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Situação no mercado de trabalho
e utilização de serviços de saúde no Brasil

Labor market status and the use of healthcare services in Brazil

Resumo  Este estudo compara a utilização de ser-

viços de saúde segundo a situação no mercado de

trabalho em três anos e investiga se estão associa-

dos após ajuste por características sócio-demo-

gráficas e presença de doença crônica. Foram es-

tudados homens de 15 a 64 anos, incluídos na

PNAD de 1998, 2003 e 2008 de acordo com a uti-

lização de consulta médica e internação nos últi-

mos 12 meses e visita ao dentista há menos de três

anos. A associação entre a situação no mercado

de trabalho e o uso de serviços de saúde em 2008

foi estimada pela regressão de Poisson. Foram es-

tudados 33.726 homens. As prevalências de con-

sulta médica e odontológica aumentaram ao lon-

go do período, mas mantiveram-se mais elevadas

entre os trabalhadores com proteção social. De-

semprego e trabalho sem proteção social foram

independente e negativamente associados à me-

nor prevalência de consulta médica e odontológi-

ca em 2008. Conhecer as barreiras e aumentar a

oferta de serviços com perfil de funcionamento

adequado para quem trabalha é fundamental para

tentar reduzir as iniquidades observadas. Por

outro lado, promover a inserção no trabalho com

garantias dos direitos sociais pode contribuir para

a melhoria dos indicadores de saúde pública.

Palavras-chave  Desemprego, Trabalho precário,

Uso de serviços de saúde, Desigualdades em saúde

Abstract  This study compares the use of health

services among economically active men accord-

ing to labor market status in the years 1998, 2003,

2008 and investigates whether both are associat-

ed after adjustment for socio-demographic char-

acteristics and health indicators. All males aged

15 to 64, participating in the National House-

hold Survey 1998, 2003 and 2008 were included.

The association between labor market status and

use of services in 2008 was estimated by Poisson

regression. 33,726 males were surveyed and the

prevalence of medical and dental care use was

found to be higher among workers with social

protection. The frequency of health care use in-

creased over the period, but remained significantly

higher among formally employed workers. Un-

employment and work without social protection

were negatively associated with medical and den-

tal care visits. The socio-economic structure that

establishes different social groups with unequal

health conditions also affects the use of health

services. Further investigation into the social and

physical barriers to health care use by the unem-

ployed and informal workers is required in order

to reduce perceived health inequities.

Key words  Unemployment, Precarious work, Use

of healthcare services, Healthcare inequalities
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Introdução

As desigualdades em saúde se expressam em di-
ferentes dimensões desta e em aspectos da posi-
ção social dos indivíduos e dos grupos sociais,
incluindo o trabalho. O grupo de trabalho da
Comissão de Determinantes Sociais da Saúde da
OMS, Employment Conditions Knowledge Network

(EMCONET)2007, produziu um importante re-
latório analisando como as relações de emprego
afetam a saúde dos grupos da população e como
esse conhecimento pode identificar e promover
políticas efetivas e mudanças institucionais para
reduzir as desigualdades em saúde provenientes
das relações de emprego. Esse estudo abrange o
contexto político, econômico e cultural para pro-
duzir um amplo retrato da situação do mercado
de trabalho e das condições de emprego em todo
o mundo1.

Em recente comentário publicado na revista
American Journal of Industrial Medicine, Krieger2

reforça a necessidade de se considerar que homens
e mulheres, de diferentes etnias, com diferentes ní-
veis de escolaridade, em diferentes contextos, que
estejam empregados, inseridos em um ou outro
tipo de trabalho, sob diferentes exposições, com
ou sem estabilidade, com ou sem benefícios ou
desempregados estão sob condições que influen-
ciam suas vidas e a saúde simultaneamente.

Os estudos realizados em diversos países, in-
clusive no Brasil, mostram que há considerável
evidência de que o desemprego esteja associado à
maior mortalidade e morbidade3-6, e à adoção de
comportamentos que podem influenciar negati-
vamente a saúde7,8. Por outro lado, também se
reconhece que condições de trabalho inadequa-
das, atuais e passadas, em seus aspectos físicos,
organizacionais e psicossociais contribuem com
as desigualdades em saúde9-11. Na atualidade, ga-
nha importância o papel dos estressores psicos-
sociais no ambiente de trabalho e sua relação com
doenças como hipertensão e outras cardiovas-
culares nos trabalhadores de menor nível socio-
econômico12.

Devido às mudanças socioeconômicas ocor-
ridas nas últimas décadas, houve o avanço de
novas modalidades de inserção no mercado la-
boral, como o trabalho temporário ou sem con-
trato que, em geral, apresenta instabilidade, me-
nores salários e piores condições no exercício da
profissão. Essas situações, heterogeneamente dis-
tribuídas entre os trabalhadores, conferem no-
vos riscos à saúde e podem contribuir com as
desigualdades sociais neste campo12,13. Os acha-
dos indicam que adultos com inserção em for-

mas de trabalho precário apresentam indicado-
res de posição socioeconômica e condições de
saúde piores do que aqueles que têm estabilidade
profissional. Estudo realizado no Brasil obser-
vou que indivíduos inseridos em trabalhos sem
proteção social, expostos a instabilidade e vulne-
rabilidade, apresentavam menores níveis de es-
colaridade, de renda e piores condições de saú-
de14. Na Coreia do Sul, um estudo de painel mos-
trou que trabalhadores inseridos em trabalhos
precários apresentavam menor escolaridade,
menor renda domiciliar, atuavam mais frequen-
temente em atividades manuais do que os inseri-
dos em trabalhos não precários e também mos-
traram maior probabilidade de avaliar sua saú-
de como ruim15. No Canadá, trabalhadores com
contratos temporários estavam mais propensos
a apresentar sintomas depressivos16. Já um estu-
do realizado na Finlândia sugere que trabalha-
dores com contratos temporários não constitu-
em um grupo homogêneo; pois somente aqueles
inseridos em situações instáveis e que relatavam
insatisfação com a ocupação ou os que estavam
involuntariamente em trabalhos temporários
apresentaram maior risco de mortalidade do que
os trabalhadores com contratos permanentes17.

As desigualdades em saúde em grupos sociais
distintos, que refletem a distribuição desigual de
recursos e oportunidades, são consideradas in-
justas18, desnecessárias e evitáveis, e por isso cha-
madas de iniquidades. Com o intuito de diminuir
as diferenças sociais, as políticas públicas podem
atuar sobre os diversos níveis da determinação
social das desigualdades em saúde, seja por meio
da educação, da ampliação da proteção social ou
da redistribuição de renda. Outras políticas pú-
blicas, como as ações dos sistemas de saúde, po-
dem intervir sobre os diferenciais de vulnerabili-
dades19,20. No Brasil a saúde é um direito de todos
os cidadãos e a garantia de acesso universal aos
seus cuidados se dá por meio do Sistema Único
de Saúde (SUS). Entretanto, estudos mostram
importantes desigualdades relacionadas à distri-
buição e utilização dos serviços de saúde no país.

Diferenças na utilização dos serviços de saú-
de podem refletir necessidades distintas entre os
indivíduos, que variam segundo a idade, o sexo e
as condições de saúde21. Entretanto, quando re-
fletem disparidades na disponibilidade de servi-
ços entre grupos sociais distintos e são influencia-
das por características socialmente determina-
das como escolaridade, renda e trabalho, estas
diferenças são consideradas inaceitáveis e contri-
buem para explicar desigualdades sociais em in-
dicadores gerais como adoecimento e morte.
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O presente estudo pretende comparar a utili-
zação de serviços de saúde em homens economi-
camente ativos segundo a situação no mercado
de trabalho nos anos de 1998, 2003 e 2008, e in-
vestigar se ambos estão associados após ajuste
por características sócio-demográficas e por um
indicador de necessidade de saúde. A população
de estudo se restringiu aos homens porque há
reconhecido diferencial de gênero no adoecimen-
to, percepção de saúde e utilização dos serviços22

e na inserção no mercado de trabalho23. Homens,
em especial aqueles em idade ativa, a despeito da
maior risco de adoecimento e morte, utilizam
menos os serviços de saúde do que as mulheres.

Métodos

Este estudo utilizou dados da Pesquisa Nacional
por Amostra de Domicílios (PNAD) realizada
pela Fundação Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatísticas. Anualmente, a PNAD obtém in-
formações sobre características sócio-demográ-
ficas, educacionais, de trabalho, dentre outras;
nos anos 1998, 2003 e 2008, foram acrescentados
suplementos de saúde.

Para essa análise, foram incluídos homens
com idade de 15 a 64 anos, que faziam parte da
população economicamente ativa e residiam nas
regiões metropolitanas de Fortaleza, Recife, Sal-
vador, Belo Horizonte, Rio de Janeiro, São Pau-
lo, Curitiba e Porto Alegre. As regiões metropoli-
tanas da região norte (Belém) e Centro-Oeste
(Brasília) forma excluídas por apresentarem ca-
racterísticas no mercado de trabalho muito dis-
tintas das demais

A PNAD utiliza uma amostra probabilística
complexa obtida em dois ou três estágios de sele-
ção. Foram incluídos no presente estudo apenas
os municípios de regiões metropolitanas, onde a
amostra é obtida em dois estágios. As unidades
primárias de amostragem são os setores censitá-
rios e as unidades secundárias são os domicílios24.

Variáveis estudadas

A utilização dos serviços de saúde foi mensu-
rada pelas variáveis consulta médica nos últimos

12 meses (nenhuma, uma ou mais), internação

hospitalar nos últimos 12 meses (não, sim) e visita

ao dentista nos últimos três anos (nenhuma, uma
ou mais).

A variável explicativa de interesse foi a situa-
ção no mercado de trabalho, categorizada em
trabalho com proteção social, trabalho sem pro-

teção social e desemprego. Trabalho com prote-
ção social corresponde ao trabalho com carteira
assinada ou apenas com contribuição para pre-
vidência social. Trabalho sem proteção social é
aquele sem carteira assinada e sem contribuição
para previdência social. Desemprego correspon-
de à condição de indivíduos que não trabalha-
vam e procuraram por trabalho na semana de
referência adotada pela PNAD.

As outras características sócio-econômicas
inseridas foram escolaridade em anos completos
de estudo (0-7, 8-10, 11-14, 15+), renda domicili-
ar per capita agrupada em quintis, idade em fai-
xas etárias (15-24, 25-34, 35-44, 45-54, 55-64 anos)
e a região de residência (sudeste, sul e nordeste).
O número de doenças crônicas (nenhuma, uma,
duas ou mais) informado foi considerado para
ajuste, pois é um indicador de necessidade de uti-
lização de serviços de saúde. Esta variável foi ob-
tida pela soma das respostas a perguntas que in-
vestigavam relato de diagnóstico médico das do-
enças artrite ou reumatismo, asma ou bronquite,
câncer, diabetes, hipertensão, doença do coração,
insuficiência renal crônica e depressão.

Para descrever algumas características de uti-
lização dos serviços de saúde, foram acrescenta-
das as variáveis procura o mesmo serviço de saú-
de (sim, não) obtida pela pergunta Costuma pro-

curar o mesmo lugar, mesmo médico ou mesmo

serviço de saúde quando precisa de atendimento de

saúde? e tipo de serviço que procura (centro de
saúde, consultório particular, ambulatórios que
incluem ambulatório ou consultório de empresa
ou sindicato, ambulatório ou consultório de clí-
nica e ambulatório ou consultório de hospital,
emergências e outros que reúne farmácia, agente
comunitário e outro tipo de serviço) obtida pela
pergunta Quando está doente ou precisando de

atendimento de saúde costuma procurar.... Além
dessas, também incluímos a cobertura por pla-
no de saúde (sim, não) e o responsável pelo pa-
gamento do plano de saúde.

Análise

Inicialmente foram estimadas as prevalênci-
as e seus intervalos de confiança de 95% de con-
sulta médica nos últimos 12 meses, internação
hospitalar nos últimos 12 meses e visita ao den-
tista nos últimos três anos segundo a situação
no mercado de trabalho para os três anos.

As análises seguintes referiram apenas ao ano
de 2008. Foi feita a descrição das prevalências de
consulta médica e internação hospitalar nos últi-
mos 12 meses e de visita ao dentista nos últimos
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três anos segundo demais características sócio-
demográficas e, para consulta médica, de acordo
com o número de doenças crônicas. A associa-
ção entre as variáveis respostas e as explicativas
foi medida por meio do teste de qui-quadrado
de Pearson com nível de significância de 0,05. Em
seguida, utilizando-se regressão de Poisson com
variância robusta, foi feita a análise univariada
para obter a razão de prevalências e seu intervalo
de confiança de 95%. Por último, realizou-se a
análise multivariada com a inclusão das variá-
veis que se apresentaram associadas à variável
resposta com valor de p<0,20. A categoria de re-
ferência para a variável consulta médica nos últi-
mos 12 meses foi não a ter realizado, para inter-
nação hospitalar nos últimos 12 meses foi não
ter sito internado e para visita ao dentista nos
últimos três anos foi não a ter feito.

Por fim, foi realizada a descrição das caracte-
rísticas de utilização dos serviços de saúde.

Para corrigir as diferentes probabilidades de
seleção de cada indivíduo foram utilizados pesos
na estimativa das prevalências. A análise foi feita
no software Stata (versão 10.0) utilizando o pro-
cedimento “svy” (com fatores de ponderação)
adequado para análises de dados obtidos por
plano amostral complexo.

Resultados

Em todos os anos, a prevalência de consulta
médica foi maior entre os trabalhadores que ti-
nham proteção social. No período estudado, sua
frequência aumentou entre os que trabalhavam
com proteção social, sem proteção social e que

estavam desempregados. A magnitude desses
aumentos foi semelhante nos três grupos, man-
tendo-se, ao longo do período, praticamente a
mesma discrepância observada em 1998 com re-
lação à situação no mercado de trabalho. Nos
três anos estudados, o item visita ao dentista nos

últimos três anos foi menos frequente entre os
trabalhadores sem proteção social. No período
de estudo, houve aumento similar do percentual
de homens que relataram visita ao dentista nos
últimos três anos em todos os grupos analisa-
dos, permanecendo o diferencial no uso de servi-
ços odontológicos segundo a situação no mer-
cado de trabalho. Já a proporção de homens em
cada uma das situações no mercado de trabalho
que informaram internação hospitalar nos últi-
mos 12 meses permaneceu praticamente inalte-
rada nos três anos (Tabela 1).

No ano de 2008, foram analisados 33.726 ho-
mens que apresentaram uma média de idade de
36,3 anos, 70% residiam na região sudeste do país,
13,6% na região sul e 19,4% na região nordeste.
Entre eles, 62,7% trabalhavam com proteção so-
cial, 30,2% estavam em ocupações sem proteção
social e 7,1% desempregados. Na Tabela 2, verifi-
ca-se que a maioria dos homens que trabalha-
vam com proteção social tinha entre 25 e 44 anos
de idade e mais de 11 anos de estudos. Entre os
que trabalhavam sem proteção social verificou-
se uma maior proporção de indivíduos na faixa
etária mais velha e com menor escolaridade. Já
entre os desempregados, predominavam os mais
jovens e os que se encontravam no quintil de ren-
da domiciliar per capita mais baixo.

A prevalência de consulta médica aumentou
diretamente com a idade, a escolaridade, a renda

Tabela 1. Prevalência de consultas médicas, internação hospitalar e visita ao dentista segundo inserção no

mercado de trabalho em homens residentes em oito regiões metropolitanas brasileiras, PNAD

1998,2003,2008.

Consulta médica nos últimos 12 meses

Com proteção social

Sem proteção social

Desempregado

Internação hospitalar nos últimos 12 meses

Com proteção social

Sem proteção social

Desempregado

Visita ao dentista há menos de 3 anos

Com proteção social

Sem proteção social

Desempregado

1998% (IC95%)

52,5 (51,6-53,3)

39,6 (38,4-40,7)

40,9 (38,9-42,9)

3,1 (2,8-3,4)

2,9 (2,5-3,3)

2,4 (1,8-3,0)

68,2 (67,4-69,0)

52,1 (51,0-53,3)

57,0 (40,9 -45,0)

2003% (IC95%)

57,3 (56,5-58,2)

43,6 (42,6-44,7)

42,7 (40,8-44,5)

3,5 (3,2-3,8)

3,0 (2,8-3,4)

2,6 (2,0-3,2)

73,3 (72,5-74,0)

56,6 (55,6-57,7)

60,7 (58,9-62,5)

2008% (IC95%)

61,9 (61,2-62,8)

49,6 (48,4-50,7)

50,4 (48,1-52,7)

3,7 (3,4-4,0)

3,2(2,9-3,9)

3,2 (2,4-4,0)

77,8 (77,1-78,4)

61,2 (60,1-62,3)

68,5 (66,3-70,7)
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domiciliar per capita, o número de doenças crô-
nicas e foi mais elevada entre os moradores da
região sul. Na análise univariada, a consulta mé-
dica esteve negativamente associado com traba-
lho sem proteção social e desemprego, e positiva-
mente associada à idade, à escolaridade, à renda
domiciliar per capita, com moradia na região sul
e com número de doenças crônicas. Após o ajuste
pelas demais variáveis sócio-demográficas e pelo
número de doenças crônicas, apesar da atenua-
ção nas razões de prevalência, o trabalho sem pro-
teção social permaneceu negativamente associa-
do à consulta médica, assim como o desemprego.
Homens inseridos no trabalho sem proteção so-
cial apresentaram uma probabilidade 17% me-
nor de ter realizado consulta médica nos últimos

12 meses do que aqueles inseridos no trabalho
com proteção social (Tabela 3).

Na análise univariada, a situação no merca-
do de trabalho não foi estatisticamente associa-
da à internação hospitalar nos últimos 12 meses
(p=0,15). Foram procedidos os ajustes por vari-
áveis sócio-demográficas e pelo número de do-
enças crônicas, sem alteração da significância es-
tatística (dados não mostrados).

A prevalência de visita ao dentista nos últi-
mos três anos diminuiu com a idade, aumentou
com a escolaridade e com a renda, e foi maior
entre os moradores da região sul. Visita ao den-
tista nos últimos três anos apresentou associa-
ção negativa com inserção no trabalho sem pro-
teção social, com desemprego e com a idade. Es-

Tabela 2. Distribuição (%) de homens residentes em oito regiões metropolitanas participantes da PNAD

2008 segundo a situação no mercado de trabalho, características sócio-demográficas e número de doenças

crônicas.

Faixa etária

15-24

25-34

35-44

45-54

55-64

Escolaridade

0-3

4-7

8-10

11-14

15 +

Renda domiciliar per capita (quintis)

10   (menor)

20

30

40

50  (maior)

Macro-região

Sudeste

Sul

Nordeste

Número de doenças crônicas

0

1

2 +

Com proteção social

16,0

30,4

26,7

19,8

8,1

6,0

16,4

18,0

44,7

14,9

10,0

17,6

20,8

24,9

26,7

70,0

14,5

15,5

80,9

15,6

3,5

Sem proteção social

23,7

23,5

22,3

18,7

11,9

14,9

29,3

22,6

26,8

6,5

21,9

22,0

21,1

19,5

15,5

61,7

12,8

25,5

80,4

15,3

4,4

Desempregado

48,7

23,5

12,6

10,6

4,5

8,8

19,1

29,2

38,7

4,6

44,2

21,7

14,3

11,3

8,6

62,8

9,1

28,1

83,5

12,7

3,8

Situação no mercado de trabalho

p<0,0001

p<0,0001

p<0,0001

p<0,0001

p<0,0006
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colaridade, renda domiciliar per capita e residir
na região sul do país foram positivamente asso-
ciados à visita ao dentista. Após realizar o ajuste
por todas as variáveis, aqueles que estavam inse-
ridos no trabalho sem proteção social e desem-
pregados permaneceram com menor probabili-
dade de ter consultado o dentista nos últimos
três anos (Tabela 4).

Na Tabela 5, são apresentadas algumas ca-
racterísticas da utilização de serviços e da cober-
tura por plano de saúde segundo a situação no
mercado de trabalho em 2008. Em todas as situ-
ações no mercado de trabalho, a maioria dos
homens costumava procurar o mesmo serviço
de saúde quando necessitava de atendimento, sen-
do esse percentual um pouco menor entre aque-
les inseridos no trabalho sem proteção social.
Quanto ao tipo de serviço que costumavam pro-
curar, verificou-se que mais de 61% dos que esta-

vam desempregados ou inseridos no trabalho sem
proteção social procuravam o centro de saúde e
entre os que tinham proteção social no trabalho,
34% procuravam o centro de saúde, 29% o con-
sultório particular e 28%, ambulatórios ou con-
sultórios de empresas, de sindicato, de clínicas e
de hospitais. A cobertura por plano de saúde che-
gou a 47,7 dos ocupados com proteção social e
quase 17% dos desempregados e trabalhadores
sem proteção social. Vale ressaltar que de 78%
dos planos de saúde são obtidos com a interve-
niência do empregador (dados não mostrados).

Discussão

Nossos resultados identificaram diferenciais na
utilização dos serviços de saúde, em especial na
realização de consulta médica e visita ao dentista,

Tabela 3. Prevalência de consulta médica nos últimos 12 meses, Razão de Prevalências segundo

características sócio-demográficas e número de doenças crônicas em homens residentes em oito regiões

metropolitanas, PNAD 2008.

Situação mercado de trabalho

Com proteção social

Sem proteção social

Desempregado

Faixa etária

15-24

25-34

35-44

45-54

55-64

Escolaridade

0-3

4-7

8-10

11-14

15 +

Renda domiciliar per capita (quintis)

10   (menor)

20

30

40

50  (maior)

Macro-região

Sudeste

Sul

Nordeste

Número de doenças crônicas

0

1

2 +

%

62,0

49,6

50,4

50,6

54,2

58,6

62,7

68,7

50,9

54,1

54,4

58,9

68,2

49,4

53,6

55,9

58,7

67,3

57,4

60,2

55,5

52,5

76,5

85,7

RP IC 95%

1,00

0,80 (0,77-0,83)

0,81 (0,78-0,85)

1,00

1,07 (1,03-1,11)

1,16 (1,12-1,19)

1,24 (1,19-1,29)

1,36 (1,31-1,40)

1,00

1,06 (1,01-1,12)

1,07(1,00-1,13)

1,15 (1,06-1,26)

1,34 (1,23-1,46)

1,00

1,08 (1,03-1,14)

1,13 (1,05-1,21)

1,19 (1,11-1,27)

1,36 (1,27-1,46)

1,00

1,05 (1,01-1,10)

0,97 (0,92-1,02)

1,00

1,46 (1,42-1,49)

1,63 (1,58-1,69)

RP IC 95% ajustado

1,00

0,83 (0,81-0,85)

0,88 (0,85-0,92)

1,00

1,02 (0,98-1.06)

1,08 (1,04-1,11)

1,09 (1,05-1,14)

1,14 (1,09-1,19)

1,00

1,08 (1,02-1,14)

1,09 (1,03-1,16)

1,14 (1,06-1,23)

1,17 (1,10-1,25)

1,00

1,04 (1,00-1,09)

1,06 (1,01-1,12)

1,10 (1,04-1,15)

1,18 (1,25-1,24)

1,00

1,04 (1,00-1,08)

1,05 (1,00-1,10)

1,00

1,41 (1,37-1,45)

1,58 (1,53-1,63)
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entre homens residentes em regiões metropolita-
nas de acordo com a situação no mercado de tra-
balho e apontaram também que esses diferen-

ciais mantiveram-se praticamente inalterados nos
períodos estudados. A menor utilização desses
serviços entre desempregados e trabalhadores sem

Tabela 5. Características de acesso aos serviços de saúde segundo a situação no mercado de trabalho em

homens residentes em oito regiões metropolitanas brasileiras, PNAD 2008.

Procura o mesmo serviço de saúde

   Sim

   Não

Tipo de serviço que procura

   Centro de Saúde

   Consultório particular

   Ambulatórios 1

   Emergência

   Outros2

Plano de saúde

   Não

Sim

Com proteção social

68,1

31,9

34,1

29,3

28,1

7,3

1,2

52,3

47,7

Sem proteção social

64,6

35,4

61,9

12,3

16,1

7,7

1,5

83,4

16,6

Desempregado

68,6

32,9

61,8

13,3

16,1

7,7

1,1

83,1

16,9

Situação no mercado de trabalho

1 Ambulatório: ambulatório ou consultório de empresa ou sindicato, ambulatório ou consultório de clínica e ambulatório ou

consultório de hospital. 2 Outros: farmácia, agente comunitário de saúde e outro tipo de serviço

Tabela 4. Prevalência de visita ao dentista há menos de três anos, Razão de Prevalências  segundo

características sócio-demográficas em homens residentes em oito regiões metropolitanas, PNAD 2008.

Situação mercado de trabalho

Com proteção social

Sem proteção social

Desempregado

Faixa etária

15-24

25-34

35-44

45-54

55-64

Escolaridade

0-3

4-7

8-10

11-15

15 +

Renda domiciliar per capita (quintis)

10   (menor)

20

30

40

50  (maior)

Macro-região

Sudeste

Sul

Nordeste

%

77,8

61,2

68,5

77,6

76,9

72,1

65,3

58,5

45,6

57,3

70,3

81,3

90,9

55,7

64,2

69,5

76,6

87,8

71,5

78,2

69,9

RP IC 95%

1,00

0,79 (0,77-0,81)

0,88 (0,84-0,92)

1,00

0,99 (0,98-1,01)

0,93 (0,91-0,95)

0,84 (0,81-0,88)

0,75 (0,72-0,79)

1,00

1,27 (1,20-1,35)

1,56(1,48-1,64)

1,80 (1,71-1,90)

2,01 (1,91-2,13)

1,00

1,15 (1,11-1,20)

1,25 (1,21-1,29)

1,37 (1,32-1,43)

1,57 (1,51-1,64)

1,00

1,09 (1,02-1,18)

0,98 (0,92-1,04)

RP IC 95% ajustado

1,00

0,87 (0,86-0,89)

0,95 (0,92-0,99)

1,00

0,95 (0,94-0,97)

0,93 (0,91-0,94)

0,83 (0,80-0,85)

0,77 (0,74-0,81)

1,00

1,22 (1,15-1,28)

1,39 (1,33-1,46)

1,51 (1,44-1,58)

1,62 (1,55-1,70)

1,00

1,10 (1,06-1,15)

1,17 (1,14-1,20)

1,25 (1,20-1,30)

1,35 (1,29-1,41)

1,00

1,10 (1,05-1,14)

1,08 (1,03-1,12)
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proteção social não pode ser atribuída às diferen-
ças nas necessidades de saúde mensuradas pelo
número de doenças crônicas, nem às demais ca-
racterísticas sócio-demográficas investigadas.

Embora tenha havido aumento no uso dos
serviços odontológicos, como mostra a análise
comparativa das PNADs de 1998, 2003 e 200825,
somente cerca de 40% dos brasileiros relataram
consulta odontológica nos últimos 12 meses em
2008, enquanto quase 70% informaram consulta
médica nos últimos 12 meses. Essa mesma análise
mostra também que as desigualdades de renda
no uso de serviços odontológicos são mais acen-
tuadas do que as relacionadas à utilização de con-
sultas médicas25. Em nosso estudo, as associações
entre situação no mercado de trabalho e visita ao
dentista há menos de três anos foram menos acen-
tuadas do que as associações com consulta médi-
ca nos últimos 12 meses. Entretanto, essas associ-
ações não são diretamente comparáveis uma vez
que o tempo de referência utilizado para investi-
gar a realização de pelo menos uma visita ao den-
tista foi de três anos e o de pelo menos uma con-
sulta médica de 12 meses. Dessa forma, o critério
utilizado para mensurar a utilização dos serviços
odontológicos tende a reduzir os diferenciais.

Vale ressaltar que no presente estudo as mag-
nitudes das associações entre trabalho e uso dos
serviços investigados são mais acentuadas entre
os trabalhadores sem proteção social do que en-
tre os desempregados. Embora as duas situa-
ções sejam desfavoráveis para a qualidade de vida
e saúde, a inserção em trabalhos precários apre-
senta adicionalmente a limitação de tempo para
cuidar da saúde e em muitos casos o controle do
empregador.

É importante ressaltar que a hospitalização
parece não ser influenciada pela situação no mer-
cado de trabalho. Analise de dados da PNAD-
1998 já sugeria que a renda e a educação tinham
pouca importância relativa na explicação da ocor-
rência de internações hospitalares, embora adul-
tos de cor branca tenham tido maior chance de
hospitalização26. Estudo mais recente, realizado
em Pelotas, não verificou associação entre renda
e ocorrência de hospitalização em homens e mu-
lheres de 20 a 69 anos27. Apesar do relato de do-
enças crônicas ser mais frequente entre os traba-
lhadores sem proteção social e entre os que têm
proteção social, não foram verificados diferenci-
ais no acesso à hospitalização, o que pode ser
atribuído ao desempenho do SUS na garantia de
acesso à internação hospitalar.

A utilização e o padrão de uso dos serviços de
saúde entre indivíduos empregados e desempre-

gados, e ainda segundo as diferentes modalida-
des de inserção no trabalho, são pouco aborda-
dos nos estudos sobre o assunto. Estudos reali-
zados nas décadas de 80 e 90 investigaram o efei-
to do fechamento de fábricas sobre o uso dos
serviços de saúde entre os que foram demitidos
enquanto outros se dedicaram a comparar a uti-
lização dos serviços de saúde entre empregados e
desempregados. Em geral, esses estudos verifica-
ram incremento do uso entre os desempregados
em países com acesso universal ao sistema de
saúde28. No entanto, esses resultados são con-
troversos. Pesquisas mais recentes indicam uma
associação negativa entre desemprego e utiliza-
ção dos serviços de saúde. Análise baseada em
um inquérito realizado na Suécia, em 2001, suge-
re que apesar de relatar pior situação de saúde,
os desempregados tinham menor probabilidade
de consultar um médico e maior chance de não
encontrar os cuidados necessários29. Outro in-
quérito, em amostra representativa da popula-
ção adulta da Croácia, em 2003, mostrou que os
desempregados, inclusive aqueles que apresen-
tam doenças cardiovasculares e metabólicas, uti-
lizavam menos os serviços preventivos de saúde
do que os empregados30. A variação do padrão
de uso segundo o tempo de desemprego pode ser
uma potencial explicação para essas diferenças.
É possível que indivíduos recém desempregados
utilizem mais os serviços até pela maior disponi-
bilidade gerada pelo desemprego. Já os que estão
desempregados por período mais longo e sem
perspectivas podem utilizar menos os serviços
de saúde como reflexo do desalento e de uma
menor motivação para cuidar da saúde.

Com as mudanças no trabalho e nas relações
de emprego, a simples comparação entre empre-
gados versus desempregados pode ocultar dife-
renças relevantes em saúde. Identificamos um
estudo finlandês que investigou a utilização de
serviços de saúde entre trabalhadores com con-
tratos permanentes e temporários, com jornada
integral ou parcial de trabalho, e desempregados
de curta e de longa duração em amostra da po-
pulação de 20 e 54 anos. Trabalhadores inseridos
em empregos precários e desempregados utiliza-
vam menos os serviços de saúde, inclusive os ser-
viços odontológicos, do que aqueles com con-
trato permanente, independentemente de outras
características sociodemográficas, da autoavali-
ação do estado de saúde e da presença de doen-
ças31. No Brasil, Travassos et al.32 estudaram a
influência da posição no mercado de trabalho
no consumo de serviços de saúde em homens e
mulheres participantes da PNAD de 1998. Verifi-
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caram que homens empregados sem carteira as-
sinada, autônomos e desempregados que apre-
sentavam limitações nas atividades habituais por
motivo de saúde haviam utilizado menos os ser-
viços de saúde nos últimos 15 dias do que os
empregados com carteira. Esses estudos corro-
boram os resultados do presente estudo.

As circunstâncias que envolvem a procura
individual por serviço de saúde são complexas.
Segundo o modelo proposto por Andersen e
Newman33, de utilização desses serviços é influ-
enciada pelas necessidades objetivas e subjetivas
de saúde; pelas características individuais como
idade, sexo e escolaridade; e por fatores que faci-
litam a utilização, como renda, cobertura por
plano e etc.

Como podemos ver, não há grandes discre-
pâncias na frequência do tipo de serviço de saúde
que os grupos comparados no presente estudo
costumam procurar. O que chama a atenção é a
diferença segundo o tipo procurado: enquanto
mais de 60% dos desempregados e dos trabalha-
dores sem proteção social procuram o centro de
saúde, apenas 34% daqueles com proteção social
procuram este serviço. Esses últimos parecem
contar com uma rede de oferta mais diversifica-
da, possivelmente influenciada pela maior fre-
quência de plano de saúde, vinculada, em grande
parte, ao próprio contrato de trabalho. Além dis-
so, trabalhadores com contratos formais de tra-
balho, sobretudo os que trabalham em grandes
empresas, têm acesso aos serviços de saúde ocu-
pacional das empresas e podem, contratualmen-
te, se ausentar do trabalho mediante atestado
médico. O mesmo não ocorre com os trabalha-
dores informais, que não estão protegidos pela
legislação trabalhista. Adicionalmente, grande
parte dos centros de saúde funciona em horário
comercial, o que dificulta o acesso por parte dos
trabalhadores.

Vale ainda ressaltar que a saúde é um impor-
tante fator de controle para o emprego e a perma-
nência no trabalho. Trabalhadores que se ausen-
tam por motivo de saúde têm maior probabilida-
de de serem despedidos, e este risco é ainda mais
exacerbado no trabalho informal, pela ausência
de garantias trabalhistas. Este fenômeno, conhe-
cido como efeito do trabalhador sadio, explica em
parte, a melhor condição de saúde dos que traba-
lham e pode explicar a menor procura de serviços
dos que estão em empregos mais precários.

A condição de desempregado é estigmatizan-
te e socialmente penalizada. Isto pode acarretar
resistência do desempregado em utilizar serviços
de saúde, em especial as consultas médicas, uma

vez que reconhecer-se doente vulnerabilizaria ain-
da mais sua condição perante a família e seu nú-
cleo social, e adicionalmente pode também influ-
enciar negativamente sua empregabilidade31.

Como visto em nossos resultados e em ou-
tros estudos, identificou-se aqui diferenciais na
utilização dos serviços de saúde estudados se-
gundo outros indicadores de posição sócio-eco-
nômica: a utilização de serviços é menor entre os
que apresentam menor escolaridade e renda. Os
diferenciais regionais observados nessa popula-
ção merecem particular atenção, pois os resulta-
dos presentes sugerem que homens pertencentes
à população economicamente ativa (PEA), na
região sudeste, realizam menos consultas médi-
cas e odontológicas que nas regiões Sul e Nor-
deste. Estes resultados diferem de estudos brasi-
leiros com a população geral34. A presente análise
apresenta, como diferença em relação aos estu-
dos com populações gerais, o recorte amostral
(PEA masculina) e o ajuste por situação de tra-
balho. Entretanto, os dados existentes e a falta de
estudos anteriores sobre o tema nesta popula-
ção não nos permite apontar potenciais explica-
ções para essas diferenças.

As desigualdades observadas nesse estudo se
tornam ainda mais relevantes e injustas quando
se verifica que são independentes da presença de
doenças crônicas, responsáveis pela maior carga
de enfermidades na atualidade. Vale ressaltar que
estas incluem a hipertensão e o diabetes, que ne-
cessitam de acompanhamento frequente e uso
de medicação regular. Como muitas permane-
cem silenciosas por longo tempo, é possível que
a prevalência e o número podem estar subesti-
mados, especialmente entre os trabalhadores in-
formais e desempregados, uma vez que utilizam
menos os serviços de saúde.

É sabido que os indivíduos que ingressam no
emprego, sobretudo naqueles com contratos for-
mais, são os mais saudáveis, e que sua condição
de saúde, inclusive, é um fator que influencia sua
permanência no emprego. Por outro lado, se de-
sempregados têm piores condições de saúde do
que os que trabalham, deveriam utilizar mais os
serviços de saúde para fazer frente a sua maior
necessidade. Entretanto, como vimos, eles os uti-
lizam menos, o que pode piorar sua saúde e com-
prometer sua inserção no trabalho. Ou seja, a
desigualdade na utilização nos serviços de saúde
entre desempregados parece fazer parte de um
circulo socialmente perverso.

Este estudo contribui para a discussão sobre
desigualdade sociais em saúde ao investigar a in-
fluência das novas modalidades de inserção no
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mercado de trabalho sobe a utilização de serviços
de saúde. Os resultados sugerem que a estrutura
social e econômica, que estabelece diferentes gru-
pos sociais com condições de saúde desiguais,
também se faz presente no uso deles, o que pode
contribuir para reproduzir e acentuar as desigual-
dades existentes. O Sistema Único de Saúde, que
representa um enorme avanço em termos de po-
líticas públicas no Brasil, ainda não foi capaz de
fazer face à desigualdade na utilização de serviços,
em especial no uso de serviços odontológicos e
consultas médicas, e na população masculina eco-
nomicamente ativa. Conhecer as barreiras e au-
mentar a oferta de serviços com perfil de funcio-
namento adequado para quem trabalha é funda-
mental para tentar reduzir as iniquidades obser-
vadas. Por outro lado, promover a inserção no
trabalho com garantias dos direitos sociais pode
contribuir para a melhoria da saúde pública.
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