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Eqliidade em areas sécio-econédmicas com
impacto na saude em paises da Unido Européia

Equity in socioeconomic sectors with an impact
on health in European Union member countries

Maria do Rosdrio Giraldes 1

1 Escola Nacional de Satide Abstract It may sometimes be more appropriate to correct inequalities in the domains of edu-

;"'bl’? g"é"ers"dade cation, lifestyles, or nutrition than that of health. The current study proposes to measure existing
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Av. Padre Cruz 1600, 560 inequalities in European Union member countries in socioeconomic areas with an impact on

Lisboa, Portugal. the population’s health. The Gini coefficient was used to quantify inequalities among member

countries with regard to education and cultural activities, lifestyles, nutrition, unemployment,
use of health care services, and health expenditures. The indicators with the highest Gini coeffi-
cients are the percentage of the population with a secondary school education (level of schooling
just preceding the university), per capita butter consumption, and per capita consumption of
packaging for medications. It is cause for concern to the health sector that education displays
such great inequality in the percentage of individuals enrolled in secondary education within
the European Union. Existing inequality in per capita butter consumption is equally important
due to the impact nutrition has on the incidence of cardiovascular and cerebral vascular dis-
eases, for example, and the weight these diseases have on the mortality profile.
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Resumo Pode ser eventualmente mais adequado corrigir desigualdades no dominio da educa-
¢do, estilos de vida ou nutrigdo do que no dominio da satide. O presente artigo propde-se medir
as desigualdades existentes, em paises da Unido Européia, em dreas sécio-econémicas com im-
pacto na satide da populagdo. Utilizou-se o coeficiente de Gini para quantificar as desigualda-
des entre paises da Unido Européia no que respeita a educagdo e atividades culturais, estilos de
vida, nutri¢do, desemprego, utilizagdo de servigos de satide e despesa em satide. Os indicadores
que apresentam coeficientes de Gini mais elevados sdo a percentagem da populagdo com ensino
secunddrio elevado, o consumo per capita de manteiga e o consumo per capita de embalagens
de medicamentos. Consiste motivo de preocupagdo para o setor satide que a drea da educag¢do
apresente uma tao grande desigualdade em relagdo a percentagem de inscritos no ensino secun-
ddrio elevado, em paises da Unidao Européia. A desigualdade que existe no consumo per capita
de manteiga é igualmente de salientar por causa do impacto que a nutrigdao tem, por exemplo,
na incidéncia de doencgas cdrdio e cerebrovasculares e do peso que essas doengas tém na estrutu-
ra de mortalidade.
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Introducéao

A eqiiidade em satide e em servicos de satide
tem sido estudada, em Portugal, em diversas
perspectivas. O estudo da eqiiidade na distri-
buicdo da despesa, em nivel distrital, no ambi-
to dos cuidados de satide primdrios, deu ori-
gem a uma proposta de distribuicao eqiiitativa
da despesa corrente baseada na eqiiidade de
recursos para iguais necessidades, conforme se
pode verificar em Giraldes (1987, 1990, 1991).

Procedeu-se, igualmente, a um estudo da
distribuicdo de recursos de satide baseada em
um principio de eficiéncia distributiva em Gi-
raldes (1989a, 1995).

Esta preocupacao com a distribuicdo de re-
cursos de satide em Portugal foi generalizada a
distribuicdo entre paises da Unido Européia,
segundo Giraldes (1989b, 1992).

A partir de 1989 foi coordenado, em Portu-
gal, um projeto, financiado pela Unido Euro-
péia, denominado Socioeconomic Factors in
Health and Health Care (Mielck & Giraldes,
1993, 1994). A este projeto seguiu-se um outro
em que Portugal colaborou, igualmente finan-
ciado pela Unido Européia, intitulado Socioe-
conomic Inequalities in Mortality and Morbi-
dity in Europe, coordenado pela Universidade
Erasmus, de Roterdd, Holanda. Parte dos seus
resultados encontra-se publicada em Macken-
bach et al. (1997) e Kunst et al. (1998).

Mais recentemente, analisou-se, igualmen-
te para os paises da Unido Européia, o fato da
saide de uma populacdo ser, como € bem co-
nhecido, a resultante de acdes empreendidas
em outros setores da economia, conforme se
verifica em Giraldes (1999). Os resultados deste
projeto foram tao interessantes que levaram ao
estudo das desigualdades existentes nesses se-
tores s6cio-econdmicos.

Poderd ser eventualmente mais importante
contribuir para corrigir desigualdades na drea
da educacao, dos estilos de vida, ou da nutri-
¢ao, do que no préprio setor satide, em virtude
do impacto que aquelas dreas sécio-econdmi-
cas tém neste setor.

Embora nédo se chegue a um esclarecimen-
to cabal desta questdo, o que alids ndo era in-
tencdo desta andlise, o fato de se terem encon-
trado elevados coeficientes de Gini em indica-
dores como a “percentagem de populagdo com
ensino secunddrio elevado”, o “consumo per ca-
pita de manteiga em quilogramas” e o “consu-
mo per capita de embalagens de medicamen-
tos” é, sem duivida, um contributo relevante
para uma correcdo de desigualdades em dreas
que tém impacto na saide da populacao.
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Objetivos

Constituem objetivos do presente artigo a iden-
tificacdo de desigualdades em dreas sécio-eco-
nodémicas com impacto no setor saide em pai-
ses da Unido Européia, assim como a anadlise
comparativa dessas desigualdades.

Além das dreas com impacto no setor sau-
de serdo igualmente analisadas as desigualda-
des na utilizacdo e na despesa dos préprios sis-
temas de saide daqueles paises.

Serdo realizadas propostas concretas de in-
tervencdo com vista a correcdo daquelas desi-
gualdades, partindo do principio de que a Uniao
Européia terd um importante papel a desempe-
nhar ao efetuar uma distribuicdo adequada dos
fundos comunitdrios entre os quinze paises.

Conceito de eqiiidade

A eqiiidade pode ser considerada como um
principio bdsico de qualquer sistema de satde,
segundo Culyer (1976). E o principio que se en-
contra estabelecido na maioria das constitui-
¢Oes e assim acontece na Constitui¢ao Portu-
guesa (Canotilho & Moreira, 1985).

O conceito de eqiiidade conduz a mdltiplas
interpretacdes, que dependem dos valores dos
individuos que utilizam os recursos e dos obje-
tivos a atingir com essa redistribuigao.

Viarios autores tém tentado proceder a esta
clarificacdo de conceitos, tendo ficado célebre o
conhecido artigo de Mooney (1983). Com efei-
to, a “igualdade de recursos para igual necessi-
dade” toma em consideracdo a estrutura da po-
pulacao, por sexos e grupos de idade, bem co-
mo outros fatores que influenciem as respecti-
vas necessidades, como, por exemplo, a taxa de
fertilidade ou o nivel de rendimento. Este con-
ceito de eqiiidade é usualmente utilizado na
distribuicao de recursos em nivel regional.

A “igualdade de oportunidades de acesso
para igual necessidade” terd, apenas, lugar
quando todos os usudrios, em todas as regides,
tenham acesso aos mesmos servicos de satide
ao mesmo custo, tanto em tempo perdido, co-
mo em custo de transporte. Este conceito de
eqliidade é, principalmente, utilizado em rela-
¢do a atividades curativas, como, por exemplo,
consultas médicas, e em uma perspectiva da
oferta de servicos.

A “igualdade de utilizacdo para igual neces-
sidade” procede a uma discriminacdo a favor
daqueles que tém uma mais baixa propensao
para a utilizacdo de servicos de satide, como
acontece, por exemplo, com as classes sécio-
econOmicas mais baixas em rela¢do a procura



de servicos de cardter preventivo. Este concei-
to é empregado na perspectiva da procura de
cuidados de satide.

Utiliza-se este conceito, principalmente,
quando o objetivo a atingir é um objetivo de
promocao da satide ou de prevenc¢io da doen-
ca. Implica o uso de recursos adicionais em or-
dem a permitir uma interven¢do na comunida-
de, designadamente a realizacdo de visitas do-
micilidrias, a educacao para a satde ou a vaci-
nacao realizada fora do centro de satide. Este é
o mais perfeito conceito de eqiiidade em nossa
opinido (Giraldes & Daley, 1995).

A “igualdade de satisfacdao de necessidades
marginais” admite que a eqiiidade serd alcan-
cada se cada distrito deixar de tratar a mesma
necessidade especifica caso tenha um corte or-
camental da mesma importancia, o que pres-
supoe que os distritos déem a mesma priorida-
de na ordenacdo das suas necessidades. Uma
interessante aplicacdo deste conceito de igual-
dade de satisfacao nas necessidades marginais
foi realizada em Portugal, por Giraldes (1999).

Finalmente, no conceito de “igualdade de
resultados”, o objetivo a atingir seria a igualiza-
¢do de indicadores de satide entre os distritos
ou regides. Pressupde a existéncia de uma poli-
tica intersetorial e trata-se, sem dudvida, de um
objetivo utépico.

O conceito adotado no presente artigo é o
utilizado na distribui¢do de recursos em ni-
vel regional, neste caso no nivel dos paises que
compdem a Unido Européia, o conceito de
igualdade de recursos para igual necessidade.

Parte-se do principio de que a Unido Euro-
péia pode desempenhar um papel redistributi-
vo entre os paises membros, tanto no dominio
da satide, da educagdo, do desemprego ou dos
estilos de vida, e que se pretende identificar as
desigualdades nestas dreas com vista a existén-
cia de uma discriminacao positiva nas dreas de
intervencao, com impacto na salde, nas quais
as desigualdades sejam mais evidentes.

Métodos

Selecionou-se como medida de eqiiidade a me-
dida mais utilizada por economistas: o coefi-
ciente de Gini. Esta medida, utilizada inicial-
mente para medir a concentra¢do do rendimen-
to, veio depois a ser generalizada a diversos se-
tores da economia. Serd aqui usada como for-
ma de medir a desigualdade existente, entre os
quinze paises da Unido Européia, relativamen-
te a educacao e atividades culturais, estilos de
vida, nutri¢do, desemprego, utilizacdo de servi-
cos de saide e despesa em satde.

EQUIDADE EM AREAS SOCIO-ECONOMICAS

O método de cdlculo do coeficiente de Gini
foi o habitual considerando-se a distribuicao
dos atributos, em paises da Unido Européia, e
as correspondentes distribui¢des populacio-
nais, segundo a férmula:

n-1 n-1
2 (pi-qi)/Z pi
i=1 i=1

Por exemplo, no caso do consumo de taba-
co na popula¢do masculina, considerou-se o
numero de consumidores masculinos, em cada
um dos 15 paises da Unido Européia, e a respecti-
va populacao do sexo masculino com mais de 15
anos de idade. A base de dados utilizada foi a da
OCDE 1996, que é uma base de dados fidedigna,
atualizada anualmente pelos paises componen-
tes daquele organismo. Recolheu-se, em cada
pais, para cada indicador, o valor corresponden-
te ao dltimo ano disponivel, o qual nem sempre
é coincidente nos 15 paises da Unido Européia.

Os indicadores selecionados sdo os princi-
pais indicadores disponiveis, naquela base de
dados, em relacdo a cada uma das dreas de in-
tervencao.

Os indicadores considerados em “educacao
e atividades culturais” foram a percentagem de
populacdo com ensino secundério elevado (em
relacdo a populacao total de cada pais) e despe-
sa per capita com atividades culturais, em pre-
cos correntes (PPP$ — Purchasing Parity Power).

Em “estilos de vida”, os indicadores inclui-
dos foram a percentagem de fumantes do sexo
masculino em relacdo a populacdo masculina
com mais de 15 anos de idade, a percentagem
de fumantes do sexo feminino em relacdo a po-
pulacdo feminina com mais de 15 anos de ida-
de e o consumo per capita de bebidas, em li-
tros, na populacdao com mais de 15 anos.

Os indicadores considerados em “nutri¢cao”
foram o consumo de acgicar per capita em qui-
logramas, o consumo per capita de manteiga
em quilogramas e o consumo per capita de gor-
duras e éleos de origem animal em quilogramas.

Como indicador de “desemprego”, conside-
rou-se a percentagem de desempregados em
relacdo a populacdo ativa.

A “utilizacao de servicos de satde” foi ca-
racterizada pelos indicadores consultas médi-
cas per capita em ambulatério, nimero de dias
de internamento per capita e consumo per ca-
pita de embalagens de medicamentos.

Em “despesa em satide” consideraram-se
como indicadores a despesa publica em inter-
namento per capita, a despesa publica em am-
bulatério per capita, a totalidade da despesa
em medicamentos per capita e a despesa total
em saude per capita, todos eles a precos cor-
rentes (PPP$).
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Areas de intervencao
com impacto na satde

Educacido e atividades culturais

E do conhecimento comum que o nivel de es-
colaridade de uma populacio e a sua cultura
tém um impacto decisivo no nivel de satde,
quer no que respeita a influéncia sobre o esta-
do de satide e a morbidade em geral, quer no
que respeita aos comportamentos assumidos,
quer quanto a sensibilidade demonstrada em
relacdo a educacgdo para a satide. Com efeito, a
revisdo de literatura realizada mostra que a
educacao estd associada com a posicao social,
com a ocupacao, com o nivel de satide e com o
acesso aos cuidados de satide, segundo Uiten-
broek et al. (1996). Individuos com melhor ni-
vel educacional tém uma mais elevada situa-
c¢do ocupacional, melhores condi¢cdes habita-
cionais e mais adequados estilos de vida (Ros-
mond et al., 1996).

Pessoas com nivel mais baixo de escolari-
dade, qualquer que seja a idade, referem mais
alteracdes do seu estado de satde, segundo Gi-
raldes (1996) e Van Ginneken & Appelboom
(1993). As alteragdes no estado de satide dimi-
nuem a medida que a escolaridade aumenta,
sendo este gradiente mais evidente nos ho-
mens. A prevaléncia de doencas cronicas é
também mais elevada na populagdo com edu-
cacdo bdsica e mais baixa nas pessoas com ni-
vel educacional superior, de acordo com Lahel-
ma et al. (1994).

H4 ainda uma associacao entre escolarida-
de e problemas de satide. Existe uma associa-
¢ao significativa entre baixa escolaridade e ele-
vado risco de acidentes nas criancgas, segundo
Durkin et al. (1994). E também mencionada
uma associacdo entre o baixo nivel educacio-
nal e a elevada prevaléncia de deméncia, por
Hertzman & Wiens (1996). Foi estudado duran-
te dez anos o efeito das condicdes s6cio-eco-
ndmicas na infancia sobre a morbidade e mor-
talidade na vida adulta, tendo-se concluido
que a pobreza na infancia conduz freqiiente-
mente a empregos nao especializados ou se-
miespecializados, por vezes com trabalhos fisi-
cos pesados, o que pode explicar, segundo Peck
(1994), algumas das diferencas de morbidade
entre grupos sécio-econémicos. O nivel de edu-
cacgdo condiciona também o comportamento.
As pessoas com um nivel de educacdo mais
elevado sdao também aquelas que tém compor-
tamentos mais sauddveis, conforme afirmam
Uitenbroek et al. (1996) e Carleton et al. (1995).
Foi demonstrado por Rimer et al. (1996) que
existe uma associac¢do significativa entre o ni-
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vel de instrucdo e a participacdo em ensaios de
aconselhamento sobre o cancro da mama.

Os grupos com estudos superiores sao 0s
que bebem bebidas alcodlicas com maior fre-
qiiéncia, mas também os que apresentam um
menor nimero de consumidores excessivos. Es-
tes grupos, de acordo com Prattala et al. (1994)
e Regidor et al. (1995), sdo mais sensiveis a men-
sagens de educacgdo para a satide.

Segundo Hibbard & Pope (1993), a educa-
¢do estd positivamente associada com a dura-
¢ao do emprego. Em ambos o0s sexos, as pessoas
com menor nivel educacional tém uma maior
probabilidade de estarem desempregadas e du-
rante mais tempo com os conseqiientes refle-
xos na saude, de acordo com Catalano (1991) e
Leeflang et al. (1992a, 1992b).

Em um artigo recente e muito interessante
de Bygren et al. (1996), demonstrou-se que as
atividades culturais, como ler e ouvir musica,
tém influéncia positiva na sobrevivéncia. A ex-
pressdo verbal, através da escrita e da fala, me-
lhora a satde fisica, a funcdo imunitdria e estd
associada com um menor nimero de visitas ao
meédico.

Estilos de vida

Os estilos de vida serdo analisados no que res-
peita a hdbitos tabagisticos e ao consumo de
dlcool. Como € conhecido, os hébitos tabagisti-
cos sdo causa de morbidade e mortalidade pre-
maturas. Agravam as desigualdades entre gru-
pos sécio-econdmicos e aumentam o risco de
doenca cardiovascular e de cancro do pulmao.
Os fumantes apresentam um risco quatro ve-
zes superior de morrerem de doenca cardio-
vascular e trés vezes superior por coronariopa-
tia. O risco de doenca respiratdria cronica é dez
vezes superior nos fumantes, segundo Winslow
et al. (1996). A associacdo entre hdbitos taba-
gisticos e cancro do pulmao foi demonstrada,
por Graham (1996), pelo aumento da incidén-
cia de cancro do pulmao nas mulheres, na Di-
namarca e Reino Unido, paises onde estas co-
mecaram a fumar mais cedo e paises como
Portugal e a Espanha em que a prevaléncia de
hébitos tabagisticos nas mulheres é mais bai-
xa. Fumar, segundo Towsend et al. (1994), con-
tribui para aumentar as diferencas de mortali-
dade e morbidade entre os grupos sécio-eco-
noémicos.

Em outro estudo, elaborado por Millar &
Stephens (1993), encontrou-se um padrao de
consumo por grupos sécio-econdmicos, seme-
lhante entre sexos, sendo as pessoas com um
mais elevado nivel de educacao aquelas que
menos fumam.



Existe também uma prevaléncia de hdbitos
tabagisticos entre classes ocupacionais, sendo,
curiosamente, os profissionais de satide os que
mais fumam, sobretudo os enfermeiros. Isto po-
derd ter a ver com o estresse da profissao, cons-
tituindo uma forma de compensacéo, segundo
Graham (1996).

Para Kritz et al. (1995), existe ainda o grupo
dos fumantes passivos, constituido principal-
mente por mulheres. Apés dez anos, as mulhe-
res de fumantes apresentam uma mais elevada
mortalidade por doencas cardiovasculares. A
razdo entre a incidéncia de enfarte do miocdr-
dio nos fumantes e nao fumantes é de 4,7 nas
mulheres e 2,7 nos homens. Esta mesma razao
entre fumantes passivos e ndo fumantes é de
2,46 para as mulheres e de 0,97 para os homens.
O risco de morte por cancro do pulméao é de 1,3
nos fumantes passivos em casa e de 2,2 nos fu-
mantes passivos no emprego.

A quantidade de dlcool consumida em ex-
cesso € responsdvel por uma série de proble-
mas de salde e sociais, aumentando a proba-
bilidade de se morrer e/ou sofrer de doencas
cardiovasculares, cirrose hepdtica, problemas
neurolégicos e dependéncia, de acordo com
Fernandez et al. (1996).

Existe uma variacdo no consumo de dlcool
com a idade, sexo, situacgdo laboral e local de
residéncia. Para Mirand & Welte (1996), a maio-
ria dos consumidores diminui o consumo com
a idade. Por exemplo, os jovens bebem mais
freqiientemente durante o fim de semana. Este
tipo de consumo requer uma atenc¢ao especial
por aumentar o risco de acidentes, segundo
Fernandez et al. (1996).

Segundo Ames & Rebhun (1996), o consumo
de 4lcool entre as mulheres aumentou quando
estas passaram a trabalhar fora de casa e varia
com o tipo de trabalho, sendo as enfermeiras e
as hospedeiras (comissdrias de bordo) as maio-
res consumidoras. O consumo moderado de al-
cool pelas mulheres nao pode, no entanto, ser
considerado como um problema social grave.

A prevaléncia de consumidores excessivos
estd positivamente associada com o sexo mas-
culino e a existéncia de hdbitos tabagisticos e o
fato de se residir em zonas suburbanas, de acor-
do com Mirand & Welte (1996). Por outro lado,
a cultura também influencia o consumo de 4l-
cool, as circunstancias, os rituais de bebida, a
quantidade e qualidade do dlcool consumido,
bem como as defini¢cdes de consumidor exces-
sivo ou ligeiro.

EQUIDADE EM AREAS SOCIO-ECONOMICAS

Nutricdo

A prosperidade econémica trouxe alteragdes
na dieta, com um aumento do consumo de car-
ne com um elevado nivel de proteinas e gordu-
ras. Para Drewnowski (1995), as sociedades ricas
consomem mais acgicar e gorduras, enquanto
que uma dieta rica em hidratos de carbono e fi-
bras é caracteristica de sociedades pobres. Os
principais fatores que influenciam a selecao
dos alimentos sdo o paladar, a saide, o status
social e o custo, segundo Furst et al. (1996).

Para Haines et al. (1992) e Marmot et al.
(1991), os estratos sociais mais elevados sdo os
que tém comportamentos mais sauddveis, in-
cluindo os alimentares, com substituicdo do
leite completo por leite magro, bem como a
substitui¢do das gorduras saturadas por poliin-
saturadas.

A mudanca social que levou as mulheres a
trabalhar fora de casa teve impacto nos hédbitos
alimentares. Tomar as refeicdes fora de casa é
menos sauddvel porque, embora o consumo
energético possa ser semelhante, predominam
as gorduras, e as dietas sdo pobres em célcio e
vitamina C, segundo afirmam Haines et al.
(1992).

As dietas ricas em gorduras sdo responsa-
veis pela elevada prevaléncia da obesidade, co-
ronariopatia, diabetes e cancro, de acordo com
um estudo efetuado por Drewnowski (1995).

Para Carleton et al. (1995), a aterosclerose é
também uma doenca com um elevado impacto
de comportamentos alimentares saudéveis. A
diminuicdo de gorduras e sal na dieta e a dimi-
nuicao do peso tém um efeito positivo na pre-
valéncia das doencas cardiovasculares.

Existem, além disso, diferencas entre os se-
x0s quanto as preferéncias alimentares. Os ho-
mens obesos expressam preferéncia por car-
ne, peixe e ovos, enquanto as mulheres prefe-
rem uma mistura de gordura e doce como, por
exemplo, gelados e chocolate, segundo Drew-
nowski (1995).

Desemprego

Dentre as areas analisadas é, sem duvida, esta
aquela que apresenta um maior interesse na li-
teratura consultada. O desemprego é um feno-
meno que se manifestou sobretudo a partir da
década de 80. Apresenta componentes s6cio-
econdmicos com efeitos claros sobre os estilos
de vida, como o consumo de dlcool e os hdbi-
tos tabagisticos. Apresenta, além disso, dife-
rencas evidentes entre os sexos.

E conhecido que o desemprego aumentou
com o desenvolvimento de novas tecnologias,
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tornando-se um problema corrente nas socie-
dades modernas, segundo Dew et al. (1992).
Nos paises da Unido Européia existiam, em
1984, cerca de vinte milhdes de desemprega-
dos, enquanto, em 1970, eram dois milhdes.
Diminuiu, também, a oportunidade de um no-
vo emprego. Por exemplo, em 1985, 30% dos
desempregados na Holanda e Espanha encon-
travam-se nessa situacdo havia mais de dois
anos, de acordo com Leeflang et al. (1992).

Para Bartley & Owen (1996), a taxa de desem-
prego estd relacionada com o grupo sécio-eco-
ndmico, sendo menor nos grupos profissionais
superiores (classes ocupacionais de nivel supe-
rior), quando comparada com 0s grupos com
ocupacao especializada ou nao especializada.

Segundo afirma Turner (1995), a educacéao
pode modificar os efeitos fisicos e psicolégicos
do desemprego. As pessoas com baixo nivel de
educacdo nao ficam tao perturbadas quando
desempregadas em um meio com grande opor-
tunidade de novo emprego. Pelo contrdrio, as
pessoas de nivel s6cio-econ6mico mais eleva-
do, que por vezes trabalham sem necessidade,
quando perdem o emprego sao afetadas na sua
auto-estima. Existem diferencas significativas
entre o desemprego rural e urbano. Em 4reas
rurais existem menos alternativas para se ar-
ranjar um novo emprego, o que favorece a mi-
gracdo, a reforma (aposentadoria) antecipada
ou a exclusdo social, segundo Diderichen &
Janlert (1992).

Para Catalano (1991) e Dooley et al. (1996),
o desemprego estd associado a um aumento de
morbidade por doenca cardiovascular, aumen-
to na mortalidade infantil, baixo peso ao nas-
cer e um aumento na mortalidade por cardio-
patia isquémica.

Hibbard & Pope (1993), Leeflang et al.
(1992b) e Dew et al. (1992) afirmam que no se-
xo feminino € mais dificil avaliar o impacto do
desemprego na satide, na medida em que exis-
tem dois tipos de desemprego: o desemprego
voluntdrio para tratar dos filhos e o desempre-
go involuntdrio. As mulheres que perdem invo-
luntariamente o emprego apresentam sinto-
mas fisicos e depressivos tais como os referidos
em relacdo aos homens.

Utilizacdo de servicos de saude

A utilizagao de servigos de satde € influencia-
da pelo nivel sécio-econ6mico e difere con-
soante se trate de consultas de indole curativa
ou preventiva. As consultas curativas sdo mais
freqilientadas por individuos com status social
mais baixo e as consultas preventivas, pelo
contrdrio, pelos profissionais com status social
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mais elevado (especialistas de profissoes cien-
tificas, técnicas, liberais e similares e quadros
superiores da administragao publica e privada),
segundo afirmam Fontainha (1993) e McCor-
mick & Rosenbaum (1993). As consultas de es-
pecialidade, porém, sdo mais utilizadas por pes-
soas de estratos sécio-econdmicos superiores,
de acordo com Philippe & Aiach (1993).

O acesso aos servicos de satide desempe-
nha também um papel importante na utilizacao
de servicos de saiide preventivos. Existe uma
varia¢do na incidéncia de diversos tipos de can-
cro associada a classe social, designadamente,
em virtude de a classe social influenciar o aces-
so a servicos de sauide, segundo Austoker (1994).

Os conhecimentos, as atitudes e as crengas
sdo determinantes importantes do sucesso dos
rastreios do cancro. Os grupos menos recepti-
vos aos rastreios do cancro sao: idosos, indigen-
tes, pessoas com nivel educacional mais baixo,
moradores de meios rurais e os homens, afir-
mam Womeodu & Bailey (1996).

Para Rimer et al. (1996), as mulheres que par-
ticipam mais em grupos de aconselhamento
sobre o cancro da mama sdo as de classes com
melhor nivel s6cio-econdémico e as ndo fuman-
tes. A participacao em programas de rastreio
de cancro do colo do ttero eleva-se a medida
que aumenta o estrato sécio-econdémico, se-
gundo Bucher & Gutzwiller (1993).

Despesa em saude

E bem conhecido que o desenvolvimento eco-
nomico tem implicacdes no volume da despe-
sa em saude. Essa influéncia tem-se manifesta-
do, ao longo dos anos, em uma melhoria do ni-
vel de satide da populacao, refletida em indica-
dores de satide tao importantes como a espe-
ranca de vida, a mortalidade infantil ou a mor-
talidade por doencas infecciosas.

A conhecida lei dos rendimentos marginais
decrescentes leva, porém, a que a partir de um
dado nivel de saide, correspondam melhorias
crescentes, mas menores, do nivel de saide
(Fuchs, 1981). Isso se deve, igualmente, ao fato
de em paises desenvolvidos a estrutura de mor-
talidade deixar de se basear nas doengas infec-
ciosas e nas doencas do aparelho respiratoério,
para apresentar um novo padrao constituido
por doencas do aparelho circulatério (cardio e
cerebrovasculares) e cancro.

Pode-se dizer que existe um consenso ge-
neralizado que o nivel de despesa em satide em
percentagem do PIB, em paises da Unido Euro-
péia, € suficiente. Mais do que aumentar aque-
le valor, haverd que promover ganhos de efi-
ciéncia. A perspectiva adequada € a de maxi-



mizar os ganhos em saide em relacdo aos cus-
tos, propondo a existéncia de mais informacao
sobre custos e resultados, que conduza a deci-
sdes mais racionais sobre o que comprar (efi-
ciéncia distributiva) e a redugdo dos custos das
compras realizadas sempre que possivel (efi-
ciéncia técnica), segundo Donaldson & Moo-
ney (1993). Os servigos de satide do Reino Uni-
do, por exemplo, sdo prestados a um prego ra-
zodavel, consumindo menos um terco do que os
Estados Unidos para indicadores de satde se-
melhantes, de acordo com Kellog (1995).

Resultados

Os dados disponiveis relacionados a “educacao
e atividades culturais” dizem respeito aos ins-
critos no ensino secunddrio elevado e a despe-
sa com atividades culturais. No tocante ao pri-
meiro indicador, verifica-se uma elevada desi-
gualdade, entre paises da Unido Européia, com
um coeficiente de Gini de 0,4473 (Tabela 1). Es-
te fato é motivo de reflexdo se se atender a in-
fluéncia que esta drea tem na satide da popula-
¢do. Os valores maximos encontram-se em pai-
ses como a Austria (61%) e a Alemanha (60%),
sensivelmente semelhantes, e o valor mais bai-
xo, em Portugal (7%) (Tabela 2).

A despesa com atividades culturais, tinico
indicador disponivel neste dominio, apresenta
um coeficiente de Gini de 0,1774. Os valores
mdéximos surgem na Alemanha ($1.097 PPP),
Reino Unido ($1.088 PPP) e na Holanda ($1.086
PPP), e os valores minimos, na Grécia ($351
PPP) e Portugal ($356 PPP).

Os indicadores selecionados para calcular a
eqiliidade quanto aos “estilos de vida” foram os
relativos a percentagem de fumantes dos sexos
feminino e masculino com mais de 15 anos e ao
consumo de dlcool per capita, em litros, igual-
mente na populagdo com mais de 15 anos de
idade. O consumo de tabaco, pela populacdo
masculina e feminina com mais de 15 anos, re-
vela que a igualdade da distribuicdo é aqui
muito maior, entre paises da Unido Européia,
do que no atributo anterior. O coeficiente de
Gini € de, respectivamente, 0,0485 e 0,0773, no
sexo masculino e feminino. O valor maximo na
percentagem da populacdo masculina fumante
com mais de 15 anos encontra-se na Grécia
(46%), e o valor minimo, na Suécia (21,6%). Em
relacdo a percentagem de populacao feminina
fumante com mais de 15 anos, € claro o afasta-
mento do valor mdximo da Dinamarca (38,9%)
dos restantes paises mais fumantes da Unido
Européia. O valor minimo verifica-se em Por-
tugal (12%), bastante afastado da média.
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Tabela 1

Coeficientes de Gini relativos a eqliidade em areas sécio-econémicas com impacto

no setor satde, em paises da Unido Européia, no dltimo ano disponivel.

Areas de intervengao

Coeficientes de Gini em
paises da Unido Européia

Educacéo e atividades culturais
Populagdo com ensino secundario elevado

Despesa com atividades culturais (PPP$)

Estilos de vida

Consumo de tabaco na populagédo masculina
de mais de 15 anos

Consumo de tabaco na populagao feminina
de mais de 15 anos

Consumo de élcool, em litros, na populagao
de mais de 15 anos

Nutricao
Consumo de agucar (kg)

Consumo de manteiga (kg)

Consumo de gorduras e 6leos de origem animal (kg)

Desemprego

Nimero de desempregados

Utilizacdo de servicos de salde
Consultas médicas em ambulatério
Numero de dias de internacéo

Consumo de embalagens de medicamentos

Despesa em saide
Despesa publica em internagéo (PPP$)
Despesa publica em ambulatério (PPP$)
Totalidade da despesa em medicamentos (PPP$)

Despesa total em saide (PPP$)

0,4473
0,1774

0,0485

0,0773

0,1947

0,0706
0,4229
0,2013

0,1579

0,2930
0,1805
0,4108

0,1677
0,2301
0,2146
0,1607

No consumo de bebidas alcodlicas, o coefi-
ciente de Gini é de 0,1947, ligeiramente supe-
rior ao do atributo anterior. Verifica-se uma
eqiliidade média entre os paises da Unido Euro-
péia, sendo a Franca (15,7 litros) o pais a apre-
sentar o valor mdximo do consumo per capita,
na populacdo com mais de 15 anos, e a Grécia
(2,3 litros), o valor minimo.

Como indicadores de caracterizacdo da eqiii-
dade na drea da “nutricao”, selecionou-se o con-
sumo per capita de aglicar, de manteiga e de gor-
duras e 6leos de origem animal, em quilogramas.

O consumo per capita de acgiicar, em paises
da Unido Européia, revela um baixo coeficiente
de Gini, 0,0706. Este indicador tem um valor
madximo na Dinamarca (41,2kg), valor ndao mui-
to distanciado do da Bélgica (40,5kg), e o valor
minimo na Itdlia (26,5kg), valor muito seme-
lhante ao da Espanha (26,8kg).
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Tabela 2

Indicadores em éreas sécio-econdémicas com impacto no setor salide, em paises da Unido Européia, no Gltimo ano disponivel.

Areas de intervencio ALE AUS BEL DIN ESP FIN FRA GRE HOL IRL ITA LUX POR RU SUE Média

Educacdo e atividades culturais
% de populagao com ensino 60,0 61,0 25,0 40,0 10,0 43,0 36,0 21,0 37,0 250 220 - 7,0 49,0 46,0 34,4
secundario elevado

Despesa per capita com atividades 1.097 840 755 1.013 587 773 856 351 1.086 943 1.028 513 356 1.088 845 808,7
culturais, a pregos correntes (PPP$)

Estilos de vida

Fumantes em % da populagao 36,8 355 31,0 43,0 440 33,0 380 46,0 425 29,0 - 40,0 40,0 28,0 21,6 36,3
masculina de mais de 15 anos

Fumantes em % da populagao 21,5 20,3 19,0 389 21,0 21,0 200 28,0 31,6 28,0 - 260 12,0 260 23,8 206
feminina de mais de 15 anos

Consumo per capita de bebidas 14,2 12,5 12,0 12,0 13,6 8,2 157 23 99 11,2 10,7 14,7 9,8 8,9 6,1 10,8

alcodlicas, em litros, na populagdo
de mais de 15 anos

Nutricdo
Consumo per capita de agucar (kg) 34,3 36,8 40,58 41,2 268 355 30,1 333 398 34,9 265 - 285 394 380 322
Consumo per capita de manteiga (kg) 6,8 5,1 6,9 6,2 0,6 5,8 8,9 1,0 54 3,7 2,3 6,9 1,3 3,1 3,8 4.1
Consumo per capita de gorduras 5,4 8,6 8,7 12,8 3,2 0,2 4,4 3,2 4,0 11 4,6 - - 7,9 0,5 4,4

e bleos de origem animal (kg)
Desemprego
% de desempregados em relagéo 10,9 3,5 10,4 8,0 24,2 18,2 12,7 9,7 8,2 18,6 11,4 2,7 6,6 9,2 8,0 10,8

a populagéo ativa

Utilizacdo de servicos de salde

Consultas médicas per capita 12,8 5,1 8,0 4,4 6,2 3,3 6,3 - 58 6,6 11,0 - 31 5,8 3,0 6,3
em ambulatério

Ndmero de dias de internagdo 3,1 2,7 2,4 1,5 1,1 3,3 2,7 1,3 3,7 2,7 1,8 3,3 1,1 1,9 1,5 2,3
per capita

Consumo de embalagens 13,9 172 104 7,6 148 57 520 21,0 80 125 211 - 198 90 52 1546

de medicamentos per capita

Despesa em saude

Despesa publica em internagéo 561 189 385 778 387 522 738 112 704 623 617 518 269 450 654 501
per capita, a precgos corrente, (PPP$)
Despesa publica em ambulatério 336 220 418 210 147 425 303 25 302 77 334 905 198 122 149 278
per capita, a pregos correntes, (PPP$)
Totalidade da despesa em 327 200 289 151 176 174 309 111 175 138 271 236 236 186 178 210

medicamentos per capita,
a pregos correntes (PPP$)

Despesa total em salde per capita, 1.869 1.965 1.653 1.362 1.005 1.357 1.866 598 1.641 1.201 1.561 1.697 938 1.211 1.348 1.418
a pregos correntes (PPP$)

Obs.: Os valores maximo e minimo dos indicadores foram assinalados em itélico.
ALE = Alemanha; AUS = Austria; BEL = Bélgica; DIN = Dinamarca; ESP = Espanha; FIN = Finlandia; FRA = Franca; GRE = Grécia;
HOL = Holanda; IRL = Irlanda; ITA = Italia; LUX = Luxemburgo; POR = Portugal; RU = Reino Unido; SUE = Suécia.
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Contrariamente, o consumo per capita de
manteiga apresenta um elevado coeficiente de
Gini de 0,4229. Curiosamente, os valores mais
baixos do consumo de manteiga, entre paises
da Unido Européia, encontram-se em paises
do sul da Europa, designadamente, Espanha
(0,6kg), Grécia (1kg) e Portugal (1,3kg). O valor
maximo € o da Franca (9kg).

O consumo per capita de gorduras e 6leos
de origem animal tem, ainda, um significativo
coeficiente de Gini, 0,2013. Este fato deve ser
tomado em consideracdo dado que, em estudo
recente, se demonstrou que esta era uma das
varidveis explicativas da esperanca de vida ao
nascer tanto no sexo masculino, como no femi-
nino, segundo Giraldes (1999). Os valores mini-
mos deste indicador sdo os da Finlandia (0,2kg)
e Suécia (0,5kg), enquanto o valor maximo é o
da Dinamarca (12,8kg).

Existe uma certa homogeneidade entre a si-
tuacao no “desemprego” nos paises da Uniao
Européia. O coeficiente de Gini é de 0,1579. O va-
lor méximo é apresentado pela Espanha (24,2%),
e o valor minimo, por Luxemburgo (2,7%).

Os indicadores selecionados para caracteri-
zar a equidade, entre paises da Unido Euro-
péia, quanto a “utilizacao de servicos de sau-
de” foram as consultas médicas em ambulaté-
rio per capita, o nimero de dias de interna-
mento per capita e o consumo de embalagens
de medicamentos per capita.

Quanto ao primeiro indicador, verifica-se
uma desigualdade média entre os paises da
Unido Européia. O coeficiente de Gini é de
0,2930. A Alemanha, com 12,8 consultas, e a
Itdlia, com 11 consultas, apresentam valores
cerca de trés vezes superiores aos da Suécia (3),
Portugal (3,1) e Finlandia (3,3).

Quanto ao indicador dias de internamento
per capita, a eqliidade é superior entre os pai-
ses da Unido Européia. Com efeito, o coeficien-
te de Gini é de 0,1805. O valor médximo é o da
Holanda com 3,7 dias de internamento e o mi-
nimo o de Portugal com 1,1 dia de internamen-
to per capita.

O consumo de embalagens de medicamen-
tos per capita apresenta um muito elevado coe-
ficiente de Gini, com um valor de 0,4108. Este
consumo é muito superior na Franca (52 emba-
lagens), com o valor mdximo, enquanto os va-
lores minimos sdo os da Suécia (5,2) e Finlandia
5,7).

No que respeita a “despesa em satide”, os
indicadores selecionados para caracterizar a
eqiiidade foram a despesa publica per capita
em internamento, a despesa publica per capita
em ambulatdrio, a despesa total per capita com
medicamentos e a despesa total per capita em
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sadde. A despesa publica per capita em interna-
mento apresenta um reduzido coeficiente de Gi-
ni, 0,1677. E de assinalar o baixo valor deste indi-
cador na Grécia (112 PPP$) e o elevado valor da
Dinamarca (778 PPP$) e da Franca (738 PPP$).

O coeficiente de Gini relativo a despesa pu-
blica em ambulatério per capita é de 0,2301. E
evidente o baixo valor da despesa ptiblica em
ambulatdrio per capita na Grécia (25 PPP$), de
novo, e destaca-se o relativamente elevado va-
lor do Luxemburgo (905 PPP$), distanciado dos
restantes pafses da Unido Européia.

O coeficiente de Gini relativo a despesa to-
tal com medicamentos per capita é de 0,2146.
A Grécia (111 PPP$) volta a apresentar o valor
mais baixo e os valores mais elevados sdo os da
Alemanha (327 PPP$) e da Franca (309 PPP$).

A despesa total em satide per capita revela
uma distribuicdo mais eqiiitativa do que as dos
indicadores de despesa anteriores, na qual o
coeficiente de Gini é de 0,1607. Essa relativa
homogeneidade é bem visivel na diferenca en-
tre os valores méximo e minimo. A Grécia apre-
senta o valor mais baixo (598 PPP$), enquanto
a Austria (1.965 PPP$), a Alemanha (1.869 PPP$)
e a Franca (1.866 PPP$) tém valores maximos
sensivelmente semelhantes.

Discussao

A andlise comparada dos coeficientes de Gini
relativos a eqiiidade, por dreas sécio-economi-
cas com impacto na satide, em paises da Unido
Européia, demonstra a existéncia de trés coefi-
cientes de Gini muito elevados no ambito de
“educacao e atividades culturais”, “nutricao” e
“utilizacdo de servigos de satide”.

O elevado coeficiente de Gini na percenta-
gem de inscritos no ensino secundario, no va-
lor de 0,4473, é preocupante para o setor satde
devido ao impacto no estado de satide, na mor-
bidade em geral, nos comportamentos sauda-
veis e na sensibilidade que a populacao mais
escolarizada demonstra em relacdo a educacgao
para a saide (Carleton et al., 1995; Lahelma et
al., 1994; Rimer et al.,1996; Rosmond et al.,
1996; Uitenbroek et al., 1996; Van Ginneken &
Appelboom, 1993).

No ambito da “nutri¢cao”, o consumo per ca-
pita de manteiga apresenta igualmente um
coeficiente de Gini da mesma ordem de gran-
deza, no valor de 0,4229. E conhecido o papel
que uma dieta rica em gorduras desempenha
na elevada prevaléncia da obesidade, na diabe-
tes, no cancro, na coronariopatia e nas doen-
cas cardiovasculares em geral (Carleton et al.,
1995; Drewnowski, 1995).
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A reduzida eqiiidade, entre paises da Uniao
Européia, no consumo per capita de embala-
gens de medicamentos déd origem a um coefi-
ciente de Gini de 0,4108. E com uma natural
perplexidade que se verifica que a Suécia, com o
valor minimo (5,2 embalagens per capita), é o
pais com a mais elevada esperanca de vida no
sexo masculino e o segundo maior no sexo fe-
minino.

Verificam-se, ainda, coeficientes de Gini
médios em relacdo a trés indicadores relacio-
nados com o funcionamento dos servicos de
satide: consultas médicas em ambulatério per
capita, despesa ptblica em ambulatério per
capita e despesa total com medicamentos per
capita. O que se pode inferir € que nao existe
uniformidade entre os sistemas de satide dos
paises que constituem a Unido Européia. Se vi-
ver na Alemanha, por exemplo, um individuo
tem direito, em média, a 12,8 consultas médi-
cas anuais, enquanto se viver em Portugal ape-
nas a 3,1, isto sem qualquer juizo de valor, sen-
do porventura este ultimo valor o mais ade-
quado. A despesa ptblica em ambulatdrio per
capita varia entre $25 PPP, na Grécia, e $905
PPP, em Luxemburgo. A despesa total em me-
dicamentos per capita varia entre $111 PPP, na
Grécia, e $327 PPP, na Alemanha.

N3ao nos parece que exista qualquer inter-
cambio entre, por exemplo, uma maior despe-
sa com medicamentos e uma menor despesa
em internamento, ja que a despesa em ambu-
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latério aparece sempre associada a despesa em
medicamentos. S6 a titulo de exemplo, veja-
mos o caso da Grécia, em que se verificam os
valores minimos em qualquer dos indicadores
de despesa em satide acima considerados.

Conclusdes

A titulo de conclusdes pode-se afirmar que a
falta de eqiiidade nos setores sécio-econdmi-
cos que afetam a saide da populac¢do, em pai-
ses da Unido Européia, se manifesta sobretudo
no dominio da “educag¢do”, da “nutricao”, e na
“utilizacdo de servicos de satide”, quer no fun-
cionamento dos servicos de satide, quer na des-
pesa per capita que mantém aqueles servicos.
Para uma interven¢do que permita corrigir
aquela situacao propdem-se as seguintes me-
didas:

¢ Um maior investimento relativo na drea da
educacdo do que no dominio do investimento
direto em saude.

¢ Um grande esforco no ambito da correcao
de comportamentos e hdbitos alimentares, que
passa tanto pela escola, como pelos servicos de
educacao para a salde, ao longo da vida.

* Um controle, no ambito dos sistemas de
satde dos paises da Unido Européia, do eleva-
do consumo de embalagens de medicamentos
per capita, assim como do baixo nimero de
consultas médicas, em alguns paises.
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