médico 36,8% nos ultimos 12 meses, enquanto naqueles com
plano de saude privado e doencas crbnicas 11,4% foi a
prevaléncia encontrada®. Outro estudo identificou chance 3,3
vezes maior de ter consultado um médico nos Ultimos 12 meses
entre os usuarios SUS e 6 vezes maior entre os portadores de
plano de saude, ambos comparados aqueles que financiaram a
prépria consulta™.

Ao relacionar a concentragdo de planos de saude entre
as regifes, um estudo de abrangéncia nacional mostrou ainda
grande diferenca entre as regibes do Brasil, sendo maior a
cobertura do servico suplementar no Sul e Sudeste’. Essa
distingdo repercute diretamente na razdo dos usuarios do SUS
em relacdo a saude suplementar, de modo que na regido
Sudeste enquanto esta relacdo é de 1:1, na regido Nordeste
alcanca a proporcdo de 2 atendimentos pelo SUS para cada
atendimento pelo sistema suplementar®.

A prevaléncia na utillizacdo de consultas médicas
aumentou e a desigualdade entre os mais ricos e mais pobres
diminuiu em ambas as macrorregides analisadas entre 2003
para 2008. Apesar da regido Nordeste ainda apresentar
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importantes diferencas na utilizacdo de consultas médicas entre
0S mais ricos e 0s mais pobres, a diminui¢do da desigualdade foi
mais acentuada nesta regido quando comparada a regido
Sudeste.

A mensuracdo dos niveis de desigualdade
socioecondmica na utilizacdo de consultas médicas vem sendo
uma pratica muito utilizada entre os estudos nacionais®”#%!,
Algumas hipéteses para a expressiva reducdo dos niveis de
desigualdade em saude no Brasil nos ultimos anos é o Programa
Saude da Familia (PSF), adotado pelo governo federal. Surgido
no ano de 1994, o PSF vem com 0 objetivo de reorganizar a
atencdo basica em salde no pais®’, mas é em 2003, com o
Programa de Expansao e Consolidacao da Estratégia de Saude
da Familia (PROESF) que o alcance dos servicos de saude
foram amplamente difundidos nos municipios brasileiros®. A
cobertura aproximada do Programa Saude da Familia era, no
ano de 2000, de 20,6% da populagdo do Nordeste, subindo para
55% da populacdo no ano de 2004. O Sudeste no ano de 2004
apresentava 30% de cobertura®.

As desigualdades em saude, embora em declive, ainda
se encontram em um patamar inaceitavel, permeado por
relacdes onde a iniquidade esta fortemente presente. Segundo a
Comissao Nacional sobre Determinantes Sociais da Saude as
iniquidades devem ser remediadas com politicas publicas
especificas que promovam a educacéo, a redistribuicdo de renda
e a ampliacdo da protecdo social®’. Estas politicas devem
aumentar a média de utilizacdo dos servicos de salde nas
regibes com taxa abaixo da média nacional garantindo uma
distribuicdo igualitaria e ainda priorizar a distribuicdo social
naquelas regides com bom nivel de acesso aos servicos®.
Estudos recentes vém mostrando que o aumento de iniciativas
como a Estratégia Saude da Familia parecem favorecer o
acesso e consequente utilizacdo de servicos de saude da
populacdo*®. Contudo, a construcdo de politicas publicas de
combate a desigualdade em salde no Brasil carece de
evidéncias cientificas na sua constituicdo, sendo fundamental
gue mais estudos abordem esta tematica e esclarecam melhor
as relagbes da sociedade com os servicos de saude nas
diferentes macrorregibes e dimensdes socioeconbémicas,
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possibilitando inclusive, 0 monitoramento das mudancas e das
politicas adotadas no pais.
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Figura 1 - Propor¢éo de pessoas que consultaram médico no ultimo
ano, com amplitude de variacdo entre os 10% mais ricos e 0os 10% mais
pobres, nas regides Nordeste e Sudeste do Brasil em 2003 e 2008.

Figure 1 - Proportion of people who consulted doctor in the last year,
with amplitude of variation between the richest 10% and poorest 10% in
the Northeast and Southeast regions of Brazil in 2003 and 2008.
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Nota: valores ao lado das barras horizontais representam a diferenca entre D1 e D10.
Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, 2003 e 2008.
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Tabela 1- Prevaléncia e distribuicdo das variaveis relacionadas a
utilizacdo de consultas médicas no ultimo ano no Nordeste. Brasil,
2003 (n=75.652) e 2008 (n=79.779).

Table 1 - Prevalence and distribution of variables related to the use of
medical visits in the last year in the Northeast. Brazil, 2003 (n = 75,652)
and 2008 (n = 79,779).

2003 2008
Consultou Consultou
Variaveis Total médico nos Total médico nos
dltimos 12 meses dltimos 12 me
n (%) % (1C95%) n (%) % (1C95%)
Amostra total do Nordeste 75.652 61,2 (60,2-62,2) 79.779 66,9 (66,0-67
Sexo*
Masculino 35.718 (47,2) 47,6 (46,5-48,8) 37.502 (47,0) 54,2 (53,2-55
Feminino 39.934 (52,8) 73,5(72,6-74,5) 42.277 (53,0) 78,3 (77,5-7¢
Idade (anos)*
20-29 23.349 (30,9) 54,7 (53,5-55,9) 22.918 (28,7) 61,0(59,9-62
30-39 18.175 (24,0) 58,8 (57,5-60,1) 18.356 (23,0) 64,7 (63,6-65
40-49 13.612 (18,0) 62,3 (61,0-63,5) 15.333 (19,2) 66,9 (65,8-68
50-59 9.170(12,1) 66,3 (64,9-67,7) 10.645 (13,3) 71,2 (70,0-72
60 ou mais 11.324 (15,0) 72,2 (70,8-73,5) 12.527 (15,7) 76,7 (75,7-77
Renda*
12 decil 15.051 (20,4) 54,7 (53,3-56,0) 14.188(18,2) 60,8 (59,5-62
102 decil 3.791(5,13) 82,0(80,3-83,7) 4.534(5,8) 81,7 (80,2-83
Morbidade autorreferida*
sem doencas 47.053 (62,2) 50,9 (49,7-52,0) 49.090 (61,5) 57,5 (56,5-58
1doenca 16.032 (21,2) 72,7 (71,7-73,8) 17.579(22,0) 76,9 (75,9-77
2 ou mais doengas 12.556 (16,6) 84,9 (83,6-86,2) 13.110(16,4) 88,3 (87,5-8¢
Autopercepgdo da satide*
Positiva 50.052 (66,2) 53,5(52,2-54,7) 52.580 (65,9) 60,3 (59,2-61
Negativa 25.595 (33,8) 75,4 (74,5-76,2) 27.199 (34,1) 78,9 (78,0-79
Plano de Satide ¢/ direito a
consulta médica *
N3o 68.045 (89,9) 59,2 (58,2-60,2) 70.943 (88,9) 65,2 (64,3-6€
Sim 7.604(10,1) 83,4(82,3-84,5) 8.836(11,1) 84,2(83,2-85

*p < 0,001 (Teste do qui-quadrado)
Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, 2003 e 2008.
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Tabela 2 - Prevaléncia e distribuicdo das varidveis relacionadas a
utilizac@o de consultas médicas no Ultimo ano no Sudeste. Brasil, 2003
(n=76.029) e 2008 (n=79.356).

Table 2 - Prevalence and distribution of variables related to the use of
medical visits in the last year in the Southeast. Brazil, 2003 (n = 76,029)
and 2008 (n = 79,356).

2003 2008
Consultou Consultou
Variaveis Total médico nos Total médico nos
dltimos 12 meses ultimos 12 me
n (%) % (1C95%) n (%) % (1C95%)
Amostra total do Sudeste 76.029 67,9 (67,2-68,5) 79.356 73,5(73,0-74
Sexo*
Masculino 35.787 (47,1) 56,2 (55,4-57,0) 37.264 (47,0) 62,3 (61,6-63
Feminino 40.242 (52,9) 78,2(77,6-78,9) 42.092 (53,0) 83,4 (82,9-84
Idade (anos)*
20-29 20.112 (26,5) 58,7 (57,8-59,7) 19.200 (24,2) 65,1 (64,1-6€
30-39 17.456 (23,0) 64,7 (63,7-65,7) 17.021(21,5) 70,7 (69,871
40-49 15.693 (20,7) 69,0 (68,1-69,9) 16.353 (20,6) 74,0(73,2-74
50-59 10.696 (14,1) 73,5(72,5-74,5) 12.581(15,9) 77,5(76,6-78
60 ou mais 12.047 (15,9) 81,2 (80,4-82,0) 14.201(17,9) 84,3 (83,5-85
Renda*
12 decil 4.463(6,07) 61,5(59,8-63,3) 3.711(4,91) 68,6 (66,7-7C
102 decil 9.435(12,84) 78,3(77,1-79,4) 9.421(12,47) 81,2 (80,2-82
Morbidade autorreferida®
sem doengas 43.497 (57,2) 56,8 (55,9-57,6) 44.388 (55,9) 63,6 (62,8-64
1 doenca 17.462 (23,0) 76,6 (75,9-77,4) 18.480 (23,3) 81,7 (81,0-82
2 ou mais doengas 15.035(19,8) 90,0 (89,5-90,6) 16.488 (20,8) 91,3 (90,7-91
Autopercepcdo da satde*
Positiva 57.047 (75,0) 62,2 (61,5-63,0) 58.689 (74,0) 68,8 (68,1-69
Negativa 18.976 (25,0) 85,0 (84,4-85,7) 20.667 (26,0) 87,3 (86,7-87
Plano de Saide ¢/ direito a
consulta médica *
N&o 60.536 (79,6) 64,9 (64,2-65,6) 61.385(77,4) 71,2 (70,6-71
Sim 15.490 (20,4) 78,9 (78,1-79,8) 17.971(22,7) 81,0(80,3-81

*p < 0,001 (Teste do qui-quadrado)
Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, 2003 e 2008.
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Tabela 3 - Proporgdo de pessoas que consultaram médico no Ultimo
ano, segundo 1° e 10° decis de renda familiar per capita e variveis
relacionadas, na regido Nordeste do Brasil, 2003 e 2008.

Table 3 - Proportion of people who consulted doctor in the last year,
according to the 1st and 10th deciles of per capita family income and
related variables, in Northeast Brazil, in 2003 and 2008.

2003 2008
Variavel Prevaléncias Razdo Prevaléncias Razdo
Todos D1 D10 D10/D1* Todos D1 D10 D10/D1*

Amostra Total 61,2 54,7 82,0 1,50 66,9 608 81,7 1,34
Sexo
Masculino 476 389 729 1,87 54,2 45,3 73,0 1,61
Feminino 735 68,0 90,3 1;33 783 74,1 89,7 1,21
Idade (anos)
20-29 547 536 733 1,37 61,0 59,9 77,6 1,30
30-39 588 53,4 80,3 1,50 64,7 60,9 78,0 1,28
40-49 62,3 553 837 1,51 66,9 59,8 82,1 1,37
50-59 66,3 58,2 880 1,51 71,2 63,6 818 1,29
60 ou mais 722 632 86,5 1,37 76,7 65,7 89,2 1,36
Morbidade
autorreferida
Sem doencas 50,9 46,0 76,9 1,67 57,9: 9531 751 1,41
1 doenca 72,7 70,7 84,9 1,20 76,9 72,8 88,3 1,21
2 ou mais doencas 849 80,2 92,2 1,15 88,3 849 931 1,10
Autopercepgéo da
saude
Positiva 535 46,1 80,5 1,75 60,3 53,9 79,6 1,48
Negativa 754 71,2 882 1,24 789 74,4 90,6 1,22
Plano de Sal.'lqe c/ direito
a consulta médica
Né&o 59,2 546 759 1,39 65,2 60,7 76,0 1,25
Sim 834 75,7 883 1,17 84,2 77,7 878 1,13

*p < 0,001 (Teste do qui-quadrado)
Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, 2003 e 2008.
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Tabela 4 - Proporgdo de pessoas que consultaram médico no ultimo
ano, segundo 1° e 10° decis de renda familiar per capita e variaveis
relacionadas, na regido Sudeste do Brasil, 2003 e 2008.

Table 4 - Proportion of people who consulted doctor in the last year,
according to the 1st and 10th deciles of per capita family income and
related variables, in Southeast Brazil, in 2003 and 2008.

2003 2008
Variavel Prevaléncias Razdo Prevaléncias Razdo
Todos D1 D10 D10/D1* Todos D1 D10 D10/D1*

Amostra Total 67,9 61,5 783 127 73,5 686 81,2 1,18
Sexo
Masculino 56,2 49,4 685 1,39 62,3 56,7 71,0 1;25
Feminino 782 70,1 87,0 1,24 83,4 76,4 90,5 1,19
Idade (anos)
20-29 58,7 58,7 709 1,21 65,1 656 72,5 1,10
30-39 647 605 754 1:25 70,7 66,8 79,4 1,19
40-49 69,0 61,3 80,0 1,31 740 70,8 81,2 1,15
50-59 735 69,0 789 1,14 775 716 823 1,15
60 ou mais 812 793 864 1,09 84,3 79,6 89,0 1,12
Morbidade
autorreferida
Sem doencas 56,8 52,3 70,2 1,34 63,6 60,0 73,6 1,23
1 doenca 766 69,9 850 1,21 81,7 780 878 1,13
2 ou mais doencas 900 86,1 93,6 1,09 91,3 84,3 94,1 1,12
Autopercepgéo da
saude
Positiva 622 54,7 759 1,39 68,8 62,2 79,2 1,27
Negativa 850 77,1 935 1,21 87,3 80,8 92,8 1;15
Plano de saﬂqe c/ direito
a consulta médica
Néo 649 61,1 747 1,22 71,2 67,9 78,0 1,15
Sim 789 81,1 81,7 1,01 810 874 841 0,96

*p < 0,001 (Teste do qui-quadrado)

Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, 2003 e 2008.



