ARTIGOS ORIGINAIS / ORIGINAL ARTICLES

Célia Landmann Szwarcwald 1
Maria do Carmo Leal 2

Giselle Campozana Gouveia 3
Wayner Vieira de Souza 3

Desigualdades socioeconé6micas em saude
no Brasil: resultados da Pesquisa Mundial de
Saude, 2003

! Departamento de Informagdes em Satide. Centro de Informagao
Cientifica e Tecnolégica. Fundacdo Oswaldo Cruz. Av. Brasil, 4365.
Rio de Janeiro, RJ, Brasil. 21.040-360. E-mail:

Health socioeconomic inequalities in Brazil:
results of the World Health Survey, 2003

Abstract
Objective: World Health

Organization project of nations' the World Health

as part of the

Survey was performed in Brazil in 2003. This paper
has the objective of disclosing social and economic
health inequalities through information collected in
the Brazilian World Health Survey.

Methods:
conducted in 5000 households selected by proba-

the population-based survey was

bilistic sampling. To assess social and economic
inequalities, three variables were considered:
schooling level, number of household belongings and
employment status. Logistic regression models were
used to establish socioeconomic determinant factors
of good self-rated health, as well as periodic gyneco-
logic examination and mammography. As for the
health system performance, services were evaluated
according to users' expectations.

Results: an outstanding social grading was deter-
mined for self-rated health as well as for the coverage
of preventive periodic health exams among women.
When comparing evaluation of healthcare through
payment, "good" rating percentage was always lower
for SUS (universal healthcare public system) users for
all of the aspects assessed.

Conclusions: healthcare inequalities as demon-
strated here should be considered to subsidize public
policies and actions of the healthcare system that
meet real population needs to overcome social exclu-
sion.
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Resumo

Objetivo: como parte do projeto da Organiza¢do
Mundial da Saiide de avaliagcdo de desempenho dos
sistemas de saiide das nagées, a Pesquisa Mundial de
Saiide (PMS) foi realizada no Brasil, em 2003. O
presente trabalho tem o objetivo de apresentar algumas
evidéncias de desigualdades socioecondémicas em saiide
por meio das informagdes coletadas na PMS brasileira.

Meétodos: o inquérito populacional foi realizado em
5000 domicilios, selecionados por amostragem proba-
bilistica. Para examinar as desigualdades socioe-
condémicas, trés varidveis foram consideradas: grau de
escolaridade; niimero de bens do domicilio; e situagdo
de trabalho. Mediante modelos de regressdo logistica,
foram identificados os determinantes da auto-avaliagdo
de saiide boa e das coberturas de exame ginecologico e
mamografia. Quanto ao desempenho do sistema de
satide, o atendimento foi avaliado de acordo com as
expectativas do usudrio.

Resultados: constatou-se acentuado gradiente social
no estado de saiide bem como na cobertura dos exames
preventivos de satide entre as mulheres. Comparando-se
a avalia¢do do atendimento por forma de pagamento, o
percentual de avaliagdo "boa" foi sempre menor para os
usudrios do SUS, para qualquer um dos aspectos avali-
ados.

Conclusoes: as desigualdades em satide aqui eviden-
ciadas devem ser consideradas para subsidiar as
politicas piiblicas e agbes do sistema de saiide que
atendam as reais necessidades da populagdo, voltadas a
superagdo da exclusdo social.

Palavras-chave Sistema de saiide, Avaliagdo de
desempenho, Fatores socioecomicos
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Introducao

A avalia¢do do desempenho dos sistemas de satide
das nacdes tem obitodo importincia crescente entre
os gestores do setor saide, constituindo etapa essen-
cial para o planejamento das ag¢des voltadas para
garantir a qualidade da atencéo e subsidiar decisdes
que atendam as reais necessidades da populacgdo.
Alguns paises, como o Canadd, Reino Unido e a
Australia tém desenvolvido, nos ultimos anos,
instrumentais para a avaliacdo do desempenho dos
sistemas de saude.

Desde a publica¢do do "Relatério Black",! que
evidenciou grandes disparidades sociais na situagdo
de saude na populacdo britinica, e estudos subse-
qlientes em vdrios paises.2.3 que mostraram uma
forte associagdo entre as condigdes de satide e o
nivel socioecondmico, o monitoramento das desi-
gualdades socioecondmicas em saude tem sido
considerado um componente importante da avali-
acdo do sistema de saide. As agdes e 0s programas
de satude sdo avaliados quanto ao seu desempenho
em diminuir o gradiente socioecondmico das
condi¢des de saude.4

No ano 2000, a Organizagdo Mundial da Satdde
(OMS)5 publicou relatério especificamente dedicado
a proposi¢do de uma metodologia para a avaliagdo
de desempenho dos sistemas de saude dos paises
membros. Embora com os objetivos louvaveis de
avaliacdo desses sistemas de saide, monitoramento
das desigualdades em satde e da equidade no finan-
ciamento da saude, a metodologia utilizada foi ex-
posta a indmeras criticas, tanto de cunho metodo-
16gico como conceitual, e foi objeto de amplo debate
internacional.6-9 As criticas referiram-se ndo s6 a
falta de utilidade do instrumento para subsidiar a
defini¢do das politicas de saide, mas também a
medida de desempenho, combinag¢do matemaética de
indicadores de distintas dimensdes do sistema de
satde para construir um indice composto dnico,
desprovido de qualquer significado.8.10,11

Sérios problemas adicionais foram apontados na
metodologia da OMS. No que diz respeito a0 moni-
toramento das desigualdades em satide, o questiona-
mento dirigiu-se, principalmente, a abordagem na
construcdo do indicador utilizado. Uma vez que nao
foi realizada uma comparacio do estado de satide
entre grupos sociais distintos, o indice, baseado em
medir variagdes individuais na probabilidade de
morte em criancas até dois anos de idade, era mais
influenciado pela desigualdade na distribui¢do de
renda do que pelas acdes no ambito do setor
satde.12-15

Um outro grande problema encontrado foi a
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auséncia de dados consistentes, necessdrios a
construcao dos indicadores propostos. Em 2001, em
fase de reformulacdo, Organizacdo Mundial da
Satdde propds a aplicacdo da Pesquisa Mundial de
Saide (PMS), inquérito populacional dirigido a
avaliacdo de desempenho dos sistemas de saide, nos
paises membros, adicionando ao instrumento ques-
tdes relativas ao acesso, a cobertura e a utilizacao de
servicos de satide. Como parte dessa iniciativa, o
governo brasileiro firmou acordo com a OMS para a
realizacdo da pesquisa no Brasil. O instrumento ori-
ginalmente proposto pela OMS foi inteiramente
revisto e modificado, desenvolvendo-se a adaptacdo
necessdria as particularidades do nosso meio. O
inquérito reformulado foi aplicado em Aambito
nacional, no ano de 2003.

O presente trabalho tem o objetivo de avaliar as
desigualdades socioecondmicas em saude, no Brasil,
utilizando as informacdes coletadas na PMS brasi-
leira.

O problema ¢é abordado de forma multidimen-
sional, avaliando-se as desigualdades socioe-
conOmicas do estado de sadde, do acesso e da
utilizacdo dos seus servigos, bem como da qualidade
da assisténcia prestada de acordo com as expecta-
tivas do usudrio.

Métodos

A Pesquisa Mundial de Satde foi realizada no Brasil,
de janeiro a setembro de 2003, sendo aplicada em
5000 individuos com 18 anos e mais de idade, sele-
cionados por amostragem probabilistica. O projeto
foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Fundagdo Oswaldo Cruz, em dezembro de 2002.

A amostragem foi realizada em trés estdgios. No
primeiro, foram selecionados 250 setores censitarios,
com probabilidade proporcional ao tamanho, entre
todos os setores normais, excluindo-se os setores
especiais, tais como as instala¢des militares, peni-
tencidrias, asilos e reservas indigenas. Situagdo
(urbano ou rural) e porte do municipio (até 50000;
50000 até 400000; 400000 + habitantes) estrati-
ficaram explicitamente as unidades primdrias de
selecdo. A renda média dos chefes dos domicilios do
setor foi utilizada para estratificacdo implicita por
nivel socioecondmico.

Em cada setor, foram selecionados 20 domici-
lios, por esquema de amostragem inversa. Em cada
domicilio, foi identificado um morador para respon-
der as perguntas relativas as caracteristicas do
domicilio. Apenas um individuo do domicilio (sele-
cionado aleatoriamente) respondeu ao questionario



individual.

Por se tratar de um conjunto de dados obtido por
meio de uma amostra complexa, que combina estra-
tificacdo dos setores censitdrios, conglomeragdo e
probabilidades de selecdo desiguais, as informagdes
sobre o estrato de sele¢do e o peso amostral foram
incorporadas na anélise dos dados, que foi realizada
com o SUDAAN.16

A andlise estatistica foi realizada por faixa etdria
(18-29; 30-44; 45-59; 60+ anos), sexo, e nivel
socioecondmico (NSE). Para examinar as desigual-
dades por NSE, trés varidveis foram consideradas:
grau de escolaridade (ensino fundamental incom-
pleto; ensino fundamental completo; ensino médio
completo ou superior); nimero de bens do domicilio;
e situacdo de trabalho.

Foi construido um indice, chamado de indicador
de bens (IB), calculado por:

=214, ),

Onde: i varia de 1 até 10 bens; b; € igual a 1 ou zero
respectivamente na presenca ou auséncia de tele-
visdo, geladeira, aparelho de som, telefone fixo,
maquina de lavar roupa, telefone celular, automével,
forno microondas, microcomputador e maquina de
lavar louca. O peso atribuido a presenga de cada bem
do domicilio foi o complementar da freqiiéncia rela-
tiva (f;) de cada bem na amostra total, isto &, tanto
mais rara a presenca do bem no domicilio, tanto
maior o peso atribuido ao bem.

Quanto a situac@o de trabalho, os individuos
foram, primeiramente, categorizados entre os que
tém ou ndo trabalho remunerado. No primeiro grupo,
os individuos foram classificados em trabalhador
manual (agricultor ou pescador, trabalhador manual
qualificado e ndo-qualificado) e ndo-manual (profis-
sional de nivel superior, alto funciondrio do governo
ou empresa, profissional do nivel médio, servidor ou
funciondrio administrativo, comercidrio). No segun-
do grupo, os individuos foram classificados em:
dona de casa ou do lar; desempregado (procurou
trabalho, mas ndo conseguiu encontrar); aposentado
ou incapacitado; outros (estudante, trabalho ndo
remunerado).

A andlise do estado geral de saide foi baseada na
seguinte questdo: em geral, como o(a) senhor(a)
avalia sua saude atualmente? As respostas variaram
em uma escala de 1 a 5 (I=muito ruim; 2=ruim;
3=moderada; 4=boa; S=muito boa).

Mediante o uso de modelos stepwise de
regressdo logistica multivariada, foram identificados
os determinantes socioecondmicos da auto-avaliacdo
de saude boa (escores 4=boa ou S=muito boa), para
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cada sexo. Em cada passo, utilizou-se a estatistica da
razdo de verossimilhanca para a escolha de
varidveis, usando-se como critério de inclusdo o
nivel de significancia de 5% e de exclusdo de 10%.

No que se refere ao acesso aos programas de
saide, foram contempladas as coberturas de exame
ginecoldgico entre as mulheres de 18 a 69 anos de
idade, e da mamografia, no grupo etdrio de 40-69
anos. Além das varidveis sdcio-demograficas citadas
anteriormente, entre as mulheres foram analisadas a
situacdo conjugal (casada ou vive com companheiro;
solteira; separada ou divorciada; viiiva), tamanho do
municipio de residéncia (até 50 mil, 50 até 400 mil,
400 mil e mais habitantes) bem como posse de plano
de sadde privado (sim; ndo).

Objetivando identificar as caracteristicas das
mulheres que realizaram exames periddicos de
saide, adequadamente, para a prevengdo do cancer
de colo de tdtero e de mama, foi analisada a asso-
ciagdo dos fatores s6cio-demogréficos com as varia-
veis realizagdo de exame ginecoldgico com preven-
tivo hd menos de trés anos e realizacdo de mamo-
grafia hd menos de trés anos, respectivamente, medi-
ante modelo de regressdo logistica.

Quanto a avalia¢do do desempenho do sistema
de satide, foram analisadas a utilizacdo dos servigos
de sadde no ano que precedeu a pesquisa e a avali-
acdo do atendimento de acordo com as expectativas
do usudrio. Para analise dessa ultima, foram consi-
derados todos os individuos que se internaram nos
ultimos cinco anos (atendimento com internag@o) ou
no caso de auséncia de internacdo nos ultimos cinco
anos, todos os individuos que utilizaram servicos de
satde no dltimo ano (atendimento ambulatorial).

Primeiramente, analisou-se a satisfacdo do
usudrio com as habilidades e equipamentos do
profissional de saide bem como com a disponibili-
dade de medicamentos no atendimento. A seguir,
utilizando-se uma escala de um a cinco, avaliou-se o
grau de satisfagdo com os seguintes aspectos: tempo
de deslocamento; tempo de espera; tratamento
respeitoso; intimidade respeitada; clareza nas expli-
cagdes dadas pelos profissionais de saude; tempo
para fazer perguntas; possibilidade de obter infor-
macdes; participacio na tomada de decisdes; falar
em privacidade com profissionais de sadde; sigilo
das informacdes pessoais; liberdade de escolha do
profissional de satde; limpeza das instalagdes;
espago disponivel das salas de espera e de exames.
No caso de assisténcia com internacdo, conside-
raram-se, adicionalmente, "facilidade em ter visitas
de familiares e amigos" e "contato com mundo exte-
rior". A avaliagcdo do atendimento foi realizada de
acordo com a forma de pagamento: ndo pagou
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(Sistema Unico de Satide, SUS); através do plano de
satide ou direto, sem reembolso (nao SUS).

Para efeitos da andlise estatistica, calculou-se um
indice de avaliacdo do atendimento, atribuindo-se
um ponto para cada resposta "muito boa" ou "boa"
relativa a avaliacdo de cada um dos aspectos do
atendimento, e utilizou-se escala variando de 1 a
100. A avaliacdo do atendimento foi realizada de
acordo com a forma de pagamento: ndo pagou
(SUS); através do plano de satide; direto, sem reem-
bolso.

Na avaliagdo da assisténcia por parte do usuario,
considerou-se ainda se ele se sentiu alguma vez
discriminado (foi tratado pior) por algum dos
seguintes motivos: falta de dinheiro, classe social,
sexo, idade, raga /cor, nacionalidade ou tipo de
doenga.

Resultados

Dentre os 4997 entrevistados que auto-avaliaram a
satide, 9% avaliaram como "ruim" ou "muito ruim",

Tabela 1

53% como "boa" ou muito "boa", e 38% como
"moderada". A percep¢ao de saude foi pior entre as
mulheres quando comparadas aos homens: o
percentual de auto-avaliagdo "boa" ou muito "boa"
foi de 47%, para o sexo feminino, e de 60%, para o
sexo masculino. Uma grande amplitude de variagdo
do percentual de auto-avaliagdo "boa" ou muito
"boa" foi encontrada por faixa etdria, variando de
28%, entre os individuos com 60 anos e mais de
idade, a 70%, entre os jovens de 18 a 29 anos (Tabela
D).

Ainda pelos dados dispostos na Tabela 1,
evidencia-se a variacdo da percepcdo de satde "boa"
ou "muito boa" por grau de escolaridade. O
percentual mostrou-se tanto menor quanto pior o
nivel de instrucdo, variando de 41%, entre os entre-
vistados com ensino fundamental incompleto, a
72%, entre aqueles com ensino médio completo ou
superior, incluindo-se nesta categoria os individuos
com formacdo universitdria, correspondendo a 6,2%
do total da amostra.

De forma geral, o padrdo encontrado é o de
percepgdo pior da saide entre os mais idosos, entre

Percentual de individuos com auto-avaliacdo da satde "boa" ou "muito boa" segundo faixa etaria, sexo e grau de

escolaridade. Brasil, 2003.

Percentual com auto-avaliacdo" boa"/"muito boa"

Sexo Faixa etéria Grau de escolaridade Total
Fundamental Fundamental completo e Ensino médio
incompleto ensino médio incompleto completo
% % % %
18-29 51,5 64,0 75,9 64,7
30-44 39,6 54,4 73,2 52,5
Feminino 45-59 25,2 39,7 51,8 32,2
60+ 22,2 33,3 36,7 24,1
Total 33,9 55,1 69,4 47,5
18-29 65,8 78,4 83,0 75,2
30-44 57,8 65,3 76,8 64,9
Masculino 45-59 45,3 61,5 68,5 53,1
60+ 27,9 45,8 45,1 31,4
Total 49,4 69,8 75,3 60,2
18-29 58,5 711 78,9 69,6
30-44 47,8 59,4 74,8 58,1
Total 45-59 33,5 50,5 60,1 41,3
60+ 24,9 39,6 42,0 27,7
Total 41,0 62,2 72,1 53,3
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Tabela 2

Desigualdades socioeconémicas em saude - PMS, 2003

Determinantes socio-demograficos da auto-avaliacdo de saude" boa" ou "muito boa". Brasil, 2003.

Modelo |
Variavel Sexo feminino Sexo masculino
Exp (b) 1C95% Exp (b)  1C95%
Idade 0,969** 0,96-0,98 0,968** 0,96-0,97
Fundamental incompleto 0,304** 0,24-0,38 0,410** 0,31-0,54
Grau de escolaridade Ensino médio incompleto 0,532** 0,40-0,71 0,691**  0,49-0,97
Ensino médio completo 1,000 - 1,000 -
Modelo I
Variavel Sexo feminino Sexo masculino
Exp (b) 1C95% Exp (b) 1C95%
Idade 0,964** 0,96-0,97 0,965** 0,96-0,97
Fundamental incompleto 0,458** 0,37-0,57 0,584** 0,42-0,81
Grau de escolaridade Ensino médio incompleto 0,655** 0,49-0,87 0,830** 0,58-1,18
Ensino médio completo 1,000 - 1,000 -
Indicador de bens 1,372*%* 1,26-1,49 1,248** 1,11-1,40
Modelo Il
Variavel Sexo feminino Sexo masculino
Exp (b) 1C95% Exp (b) 1C95%
Idade 0,968** 0,96-0,98 0,968**  0,96-0,98
Fundamental incompleto 0,476** 0,37-0,61 0,710 0,50-1,01
Grau de escolaridade Ensino médio incompleto 0,657** 0,49-0,88 0,985 0,68-1,44
Ensino médio completo 1,000 - 1,000 -
Indicador de bens 1,346** 1,23-1,47 1,177** 1,04-1,33
Trabalhador ndo manual 1,000 - 1,000 -
Trabalhador manual 0,884 0,63-1,24 0,547** 0,39-0,76
Trabalho Dona de casa 0,862 0,66-1,13 - -
Desempregado 0,946 0,66-1,36 0,586*  0,39-0,89
Aposentado / Incapacitado 0,701 0,46-1,07 0,4524** 0,30-0,68

*(p<0,05), **(p<0,01)

as mulheres quando sdo comparadas com os homens
em qualquer faixa etdria, e entre os de pior nivel de
instrugdo relativamente aos de grau de escolaridade
mais elevado. Além disso, constata-se que o gra-
diente social na auto-avalia¢io de saide "boa" ou

"muito boa" se repete para qualquer faixa de idade

ou sexo (Tabela 1).

A andlise dos dados por situagdo de trabalho
indica que quase metade (49%) dos individuos de 18
anos e mais de idade ndo t€m trabalho remunerado.
Para o sexo feminino, esse percentual é de 63%, e
para o masculino, de 33%, sendo essa diferenga
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Tabela 3

Proporg¢do (%) de mulheres que fizeram exame preventivo para cancer de colo de Utero e mamografia ha menos de
trés anos segundo as caracteristicas socio-demograficas. Brasil, 2003.

Variaveis Categorias Preventivo para cancer de colo de utero Mamografia*
% p % p
<50 mil 56,8 34,2
Tamanho do municipio 50 até 400 mil 67,5 <0,001 44,1 <0,001
400 mil + 72,3 62,3
18-29 53,1 - -
Faixa etaria 30-39 77,1 - -
<0,001
(anos) 40-49 75,6 45,5 NS
50-69 62,2 48,6
Teve ou nao filhos (entre  Ja teve filhos 64,5 0.001 - -
<0,
mulheres de 18-29 anos) Nao teve filhos 40,8 - -
Grau de Fundamental incompleto 60,7 0,001 36,6 <0,001
escolaridade Fundamental completo+ 70,9 70,3
Cor da pele Branca 67,3 0,026 54,3 <0,001
Qutra 63,5 39,5
Situacdo conjugal Casada / Companheiro 72,4 <0,001 49,2 0,080
N&o vive com companheiro 54,9 43,9
Tem trabalho Sim 70,7 53,2
<0,001 0,002
remunerado Nao 62,0 43,6
NUmero de bens 0-3 >34 21.6
L 4-7 67,1 <0,001 49,2 <0,001
domicilio
8+ 81,1 75,2
Plano de saude Sim 82,1 <0,001 72.3 <0,001
Nao 59,6 36,7

*
Somente para mulheres entre 40 e 69 anos de idade.

explicada pela grande proporc¢do de mulheres donas
de casa. Em geral, 11% declararam estar procurando
emprego sem conseguir (desempregados), com
pequena diferenca entre os sexos. Entre as pessoas
com trabalho remunerado, 57% sao trabalhadores
manuais, 35% sao profissionais do nivel médio, e
8% do nivel superior.

Em relacdo a distribui¢do dos individuos por
presenca de bens no domicilio, observou-se que o
bem mais freqiientemente encontrado ¢ a televisio
(91,8%), seguida da geladeira (89,9%) e do aparelho
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de som (78,2%). Com proporcdes variando de 30 a
60%, foram encontrados o telefone fixo (57,4%), a
maquina de lavar roupa (56,4%), o telefone celular
(37,9%) e o automédvel (35,1%). Os bens mais rara-
mente encontrados foram o forno de microondas
(21,3%), o computador (15,6%) e a maquina de
lavar-louca (4,8%). As freqiiéncias relativas aqui
descritas serviram como base de cdlculo do indi-
cador de bens (IB), conforme explicitado na secéo
de metodologia.

Os resultados dos modelos de regressdo logistica



tendo a auto-avaliacdo de satide boa ou muito boa
como varidvel resposta, aplicados separadamente
para cada sexo, podem ser analisados na Tabela 2. O
modelo I considera as desigualdades por grau de
escolaridade, controlando-se o efeito da idade.
Verifica-se que as diferencas no nivel de instrucéo,
quando comparadas ao grupo com ensino médio
completo sdo significativas para ambos os sexos,
com gradiente mais pronunciado entre as mulheres.
Tomando-se como categoria-controle o ensino médio
completo, o odds-ratio (OR) entre as mulheres com
ensino fundamental incompleto é de 0,30 e, entre os
homens, de 0,41, mesmo apds o ajuste pela idade.

Os resultados do modelo II mostram efeito posi-
tivo do indicador de bens do domicilio (construido
tal como explicitado na se¢do de metodologia),
sugerindo uma melhor avaliagdo da satide entre as
pessoas com maior riqueza, ainda que se controlando
os efeitos do grau de escolaridade e da idade (Tabela
2). Nota-se que para o sexo masculino, o indicador
de bens foi mais importante que o nivel de instrucao
para explicar o gradiente socioecondmico da auto-
avaliagdo de sadde boa.

O modelo III considera adicionalmente os efeitos
da situacdo de trabalho. Resultados bem diferentes
sdo encontrados por sexo (Tabela 2). Entre as
mulheres, a questdo do trabalho nao se mostrou rele-
vante, para quaisquer dos indicadores incluidos no
modelo. J4 entre os homens, a situagéo de trabalho
foi fundamental. Juntamente com o indicador de
bens do domicilio, as varidveis relativas a situagio
de trabalho explicaram o gradiente socioecondmico
da resposta, tornando os efeitos do grau de escolari-
dade ndo significativos. Os resultados do modelo III
indicam efeitos negativos e significativos para as
categorias compostas por homens trabalhadores
manuais, desempregados, e aposentados ou incapa-
citados, quando comparadas a categoria de traba-
lhadores ndo manuais.

Na Tabela 3, apresentam-se as diferencas sécio-
demogréficas na propor¢do de mulheres que rea-
lizam, dentro de um periodo de trés anos, exame
preventivo para cancer de colo de ttero e de mama.
No caso de exame ginecolégico adequado, os dados
mostram que os grupos formados por mulheres de 30
a 49 anos, que tém trabalho remunerado, vivem com
companheiro, e residem em cidades grandes, sdo os
que t&m as maiores coberturas. Além disso, os resul-
tados evidenciam acentuadas desigualdades por
nivel socioecondmico, seja esse mensurado por grau
de instrugdo, ou ndmero de bens do domicilio.
Igualmente, a cobertura é significativamente maior
entre as mulheres que possuem um plano de satide
privado. Quanto ao exame de mamografia, as carac-
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teristicas s6cio-demogréficas sdo semelhantes, mas
o gradiente social é ainda mais acentuado: a cober-
tura varia de 22%, entre as mulheres com menos de
quatro bens no domicilio, a 75%, entre aquelas que
possuem oito ou mais bens.

Os resultados da pesquisa indicaram que, aproxi-
madamente, 24% dos brasileiros tém plano de saide
privado. Analisando-se por categoria de nimero de
bens, o percentual de pessoas com plano de satide
varia de 4%, entre os de pior NSE, a 64%, entre os
de melhor condigdo socioecondmica.

Entre os 5000 individuos que participaram da
pesquisa, 70% precisaram de assisténcia de saide no
dltimo ano, sendo a utilizac@o mais freqiiente entre
os que possuem planos de satde (81%) do que entre
os que ndo possuem (67%).

Dos 5000 entrevistados, 1544 (31%) relataram
assisténcia de saide com internagdo nos dltimos
cinco anos antes da pesquisa. Desses, 71,0% foram
atendidos pelo SUS, 22,5% pagaram através do
plano de satde e 6,5% pagaram direto, sem reem-
bolso. Entre os demais participantes, 2388 (69%)
tiveram pelo menos um atendimento ambulatorial no
ano que antecedeu a entrevista. Desses, 19% pagou
diretamente o atendimento (sem reembolso), 21%
pagou através do plano e 60% utilizou o SUS.

Os aspectos relacionados a avaliagdo do atendi-
mento ambulatorial (Tabela 4), revelaram que o
"tempo de espera até ser atendido" teve o menor grau
de satisfagdo por parte dos usudrios, dentre todos os
aspectos analisados. J4 os aspectos que dizem
respeito a intimidade, ao sigilo das informacgdes
pessoais e as habilidades dos profissionais de sadde,
obtiveram percentuais de satisfagdo elevados.

Comparando-se o percentual de usudrios que
fizeram uma avaliacdo "boa" ou "muito boa" por
forma de pagamento do atendimento, invariavel-
mente para todos os aspectos estudados, o percentual
é sempre menor para os usudrios do SUS (Tabela 4).
Entre esses, menos da metade fez uma avaliacio
positiva do "tempo de espera" e da "liberdade de
escolha do profissional de satde" (49%). O indice
médio de avalia¢do do atendimento ambulatorial, em
uma escala de 0 a 100, foi de 77, variando de 70,
entre os usudrios do SUS, a 89, entre os que pagaram
o atendimento através do plano de sadde.

Dentre todos os aspectos da internag@o hospitalar
(Tabela 4), o menor percentual de satisfacdo cor-
respondeu a "liberdade de escolha do profissional de
satide", enquanto que os aspectos relacionados a
disponibilidade de medicamentos, equipamentos
adequados e respeito a intimidade foram apontados
como os de maior satisfagao.

A andlise comparativa das avaliagdes dos
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Tabela 4

Percentual de individuos com auto-avaliacdo da satde "boa" ou "muito boa" segundo faixa etaria, sexo e grau de
escolaridade. Brasil, 2003.

Atendimento Ambulatorial

Aspectos avaliados Forma de pagamento Total

Nao SUS SuUsS

(n=961) (n=1427) n=961

% % %

Tempo de deslocamento 78,2 68,8 72,6
Tempo de espera até ser atendido 73,4 45,4 56,7
Respeito no tratamento 96,6 86,0 90,2
Respeito a intimidade 97,1 93,9 95,2
Clareza das explicagdes 93,5 80,1 85,5
Tempo para fazer perguntas 90,2 65,9 75,7
Possibilidade de obter informacdes sobre tratamentos alternativos 85,8 60,1 70,4
Participacdo nas decisdes sobre a conduta 85,2 59,8 70,0
Privacidade com os profissionais de saude 94,3 83,3 87,7
Sigilo das informacgdes pessoais 96,7 89,1 92,2
Liberdade de escolha do profissional de saude 87,7 49,0 64,6
Limpeza das instalacdes 97,6 79,2 86,6
Espaco das salas de espera e de exames 88,0 63,9 73,6
Habilidades do profissional de satde satisfatérias 96,7 90,3 92,9
Equipamentos adequados 96,6 87,7 91,3
Disponibilidade de medicamentos adequada 88,2 75,9 80,8

Internacao hospitalar

Aspectos avaliados Forma de pagamento Total
N&o SUS SuUs
(n=447) (n=1096) n=1544
% % %
Tempo de deslocamento 79,3 60,7 66,1
Tempo de espera até ser atendido 83,3 67,9 72,4
Respeito no tratamento 93,1 85,8 87,9
Respeito a intimidade 96,5 90,3 92,1
Clareza das explicacdes 89,6 78,3 81,6
Tempo para fazer perguntas 86,5 63,0 69,8
Possibilidade de obter informacdes sobre tratamentos alternativos 83,9 58,3 65,7
Participacdo nas decisdes sobre a conduta 82,8 59,1 65,9
Privacidade com os profissionais de saude 89,8 68,0 74,3
Sigilo das informagdes pessoais 94,9 81,5 85,5
Liberdade de escolha do profissional de saude 82,9 47,3 57,5
Limpeza das instalagdes 91,2 78,1 81,9
Espago das salas de espera e de exames 90,7 71,6 77,1
Possibilidade de receber visitas 87,1 70,0 75,0
Contato com o mundo exterior 81,5 59,2 65,7
Habilidades do profissional de saude satisfatorias 94,5 90,0 91,3
Equipamentos adequados 97,0 90,4 92,3
Disponibilidade de medicamentos adequada 97,8 90,8 92,9

n = ndmero de individuos pesquisados
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Tabela 5
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Percentual (%) de individuos que sofreram algum tipo de discriminacdo segundo o tipo de assisténcia e forma de paga-

mento. Brasil, 2003.

Atendimento Ambulatorial

Aspectos avaliados Forma de pagamento Total
N&o SUS SuUs
% % %
Discriminagdo por sexo 1,4 1,4 1,4
Discriminagdo por idade 1,5 2,0 1,8
Discriminacao por falta de dinheiro 5,2 11,1 8,7
Discriminacdo por classe social 5,2 9,5 7.8
Discriminagao por cor 1,0 1,4 1,2
Discriminagdo por tipo de doenca 1,3 2,0 1,7
Discriminagdo por nacionalidade 0,0 0,3 0,2
Internacao hospitalar
Aspectos avaliados Forma de pagamento Total
N&o SUS SuUs
% % %
Discriminacdo por sexo 3,1 2,3 2,5
Discriminagdo por idade 2,1 3,7 3,2
Discriminacao por falta de dinheiro 8,0 14,9 12,9
Discriminacao por classe social 7.2 13,1 11,4
Discriminagdo por cor 1,7 1.4 1,5
Discriminagdo por tipo de doenca 2,4 2,7 2,6
Discriminagdo por nacionalidade 0,0 0,4 0,3

Os percentuais foram calculados para os grupos Sistema unico de Saude (SUS) e ndo SUS sobre o total de individuos que

receberam assisténcia ambulatorial ou tiveram internagdo hospitalar.

usudrios por forma de pagamento da internacdo
indica que os percentuais de satisfagdo entre os
usudrios do SUS sdo sempre inferiores aos obtidos
entre os usudrios que pagaram o atendimento através
do plano de satude, para qualquer dos aspectos
contemplados na pesquisa. O indice médio de avali-
acdo da internagdo, em uma escala de 0 a 100, foi de
73, para o total de usudrios; de 88, para aqueles que
pagaram a internagdo através do plano de satide; e de
68, para os usudrios do SUS.

Uma proporgdo significativa de usudrios se
sentiu discriminada no atendimento ambulatorial:
9% sentiram que lhe trataram pior do que as outras
pessoas por falta de dinheiro e 8% devido a classe
social (Tabela 5). Entre os usuarios do SUS, esses
percentuais foram ainda maiores, de 11% e 10%,
respectivamente. Do total de usudrios, 1,2% se

sentiu discriminado pela cor.

Igualmente entre os entrevistados com inter-
nac¢do nos ultimos cinco anos, uma fracdo consi-
deravel se sentiu discriminada, em niveis mais
elevados ainda do que os usudrios do atendimento
ambulatorial: 13% por falta de dinheiro e 11% pela
classe social. Entre aqueles ndo pagaram pela inter-
na¢do, 15% e 13% sentiram que foram tratados pior
por estes dois motivos, respectivamente (Tabela 5).

Discussao

A utilidade da auto-avaliag¢do de saide deriva da sua
validade, refletida, em parte, pela relacdo com as
condicdes clinicas, bem como com indicadores de
morbidade e mortalidade.17 Existem também evidén-
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cias da sua habilidade de predizer respostas clinicas
importantes, que vao além do escopo de indicadores
objetivos.18,19

Virias teorias tém sido sugeridas para explicar o
poder de predicdo da auto-avaliacdo de saide em
relacdo a
Primeiramente, a percepg¢éo ruim da satdde pode ser
uma indicacdo do processo satide-doenca, ainda ndo
detectdvel biolégica ou medicamente.!” Em outra
vertente explicativa, a auto-avaliacdo da sadde
envolve o conhecimento do préprio individuo sobre
uma ampla variedade de fatores influentes era sua
vida, tais como: comportamentos de risco, histdria
familiar de doencas, longevidade familiar, entre
outros,20 de tal forma que a percepcao da prépria
saide é considerada como um bom marcador do
estado de saude da populagdo.

Os resultados deste trabalho mostram claramente

morbidade e a mortalidade futura.

a existéncia de associag@o entre fatores socioe-
condmicos e a auto-avalia¢do de satide na populagdo
brasileira. Os achados sdo consistentes aos encon-
trados nos pafses desenvolvidos.21.22 Um estudo
recente mostrou gradientes sociais pronunciados em
onze paises europeus (Bélgica, Dinamarca, Franca,
Alemanha, Gra-Bretanha, Grécia, Irlanda, Italia,
Holanda, Portugal e Espanha), baseando-se em trés
indicadores de sadde: auto-avaliacdo do estado de
saude; limitacdo das atividades devido a um pro-
blema de satde; e doenga de longa duracdo ou inca-
pacidade. Os resultados foram, invariavelmente,
mais desfavordveis quanto pior a condi¢io social dos
individuos.2

Na presente andlise, marcadamente, a posse de
bens foi um fator de grande contribuicdo a percepg¢ao
satisfatoria da sadde, tanto entre as mulheres como
entre os homens. Conforme o discutido por
Martikainenet et al.,23 o indicador de riqueza ndo sé
reflete as necessidades materiais da vida, tais como a
possibilidade de adquirir boa nutri¢cdo e habitacio
adequada, mas ¢ também um marcador de bem-estar
social.

Em relagdo aos outros determinantes socioe-
condmicos da auto-avaliagdo de satide boa, diferen-
ciais importantes foram encontrados por sexo. Para
os homens, a situacdo de trabalho, incluindo o tipo
de ocupagdo e o desemprego, bem como a posse de
bens materiais foram fatores essenciais para explicar
as diferencas da percepc¢do da saide por NSE. Para
as mulheres, a instru¢do incompleta e a privagdo
material foram as varidveis mais associadas.

No que se refere a andlise das desigualdades
socioecondmicas da cobertura do exame para
prevencdo do cancer de colo de ttero, foram encon-
tradas diferengas importantes por grau de escolari-
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dade e ndimero de bens do domicilio, além das
desigualdades de acesso por tamanho de municipio.
Entretanto, ndo se pode deixar de registrar que uma
parcela significativa das mulheres brasileiras estd se
beneficiando desse servico, com intervalo de tempo
adequado entre os exames. Sabendo-se que o cancer
de colo de ttero apresenta um grande potencial de
cura, sobretudo quando diagnosticado e tratado
precocemente,24 esse resultado € bastante positivo.

Inversamente, os resultados da PMS brasileira
revelaram que a cobertura do exame de mamografia
¢é baixa, abrangendo pouco menos da metade das
mulheres brasileiras entre 40 e 69 anos de idade.
Ainda que, no Brasil, a faixa etdria recomendada
para fazer o exame de rotina é de 50 a 69 anos, mais
de 40% das mulheres desse grupo etdrio revelaram
que nunca tinham feito esse exame. Foram encon-
trados gradientes importantes por tamanho de
municipio, possivelmente em decorréncia da grande
concentragdo de servigos de diagndsticos médicos
nas capitais e municipios de grande porte. Segundo
informacdes da Pesquisa Assisténcia Médico-
Sanitdria, de 2002, as capitais det€ém 43% dos
mamografos, mas somente 26% da populagdo femi-
nina de 40 a 69 anos de idade.25

Ainda em relacdo a mamografia, observou-se
também um pronunciado diferencial por forma de
financiamento desse tipo de servigo. A cobertura
alcanca 72% no grupo de mulheres que tem plano de
satide, no mesmo nivel de utilizacdo da populagido
feminina norte-americana,26 mas o dobro da encon-
trada no grupo de mulheres que utilizam a
assisténcia publica. Apenas recentemente o Ministé-
rio da Saude passou a recomendar a realizagdo da
mamografia como exame de escolha para o diagnés-
tico do cancer de mama, o que pode ser um dos
fatores explicativos para as baixas coberturas no
sistema publico de satide.

Desigualdades de acesso ao diagndstico de
cancer de colo de ttero e de mama sdo bem docu-
mentadas na literatura internacional. De modo geral,
sdo associadas ao baixo nivel de escolaridade,27 ao
desequilibrio geografico na distribui¢ao dos servi-
¢o0s,28 e se acentuam em fungdo do poder de compra
do usudrio, seja por meio do plano privado ou
desembolso direto.29 Apesar do seu cardter
universal, o SUS carece, ainda hoje, de mecanismos,
de fato eficientes, de modo a fazer com que determi-
nados servigos, disponiveis em municipios de maior
porte, possam se tornar também acessiveis a popu-
lacdo residente em municipios de menor porte e de
pior nivel socioecondmico.

Em relacdo a avaliagdo da assisténcia de saide,
do ponto de vista do usudrio do servico, a andlise dos



dados da PMS brasileira apontou que a satisfacéo
com o atendimento € relacionada a qualidade do
tratamento por parte dos profissionais de sadde, ao
cuidado recebido e a solucdo do problema de sadde.
Os aspectos que apresentaram menor grau de satis-
facdo foram relativos aos servigos de satde, seja no
que diz respeito ao acesso, seja com as instalagdes
do estabelecimento de saide em que a assisténcia foi
prestada, sobretudo entre os individuos que utiliza-
ram o SUS.

Os resultados da presente andlise corroboram os
achados de outros estudos no Brasil, que eviden-
ciaram a deterioracdo da qualidade dos servicos de
satde publicos, como, por exemplo, o trabalho de
Assis et al.30 que revelou que as principais queixas
relacionadas ao atendimento médico foram: demora
no atendimento; varias idas ao local de atendimento
para conseguir o servico; e a falta de garantia de
conseguir os exames ou mesmo de continuidade de
tratamento.

A PMS brasileira revelou, ainda, que os princi-
pais problemas identificados pelos usudrios foram os
mesmos nos dois grupos, 0os que pagaram e os que
ndo pagaram pelo servigo prestado. Porém, o grau de
satisfacdo com a assisténcia piublica foi menor,
invariavelmente. Segundo Assis et al.,30 o Brasil
convive com acessos seletivos, excludentes e foca-
lizados, fato que se relaciona as desigualdades
sociais na distribuicdo de beneficios, tendo como
conseqiiéncia a deterioracdo da qualidade da atencdo
prestada nos servigos publicos.
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