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Abstract The objective of this study was to eva-
luate geographical and social inequalities prevai-
ling in Brazil in 2003 and to compare these data to
the pattern of 1998, using data from the national
household surveys of 1998 and 2003. The popula-
tion under study involved children and adults li-
ving in urban areas, who referred activity restric-
tions in the last 15 days. The dependent variable
was actual use of health services in the 15 days pre-
ceding the interviews. Use of services was control-
led by age and sex and included per capita family
income, years of schooling and geographical areas
—regions and states. The results confirm the pat-
tern of social and geographical inequalities in the
access to health services in Brazil. This is true
for children and adults. There was a slight decrea-
se in social inequalities as refers to access, but the
geographical disparities increased in the course
of the studied period. In 2003, the Southern regi-
on, one of the most developed in the country, pre-
sented an extremely high degree of social inequali-
ties and the state of Rio Grande do Sul stands out
for the magnitude of social inequalities in the ac-
cess to health services. The PNAD sample presents
limitations for equity studies in the use of health
services at state level.
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Resumo Este estudo objetivou avaliar o padréo
das desigualdades geograficas e sociais no acesso
aos servicos de satide em 2003 e compara-lo com o
padrdo existente em 1998, usando os dados da Pes-
quisa Nacional por Amostra de Domicilios
(PNAD). A populacéo estudada foi de criancas e
adultos residentes em areas urbanas que referiram
restricdo de atividades nos Ultimos 15 dias nas duas
pesquisas. A variavel dependente foi o uso de ser-
vigos de satide nos 15 dias que antecederam a en-
trevista. Os modelos de uso de servigos de salide
testados foram controlados por idade e sexo, e in-
cluiram renda familiar per capita, escolaridade,
grande regido e alguns estados da federagdo. O es-
tudo reafirmou o padréo de que no Brasil 0 acesso
é fortemente influenciado pela condigdo social das
pessoas e pelo local onde residem. Este padréo exis-
te tanto para os adultos como para as criangas.
Houve alguma diminuicdo das desigualdades so-
ciais no acesso, mas as desigualdades geogréaficas
no acesso aumentaram no periodo de estudo. Na
regido Sul, uma das mais desenvolvidas do pais,
persiste um padréo de forte desigualdade social e 0
estado do Rio Grande do Sul destaca-se pela mag-
nitude das desigualdades sociais no acesso. A amos-
trada PNAD apresenta limitacfes para estudos de
eqliidade na utilizagdo de servigos de satde no
ambito estadual.

Palavras-chave Equidade, Acesso, Utilizag&o, Ser-
vigos de satde, PNAD
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Introducéo

Acesso refere-se a possibilidade de utilizar servi-
¢os de satide quando necessario. O Sistema Uni-
co de Saude (SUS), como ocorre com 0s sistemas
de salide de varios paises europeus, orienta-se pelo
principio de acesso universal e igualitario. O prin-
cipio constitucional de justica social nos servi-
cos de salde pode ser traduzido em igualdade
no acesso entre individuos socialmente distintos.

Acesso expressa caracteristicas da oferta que
facilitam ou obstruem a capacidade das pessoas
usarem servicos de satde quando deles necessi-
tam. Barreiras de acesso originam-se das caracte-
risticas dos sistemas e dos servi¢os de saude. A
disponibilidade de servigos e sua distribuicdo ge-
ografica, a disponibilidade e a qualidade dos re-
cursos humanos e tecnolégicos, os mecanismos
de financiamento, o modelo assistencial e a in-
formacdo sobre o sistema sdo caracteristicas da
oferta que afetam o acesso. O padrao de equidade
No acesso varia muito entre paises e ha maior equi-
dade no acesso em paises com seguro publico,
comparativamente aos paises com sistemas estru-
turados com base em seguros privados®.

No modelo de utilizacdo de Andersen?, os fa-
tores capacitantes, que se referem aos meios dis-
poniveis para as pessoas obterem o cuidado de
salide de que necessitam, indicam a existéncia de
desigualdades sociais no acesso aos servicos de
salide. A renda, por exemplo, é um fator capaci-
tante que, quando presente na explicacdo do pa-
drdo de utilizacdo de servicos de salide da popu-
lacdo, indica que a utilizacdo varia segundo 0s
recursos financeiros das pessoas. Barreiras finan-
ceiras ao atendimento sdo geradas pelo modo de
financiamento do sistema de salde.

Estudo recente® comparou 0 acesso aos servi-
¢os de satde entre paises da Organization for Eco-
nomic Cooperation and Development (OECD) e
a existéncia de desigualdades de renda no acesso
em cada pais. O acesso variou expressivamente
entre os paises e aproximadamente metade deles
ndo apresentou desigualdades entre os grupos de
renda. As desigualdades de renda foram mais fre-
quientes e mais acentuadas no acesso aos médicos
especialistas do que aos médicos generalistas. As
maiores desigualdades de renda no acesso, em fa-
vor dos mais ricos, foram detectadas no México e
nos Estados Unidos, paises sem acesso universal.

No Brasil, pesquisa com dados de 1989¢, por-
tanto anterior a implantacdo do SUS, mostrou
uma situacdo de marcadas desigualdades sociais
no acesso aos servigos de satide no pais. O padrao
observado foi que a prevaléncia de morbidade

referida aumentava com a renda familiar per ca-
pita, porém a taxa de utilizacdo de servicos de
satide diminuia. Assim, 0s que mais necessitavam
utilizavam menos servicos de salide. Desigualda-
des foram também observadas entre as grandes
regides do pais. As pessoas residentes nas regides
mais desenvolvidas apresentavam maiores taxas
de utilizacdo de servigos do que as residentes nas
regides menos desenvolvidas. Entretanto, a capa-
cidade de produzir servicos de salide em ambito
das regides ndo se mostrou associada a presenca
de desigualdades sociais nas taxas de utilizacdo
de servicos de salde de seus residentes. As regi-
0es Sul e Nordeste, apesar de diferirem marcada-
mente nas taxas de utilizacdo, mostraram padrdes
bastante semelhantes de desigualdade social na
utilizacdo de servicos de satude®.

Vérios estudos realizados com dados referen-
tes a década de 1990 demonstraram que, no Bra-
sil, 0 acesso e a utilizacdo de servigos de salde
permaneciam bastante desiguais entre 0s grupos
sociais®6 7" 8,

Tendo em vista a disponibilidade de informa-
¢éo de base populacional em ambito nacional para
2003, buscou-se, com este estudo, avaliar o pa-
drdo das desigualdades geogréaficas e sociais no
acesso aos servicos de satde no Brasil e compa-
ra-lo com o padréo existente em 1998.

Metodologia

Foi realizado estudo de corte transversal sobre as
desigualdades sociais e geograficas no acesso aos
servicos de salide em 1998 e 2003.
Analisaram-se os microdados dos suplemen-
tos da Pesquisa Nacional por Amostra de Domi-
cilios (PNAD), aplicada pelo IBGE,em 1998°e em
2003, A amostra da PNAD & representativa da
populacdo residente em domicilios particulares
nos estados da Federacgdo, que continha cerca de
350 mil pessoas em 1998 e 385 mil pessoas em
2003, e ndo inclui a populagéo residente na area
rural da regido Norte. A amostra é estratificada
com até trés estagios de selecdo em cada estrato™.
Em razéo dos diferenciais nas caracteristicas
da populacéo e da oferta de servigos entre os es-
tratos rurais e urbanos, a populacéo rural foi ex-
cluida da analise. No Brasil, a legislacdo define
como urbanas as areas das cidades (sedes dos
municipios), das vilas (sedes distritais) e das areas
urbanas isoladas. As areas rurais sdo aquelas si-
tuadas fora desses limites. A delimitagéo do peri-
metro das areas urbanas é atribuicdo dos muni-
cipios, o que implica a possibilidade de grande



variagdo nos critérios utilizados e até mesmo na
sua atualizacdo. Assim, é possivel encontrar are-
as legalmente definidas como urbanas que ainda
nao foram de fato urbanizadas, e outras que,
embora ainda definidas como rurais, ja foram
urbanizadas. Neste estudo, optou-se por analisar
apopulacgdo residente em areas urbanas “de fato”,
que foi definida como aquela residente em “area
urbanizada de cidade ou vila” (tipo 1), “area ur-
bana isolada” (tipo 3) e “aglomerado rural de
extensdo urbana” (tipo 4), considerando os tipos
de situacdo definidos pelo IBGE*. A classificacdo
adotada distingue-se da utilizada na publicacdo
dos dados por excluir da populagdo urbana as
pessoas residentes em “area ndo-urbanizada de
cidade ou vila” (tipo 2) e incluir as pessoas resi-
dentes em areas classificadas como tipo 4, que, pela
definicdo legal, sdo parte da populacao rural.

A analise foi desagregada por idade: criancas
de 0 a9 anos de idade e pessoas com 10 ou mais
anos de idade; e por unidades da federacéo e gran-
des regides.

O acesso foi medido pela variavel proxy — uti-
lizagdo de servicos. A igualdade na utilizagdo de
servigos de salide foi testada entre 0s grupos soci-
ais e as areas geograficas. As analises sobre desi-
gualdades sociais na utilizacdo de servicos de sau-
de foram controladas por necessidades de salide
para evitar viés de confundimento. A variavel de
necessidade de salide empregada foi restricdo de
atividades rotineiras por motivo de salide nos 15
dias que antecederam a entrevista. Foram exclui-
das do estudo as pessoas que nao referiram res-
tricdo de atividades. A exclusdo das pessoas que
n&o referiram morbidade buscou também melho-
rar a magnitude dos efeitos das variaveis sociais e
geogréficas na utilizacdo de servigos de salde,
dada a forca da associacdo entre a utilizagdo de
servicos de salide e as variaveis de necessidades®,

A variavel dependente — uso de servicos de
saude —foi criada como variavel dicotbmica (usou
/ ndo usou). As pessoas que usaram sao aquelas
que responderam positivamente a pergunta so-
bre terem sido atendidas em servico de satde nas
duas semanas anteriores a realizacdo da pesquisa
(na primeira ou Ultima vez que procuraram); e
as pessoas que ndo usaram sdo aquelas que ndo
procuraram servicos no periodo de referéncia da
pesquisa ou que procuraram, mas ndo foram
atendidas. Foram considerados todos os tipos de
servico incluidos nas alternativas: farmacia, pos-
to ou centro de salide, consultério médico parti-
cular, consultério odontolégico, consultérios de
outros profissionais de satde (fonoaudidlogos,
psicélogos, etc.), ambulatério ou consultério de

empresa ou sindicato, ambulat6rio ou consultd-
rio de clinica, pronto-socorro ou emergéncia,
hospital, laboratério ou clinica para exames com-
plementares, atendimento domiciliar.

As variéveis sociais testadas foram:

1) Renda familiar per capita, calculada pela di-
visdo do valor do rendimento mensal familiar —
que exclui os rendimentos dos agregados, pensi-
onistas, empregados domésticos, parentes dos
empregados domésticos e pessoas de menos de
10 anos de idade — pelo nimero de componentes
da familia. Os valores foram transformados em
multiplos do salario minimo vigente no ano das
pesquisas (R$ 130,00 em 1998 e R$ 240,00 em
2003), e categorizados em trés classes®:; até
0,74SM; 0,75 a1,99SM; e 2SM ou mais. A catego-
ria de referéncia nos modelos estatisticos foi a de
menor renda.

2) Escolaridade, calculada em anos de estudo
completos categorizados em 3 classes: até 4, 5, de
4,5 a8 e 9 ou mais anos de estudo. Nas criangas
de 0 a9 anos, a escolaridade da mée foi a variével
utilizada. A categoria de referéncia foi a de me-
nor escolaridade.

Para quantificar o erro amostral em funcgéo
da dimensdo da estimativa, o IBGE disponibiliza
com os microdados da PNAD tabelas contendo
os coeficientes de variagdo (CV) das estimativas
para cada area geografica. Quanto maior o CV,
maiores as chances de erro dessas estimativas e dos
modelos nelas baseadas.

Como os CV divulgados pelo IBGE estéo re-
feridos a populacédo expandida, foi necessario ex-
pandir as observagdes referentes as células resul-
tantes do cruzamento da variavel “uso de servicos
de salide” com as variaveis escolaridade e renda
familiar. Para cada recorte geogréafico (Brasil, Re-
gido e UF), o menor valor observado nas células
foi confrontado com a tabela de CV, obtendo-se,
assim, os valores minimo e méximo dos CVs as-
sociados ao tamanho de populagédo estimada. Os
registros sem informac&o foram excluidos desta
andlise.

Aplicou-se o critério de aceitar apenas as are-
as com células correspondendo a CV menor que
35% em 2003. Este valor foi fixado com base no
maior CV para o pais como um todo, que foi ob-
servado na populacédo de criangas menores de 10
anos.

Os CV variaram entre as areas geogréficas.
Para o Brasil, na populacdo de 10 anos e mais,
com restricdo de atividades, o CV variou entre
7,8% e 5,8% em 2003, e entre 10,2% e 7,6% em
1998. Na populagdo com menos de 10 anos, va-
riou entre 35,0 e 30,9% em 2003, e entre 27,0% e

©
]
-~

9002 '986-G26:(7)TT "eA133|0D 9PNES 79 BIOUIID



Travassos, C.etal. |
()

20,2% em 1998. Nas grandes regifes, os CV
foram bastante distintos. Para os que tinham
10 anos ou mais em 2003, os valores extremos
corresponderam as regides Sudeste (13,5% e
12,1%) e Norte (24,9% e 18,1%). Neste grupo,
em 1998, os menores CV ocorreram na regido
Nordeste e os maiores, no Norte. Nos estados,
apenas Minas Gerais, Sdo Paulo e Rio Grande
do Sul atenderam ao critério estabelecido. Os de-
mais estados ndo foram incluidos na anélise das
desigualdades.

Nas criangas com menos de 10 anos, o CV
para o Brasil variou entre 35,0% e 30,9% em 2003,
e entre 27,0% e 20,2% em 1998. Os dados para
este grupo populacional ndo suportam analises
em niveis maiores de desagregacao (Tabela 1).

Os modelos de uso de servigos de satde tes-
tados foram controlados por idade (variavel con-
tinua) e por sexo. Os homens representaram a
categoria de referéncia. A probabilidade de uso
do servico de salde ajustada por idade e sexo,
para residentes nos diversos recortes geograficos
e grupos sociais, foi estimada por regressdo lo-
gistica. Razédo de chance diferente de 1 expressa a
presenca de desigualdade geografica ou social. O
intervalo de confianca foi de 90%. O primeiro
modelo foi ajustado para o Brasil sem incluir as
grandes regides, e 0 segundo incluiu as grandes

regides. O segundo modelo testou a hipotese nula
de igualdade geografica no acesso, isto é, igual-
dade entre as grandes regides. Os modelos sub-
sequentes replicaram o primeiro modelo desa-
gregado por recortes geograficos — grande regido
e UF. Esses modelos testaram a hipotese nula de
igualdade no acesso entre 0s grupos sociais, isto
é, igualdade intra-regional.

Todas as analises foram realizadas com o pro-
grama de dominio publico R, utilizando a fun-
¢do svyglm da biblioteca survey®, descritaem Lu-
mley!’, que corrige o efeito de desenho da amos-
tra. O uso de probabilidades diferenciadas na se-
lecdo da amostra implica a necessidade de se
ponderar as observagdes. Foram utilizados pe-
s0s normalizados®.

Resultados

Em 2003, para o conjunto da populacdo adulta
urbana, a taxa de utilizacdo era de 17,8% (13,4%
em 1998) e para o conjunto das criancgas era de
16,1% (14,4% em 1998).

Em 2003, na populacao brasileira urbana de
10 anos ou mais de idade, a prevaléncia de restri-
cdo de atividades rotineiras por motivo de salide
nos 15 dias que antecederam a entrevista era de

Tabela 1

Tamanho da estimativa na menor célula e limites dos coeficientes de variacdo, por faixas de idade, para
residentes urbanos e com restri¢do de atividades por motivo de satde, segundo uso de servigo de satde,
classes de escolaridade e de renda familiar. Brasil, grandes regiGes e estados selecionados, 1998 e 2003.

2003

1998

Limites

Limites

Estimativa Inicial CM®) Final CV(%) Estimativa Inicial CV%) Final CV(%)

Até 10 anos
Brasil 3.514 3.000 350 4.000

10 anos ou mais

Brasil 104.469 100.000 7,8 200.000
Norte 6.730 5.000 24,9 10.000
Nordeste 11.300 10.000 16,4 20.000
Sudeste 48.291 40.000 13,5 50.000
Sul 17.185 10.000 20,6 20.000
Centro-Oeste 7.913 5.000 24,6 10.000
Minas Gerais 11.560 10.000 22,5 20.000
Sédo Paulo 25.846 20.000 21,1 30.000

Rio Grande do Sul 6.193 5.000 25,4 10.000

30,9 7.394 5,000 27,0 10.000 20,2

58 60.271 50.000 10,2 100.000 7,6

18,1 7.314 5000 28,4 10.000 20,4
12,9 23422 20.000 13,5 30.000 11,7
12,1 16.598 10.000 23,8 20.000 17,5

15,5 5484 5000 25,4 10.000 19,3
18,3 5402 5.000 23,5 10.000 17,7
16,6 5757 5,000 26,5 10.000 20,2
17,4 6.865 5.000 39,4 10.000 28,7
19,3 1167 1000 48,1  2.000 36,7

Fonte: PNAD 1998 e 2003, IBGE.



6,7% (6,4% em 1998); e, nas criancas até 10 anos,
era de 7,8% (6,3%, em 1998). A taxa de utiliza-
¢do nessas populacdes era de 61,9% (59,7% em
1998) e de 67,3% (64,6% em 1998), respectiva-
mente.

No Brasil, nas pessoas com 10 anos ou mais
de idade residentes em &reas urbanas, com restri-
cdo de atividades rotineiras por motivo de salde,
ha maior proporcdo de mulheres, de pessoas com
baixa escolaridade, menor renda e residentes nas
regides Nordeste e Norte — tabela 2.

A maior proporc¢do de mulheres nas pessoas
com restricdo de atividades por motivo de doen-
¢a permaneceu estavel em ambos os anos analisa-
dos — cerca de 60%. A distribuicdo da populacdo
com 10 anos ou mais de idade e com restricdo de
atividades, segundo grandes regides, mostrou-se
também muito semelhante nos anos analisados,
com maior concentracdo na regido Sudeste
(42,6% em 2003 e 43,6% em 1998) e menor con-
centracdo nas regides Norte e Centro-Oeste (cer-
ca de 8% em ambos os anos). No entanto, obser-
varam-se diferencas no periodo de estudo em re-
lacdo as variaveis sociais. Em relacdo a escolari-
dade das pessoas com restricao de atividades, hou-
ve uma diminuicdo da proporcao de pessoas de 0
a 4 anos completos de estudo em 2003 (49%) em
relacdo a 1998 (54,8%). No que tange a renda fa-
miliar per capita, a variacdo no periodo deu-se
em sentido contrario: a proporgao de pessoas na
menor classe de renda—de 0 a 0,75SM — que era
31,7% em 1998, aumentou para 42,8% em 2003
(Tabela 2).

Diferentemente dos adultos, nas criangas me-
nores de 10 anos de idade com restricdo de ativi-
dades por motivo de salde houve predominio
do sexo masculino —52,7% em 2003 e 54,1% em
1998. Com relagdo a escolaridade das méaes, cons-
tatou-se uma melhora. Houve um aumento na
proporcéo de criangas com restricdo de ativida-
des com mées na classe de escolaridade mais alta
(cerca de 36,0%), em comparagdo a 1998
(29,0%); e uma menor proporcdo (32,3%) de
criangas com médes na menor faixa de escolari-
dade em relagdo a 1998 (24,5%). Como nos adul-
tos, também houve variagdo em relacdo a renda:
em 1998, na classe de renda familiar per capita
inferior a 0,75SM, a propor¢édo de criangas com
restricao era 50,1% e aumentou para 64,5% em
2003 (Tabela 2).

As chances de uso de servicos de salide da po-
pulacdo urbana com 10 anos ou mais de idade
com restricdo de atividades aumentaram com a
escolaridade e com a renda, o que denota um pa-
drdo de marcadas desigualdades sociais presente

em 1998 e 2003. No entanto, observou-se uma
tendéncia de reducéo das desigualdades no peri-
odo estudado. As pessoas da classe de maior ren-
da, em 2003, tinham 59,5% a mais de chance de
usar servigos de salide do que aquelas da classe
de menor renda. Esta diferenca era de 66,4% em
1998. Reducdo desse diferencial também ocor-
reu na classe de renda intermediaria (36,3% em
2003 e 40,8% em 1998). A reducdo do efeito da
escolaridade na chance de usar servigos de satide
foi ainda mais marcada. Nas pessoas com 9 anos
ou mais de escolaridade, a chance de uso era
20,9% maior do que a das pessoas de menor es-
colaridade em 2003. Em 1998, havia um gradi-
ente em que as pessoas com 9 anos ou mais de
escolaridade apresentavam 32,4% a mais de chan-
ce, e as pessoas com 5 a 8 anos de escolaridade
14,0% a mais de chance do que as pessoas com
menos de 5 anos de escolaridade (Tabelas 3 e 4).

No segundo modelo, que incorpora as gran-
des regides, observaram-se marcadas desigualda-
des geogréaficas. Em ambos 0s anos, as pessoas
residentes nas regiGes Sudeste e Sul apresenta-
ram maiores chances de uso de servigos de satde
do que os residentes nas demais regides. Com-
parativamente ao Sudeste e ao Sul, as chances de
uso sdo menores na regido Norte (45% menos
chance), no Nordeste (40% menos chance) e no
Centro-Oeste (23% menos chance). Em 1998, as
chances de uso de servicos dos residentes das re-
giGes Norte (33% menos chance) e Nordeste
(35,5% menos chance), com relacdo as regides
Sudeste e Sul, eram um pouco melhores do que
em 2003 (Tabelas 3 e 4).

Os modelos desagregados por regido analisa-
ram as desigualdades sociais intra-regionais. A
regido Sul foi a que apresentou maior desigual-
dade social nas chances de uso de servigos de sau-
de entre seus residentes.

A chance de uso de servi¢os dos moradores
da regido Sul que pertencem a classe mais alta de
renda foi 94,8% maior do que a daqueles na clas-
se mais baixa. No caso do Nordeste, esta chance
foi 69,1% e no Centro-Oeste 44,4% maior. No
Sudeste e no Norte ndo houve diferenca a favor
das pessoas na maior classe de renda. Entretanto,
no Sudeste, as pessoas na classe de renda inter-
mediaria apresentaram chance 32% maior de uso
de servicos do que as pessoas nas outras classes de
renda.

Apenas as regides Norte e Sudeste apresenta-
ram desigualdades nas chances de uso de servigos
por escolaridade. Pessoas com maior escolarida-
de — 9 anos ou mais —apresentaram chances mai-
ores — 38% e 28,1%, respectivamente (Tabela 3).
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Tabela 2
Caracteristicas da populagéo e das pessoas com restri¢do de atividades rotineiras por motivo de satde. Brasil,
1998 e 2003.

Pessoas com restrigdo Total de pessoas

1998 2003 1998 2003

N % N % N % N %

Populagdo 10 anos e mais

Total 14.347 100,0 18.038 100,0 224569 100,0 267.621 100,0
Sexo
Masculino 5.681 39,6 7.154 39,7 106.950 476  127.283 47,6
Feminino 8.666 60,4 10.884 60,3 117.619 52,4  140.337 52,4
Escolaridade
até 4 anos 7.868 54,8 8.841 49,0 93.317 41,6 93.152 34,8
5a 8 anos 3.490 24,3 4.484 24,9 67.326 30,0 77.416 28,9
9 anos e + 2.946 20,8 4.618 25,6 63.926 28,5 95.472 35,7
Sem inform. 95 0,5
Renda per capita
até 0,75 SM 4,553 31,7 7.665 42,8 61.981 27,6 102.832 38,4
0,75a2SM 5.312 37,0 6.495 36,0 81.858 36,5 94.928 35,5
2 SM e mais 3.989 27,8 3.421 19,0 72.028 32,1 61.873 23,1
Sem inform. 493 3,4 457 2,5 8.702 3,9 7.988 3,0
Taxa de uso 59,7 - 61,9 - 13,4 - 17,8 -
Regido
Norte 1.056 74 1.465 8,1 12.376 55 17.228 6,4
Nordeste 3.725 26,0 4.566 25,3 51.626 23,0 62.446 23,3
Sudeste 6.260 43,6 7.687 42,6 111.648 49,7  129.929 48,5
Sul 2.164 15,1 2.878 16,0 33.195 14,8 38.881 14,5
Centro-Oeste 1.141 8,0 1.442 8,0 15.724 7,0 19.136 7,2
Estado
Sédo Paulo 3410 - 4072 - 23389 - 28885 -
Minas Gerais 1461 - 2068 - 60562 - 68831 -
Rio Grande do Sul 882 - 1.147 - 13.581 - 15.282 -

Menores de 10 anos

Total 3.158 100,0 4.362 100,0 50.331 100,0 55.975 100
Sexo
Masculino 1.707 54,1 2.299 52,7 25.604 50,9 28.417 50,8
Feminino 1.451 45,9 2.063 47,3 24,726 49,1 27.558 49,2
Escolaridade da mae
até 4 anos 1.021 32,3 1.067 24,5 16.854 33,5 14.827 26,5
5 a8 anos 1.038 32,9 1.440 33,0 16.036 31,9 17.637 31,5
9anose + 915 29,0 1.575 36,1 13.982 27,8 19.552 34,9
Sem inform. 184 5,8 279 6,4 3.459 6,9 3.959 7,1
Renda per capita
até 0,75 SM 1.583 50,1 2.814 64,5 24371 48,4 35.875 64,1
0,75a2SM 915 29,0 1.050 24,1 16.156 32,1 13.389 23,9
2 SM e mais 598 18,9 428 9,8 8.852 17,6 5.902 10,5
Sem inform. 61 1,9 70 1,6 952 19 809 14

Taxa de uso 64,6 - 67,3 - 14,4 - 16,1 -




Em 1998, o padréo de desigualdade social no
uso era diferente, sendo o Nordeste uma das re-
gides com maior desigualdade social na utiliza-
¢do segundo a renda e a escolaridade. O maior
diferencial nas chances de uso de servicos de sall-
de nessa regido era entre as pessoas com maior
escolaridade, que apresentavam chance de 56,4%
maior de uso do que as pessoas de baixa escola-
ridade.

Na regido Sul, também caracterizada por mar-
cadas desigualdades sociais, diferentemente de
2003 - quando a desigualdade social no uso era
definida pela renda —, em 1998 essa desigualdade

era definida pela escolaridade e a chance de uso
era 88,8% maior para as pessoas de maior esco-
laridade.

Em 1998, nas regides Norte e Sudeste, a esco-
laridade nédo afetava as chances de uso, mas a di-
ferenca a favor da classe de renda mais alta era de
99,3% e 54,4%, respectivamente (Tabela 4).

Nos modelos desagregados por estado, Minas
Gerais e Sdo Paulo replicavam o padrao do Su-
deste, com influéncia positiva da escolaridade e
da renda na chance de uso de servigos de salde.
O Estado do Rio Grande do Sul também refletia
0 padrdo da regido Sul de maior chance de uso

Tabela 3

Raz&o de chance das variaveis dos modelos do uso de servigos de satide das pessoas de 10 anos ou mais de idade, com restri¢éo
de atividades rotineiras por motivo de satide. Brasil e grandes regi6es, 2003.

Brasil
OR (1C90%)

Brasil-regides
OR (1C90%)

Norte
OR (1C90%)

Sudeste Sul
OR (1C90%) OR (1C90%)

Nordeste
OR (1C90%)

Centro-Oeste

OR (1C90%)

Intercepto 1,112* 1,504*
(1,013-1,220) (1,351-1,675)
Sexo? 1,142* 1,142*
(1,080-1,208) (1,079-1,209)
Idade 1,001 1,000
(0,999-1,002) (0,999-1,002)
5a8anos de 1,014 0,998

escolaridade ? (0,945-1,089) (0,929-1,072)
9 ou mais anos de

escolaridade®

1,200%
(1,111-1,316)

1,223
(1,124-1,330)

0,75a 1,99 salarios
minimos?

1,363*
(1,278-1,453)

1,221*
(1,142-1,306)

2 salarios 1,595*
minimos ou mais® (1,447-1,757)

1,371*
(1,241-1,514)

Norte* 0,544*
(0,494-0,599)

Nordeste* 0,597*
(0,553-0,646)

Sul* 0,958

(0,871-1,055)

Centro-Oeste* 0,768*

(0,715-0,866)

0,756*
(0,622-0,921)

1,081
(0,957-1,221)

1,003*
(1,000-1,007)

1,131
(0,978-1,307)

1,380*
(1,116-1,706)

1,039
(0,869-1,242)

1,131
(0,869-1,471)

0,830*
(0,717-0,960)

1,600 1,293
(1,328-1,927) (1,000-1,670)

1,231*
(1,102-1,376)

1,049 1,324
(0,950-1,159) (1,150-1,524)

1,001
(0,999-1,004)

1,000 0,999
(0,997-1,003) (0,995-1,003)

1,008
(0,882-1,152)

0,970 0,992
(0,853-1,104) (0,825-1,191)

1,105
(0,955-1,279)

1,281* 1,167
(1,107-1,483) (0,920-1,481)

1,141*
(1,020-1,275)

1,324* 1,295%
(1,171-1,496) (1,091-1,538)

1,691
(1,422-2,010)

1,170 1,948
(0,986-1,389) (1,548-2,452)

1,399
(1,066-1,836)

1,101
(0,954-1,272)

0,998
(0,993-1,002)

0,999
(0,823-1,212)

1,131
(0,998-1,570)

1,060
(0,895-1,256)

1,444*
(1,149-1,816)

*p<0,10

Categorias de referéncia: *thomens, 20 a 4 anos de escolaridade, °0 a 0,75 SM per capita, ‘regido Sudeste.
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de servigos para as pessoas nas mais altas faixas
de renda. No entanto, aqui a desigualdade era ex-
tremamente acentuada: chance 146% maior das
pessoas de maior renda em comparagdo com as
pessoas de menor renda.

Em 1998, em Minas Gerais a escolaridade dos
residentes aumentava a chance de uso, enquanto
em S&o Paulo mantinha-se o padrdo regional de
influéncia positiva apenas para a renda. No Rio
Grande do Sul, novamente, o padrdo regional de
influéncia da escolaridade era também extrema-
mente acentuado: chance 122% maior para as

pessoas com 9 anos ou mais de escolaridade (Ta-
bela5).

Em 2003, nas criangas menores de 10 anos de
idade com restricdo de atividades, residentes em
areas urbanas do pais, as chances de uso de servi-
¢os de satde aumentaram gradualmente com o
aumento da renda familiar per capita. As criancas
pertencentes a familias na maior classe de renda
tiveram chance 42,6% maior de uso do que aque-
las de familias de menor renda, e as de renda na
classe intermediéria tiveram chance 26,7% mai-
or. A escolaridade da mée também impactou po-

Tabela 4

Razdo de chance das variaveis dos modelos do uso de servigos de satde das pessoas de 10 anos ou mais de idade, com restricédo
de atividades rotineiras por motivo de satde. Brasil e grandes regides, 1998

Brasil Brasil-regides Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste
OR (IC90%) OR (1C90%) OR (1C90%) OR (1C90%) OR (IC90%) OR (1C90%) OR (1C90%)

Intercepto 0,972 1,255* 0,921 0,819 1,071 1,386* 1,062
(0,881-1,072) (1,117-1,411) (0,738-1,148) (0,681-0,985) (0,888-1,292) (1,030-1,865) (0,803-1,403)

Sexo! 1,168* 1,172* 1,093 1,184* 1,174* 1,248* 1,102
(1,101-1,239) (1,105-1,244)  (0,901-1,327) (1,051-1,334) (1,072-1,286) (1,063-1,465) (0,942-1,289)

Idade 0,999 0,999* 0,998* 0,998 1,001 0,996 0,998
(0,998-1,000) (0,997-1,000)  (0,996-0,999) (0,996-1,000) (0,998-1,004) (0,992-1,001) (0,994-1,001)

5a8anos de 1,140* 1,125* 1,010 1,178* 1,113 1,242* 1,039

escolaridade 2

9 ou mais anos de

escolaridade?

0,75a 1,99 salarios

minimos®

2 salérios

(1,058-1,228)

1,324*
(1,172-1,497)

1,408*
(1,299-1,526)

1,664*

minimos ou mais® (1,523-1,818)

Norte*

Nordeste*

Sul*

Centro-Oeste*

(1,042-1,214)

1,353*
(1,189-1,540)

1,291*
(1,192-1,399)

1,440*
(1,320-1,571)

0,670
(0,578-0,777)

0,645*
(0,586-0,711)

0,936
(0,834-1,052)

0,753*
(0,670-0,846)

(0,846-1,206) (1,006-1,378) (0,972-1,274)

1,084 1,564* 1,223
(0,900-1,306) (1,379-1,775) (0,980-1,526)

1,287+ 1,239* 1,451*
(1,098-1,509) (1,075-1,427) (1,262-1,667)

1,993* 1,324* 1,544*
(1,525-2,605) (1,120-1,565) (1,334-1,787)

(1,025-1,504)

1,888*
(1,478-2,413)

1,014
(0,857-1,199)

1,147
(0,917-1,436)

(0,886-1,217)

1,271*
(1,061-1,522)

1,297
(0,992-1,697)

1,426*
(1,140-1,785)

*p< 0,10

Categorias de referéncias: thomens, 20 a 4 anos de escolaridade, 30 a 0,75 SM per capita, *regido Sudeste.



sitivamente 0 uso de servigos, mas apenas no gru-
po de 5 a 8 anos de escolaridade (20,9%). Em
1998, apenas a renda aparecia associada ao uso
de servicos de salde, mas os diferenciais nas
chances de uso eram mais marcados do que em
2003 (52,4% na classe de maior renda e 39,8%
na classe de renda intermediaria) (Tabela 6).

Discussao

Como observado em outros paises, no Brasil, a
distribuicdo da morbidade, medida pela restricdo
de atividades por motivo de salide, mostrou mar-
cado gradiente social e geografico tanto nas cri-
ancas como nos adultos residentes em areas ur-
banas. Este estudo reafirmou também um outro
padrdo: o acesso aos servicos de salde no pais é
fortemente influenciado pela condic¢do social das
pessoas e pelo local onde residem. Desigualdades
sociais no acesso ndo se observam em todos 0s

paises e expressam as particularidades do siste-
ma de salide de cada local.

No Brasil, as desigualdades sociais no acesso
permaneceram presentes no periodo estudado,
tanto nas criangas como nos adultos. No geral,
verificou-se que a renda influenciou mais o acesso
do que a escolaridade. Em particular, a renda
mostrou-se fator importante no acesso aos ser-
vicos de salde das criancas. Apesar da perma-
néncia de desigualdades sociais no acesso aos ser-
vicos de salide, houve uma tendéncia de reducéo
de sua magnitude no pais como um todo.

Notou-se que o local de residéncia afeta o
acesso, que melhora com o grau de desenvolvi-
mento socioecondmico da regido. Os residentes
nas regides Sudeste e Sul tiveram maior acesso
do que os residentes nas outras regides. Entre
1998 e 2003, houve melhora no acesso em todas
as regibes, com excecdo da regido Norte. No en-
tanto, contrariamente a diminuicdo das desigual-
dades sociais no acesso, as desigualdades geogra-

Tabela 5

Razdo de chance das varidveis dos modelos do uso de servicos de salde das pessoas de 10 anos ou mais de
idade, com restricéo de atividades rotineiras por motivo de satide. Estados selecionados, 1998 e 2003.

1998

2003

Minas Gerais  Sdo Paulo
OR (IC90%) OR (1C90%)

Rio Grande Minas Gerais
do Sul OR (IC90%) OR (1C90%) do Sul

Sdo Paulo  Rio Grande

OR (1C90%)

OR (1C90%)

Intercepto 0,926 1,003
(0,665-1,288)  (0,737-1,364)
Sexo? 1,190* 1,214*
(1,027-1,380)  (1,059-1,392)
Idade 1,003 1,003
(0,998-1,009)  (0,999-1,007)
5a8anos de 1,104 1,241*

escolaridade ?

9 ou mais anos de

escolaridade?

0,75a 1,99 salarios

minimos®

2 salarios

(0,823-1,481)

1,360*
(1,059-1,747)

1,338*
(1,073-1,669)

1,639*

minimos ou mais® (1,264-2,126)

(1,024-1,504)

1,177
(0,849-1,632)

1,374*
(1,104-1,709)

1,353
(1,083-1,689)

1,365
(0,910-2,048)

0,990
(0,807-1,215)

0,996
(0,991-1,002)

1,371*
(1,056-1,781)

2,204*
(1,723-2,872)

1,069
(0,824-1,387)

1,120
(0,809-1,551)

1,464*
(1,107-1,937)

1,179*
(1,016-1,367)

0,999
(0,994-1,004)

0,985
(0,795-1,221)

1,387*
(1,095-1,756)

1,244*
(1,016-1,523)

1,114
(0,792-1,566)

1,801* 1,757*
(1,322-2,454) (1,171-2,637)

1,062 1,356*
(0,909-1,241) (1,114-1,652)

0,999 0,991*
(0,994-1,004) (0,985-0,997)

0,842 0,892
(0,685-1,035) (0,693-1,148)

1,279 0,897
(1,021-1,602) (0,610-1,319)

1,350* 1,419*
(1,123-1,623) (1,142-1,762)

1,122 2,146*
(0,878-1,433) (1,541-2,988)

* p<0,10

Categorias de referéncia: thomens, 20 a 4 anos de escolaridade, 30 a 0,75 SM per capita.
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Tabela 6

Razdo de chance das variaveis dos modelos do uso de
servicos de satide dos menores de 10 anos, com
restricdo de atividades rotineiras por motivo de
saude. Brasil, 1998 e 2003.

1998 2003
OR(IC90%)  OR (1C90%)
Intercepto 2,284* 2,462*

(1,893-2,756)  (2,067-2,933)

Sexo? 0,941 0,940
(0,836-1,059)  (0,833-1,060)

Idade 0,910* 0,923*
(0,887-0,933)  (0,903-0,945)

5a8anosde 1,055 1,209*
escolaridade ? (0,877-1,270)  (1,028-1,421)

9 ou mais anos de 0,996 1,173
escolaridade? (0,806-1,229)  (0,988-1,391)

0,75a 1,99 salarios 1,398* 1,267
minimos® (1,185-1,649)  (1,070-1,500)
2 salérios 1,524* 1,426*

minimos ou mais®  (1,230-1,887)  (1,126-1,806)

* p<0,10
Categorias de referéncia: thomens, 20 a 4 anos de
escolaridade, *0a 0,75 SM per capita.

ficas pioraram no periodo de estudo. O diferen-
cial no acesso entre os residentes das regides
Norte e Nordeste e 0s residentes das regies Su-
deste e Sul aumentou, isto é, a melhora observa-
da no acesso foi maior nas regides mais desen-
volvidas.

Por outro lado, o padréo de desigualdades so-
ciais variou nas grandes regides e nos estados, e
nao foi 0 mesmo nos anos estudados. A regidao
Sul, uma das mais desenvolvidas do pais, apre-
sentou nivel de desigualdade social extremamente
alto, e o estado do Rio Grande do Sul destacou-
se, entre os estados analisados, pela magnitude das
desigualdades sociais no acesso. E interessante
destacar que as regides Norte e Nordeste, nas quais
amelhora do acesso foi menor, mostraram maior
reducdo nas desigualdades sociais.

Estudo® citado na introducdo deste artigo, que
empregou dados da PNSN de 1989, apontou re-
sultados muito semelhantes. Em particular, ja in-
dicava a dissociacdo entre as desigualdades regio-

nais e as desigualdades sociais, isto é, ndo havia
uma relacdo entre melhor acesso e menor desi-
gualdade social no acesso. O caso mais evidente
foi o da regido Sul que, mesmo sendo uma das
regides mais ricas do pais, apresentava forte de-
sigualdade social no acesso.

Analisando-se em detalhe as taxas de utiliza-
¢do de servicos de salide nas pessoas com 10 anos
e mais com restricdo de atividades em 2003, ob-
servou-se que as desigualdades verificadas na re-
gido Sul caracterizavam-se por taxa de utilizacdo
expressivamente maior (75,9%) no grupo de ren-
da mais alta, do que aquela observada na regido
Sudeste para 0 mesmo grupo de renda (69,2%).
Inversamente, no grupo de mais baixa renda, ve-
rificou-se taxa inferior de utilizacdo nos residen-
tes dessa regido (60,0%) quando comparados aos
daregido Sudeste (63,3%).

Ja na regido Norte, a maior igualdade social
estava representada por taxas de utilizacdo bem
inferiores a média nacional nos trés grupos de
renda: 50,1% no grupo de menor renda; 51,9%
no grupo de renda intermediaria e 55,9% no gru-
po de maior renda. Comparando-se 0s anos de
2003 e 1998, nessa regido, verificou-se que a me-
Ihora das desigualdades sociais no acesso ocorreu
por expressiva reducdo das taxas de utilizagdo nos
grupos de renda intermedidria e alta. O Unico gru-
po que nao apresentou reducédo nessa taxa no pe-
riodo foi 0 grupo de baixa renda.

Dessa forma, constatou-se que a maior desi-
gualdade social na regido Sul caracterizava-se por
grande polaridade na possibilidade de usar servi-
¢os de saude, quando necessario, entre 0s mais
ricos e 0s mais pobres, e que a maior igualdade
social na regido Norte estava associada a baixas
taxas de utilizagdo em todos os grupos de renda.
Como houve uma concentracao de renda entre
1998 e 2003 * %, particularmente intensa na re-
gido Norte, pbde-se inferir, pelos resultados des-
te estudo, que a politica de salde nessa regido
conseguiu incluir um maior nimero de pessoas
de baixa renda ao ndo diminuir o acesso aos ser-
vicos de salide nesse grupo.

As grandes variagdes nas taxas de utilizacdo e
na sua distribuicdo entre 0s grupos sociais e nas
grandes regides indicaram que as politicas de re-
ducdo de iniqliidades no acesso aos servicos de
satide devem ser sensiveis a essa diversidade. Para
reduzir as inigiidades no acesso aos servigos de
satide no Brasil, é necessario aumentar a taxa
média de utilizagdo de servigos nas regides que
apresentam taxas abaixo da média nacional, como
a regido Norte, e, a0 mesmo tempo, garantir sua
distribuicdo igualitaria entre os grupos sociais.



Por outro lado, em regides com bom nivel de aces-
S0 aos servicos de salide, mas altamente concen-
trado nos grupos de maior renda, como a regido
Sul, o foco das politicas deve estar voltado para
melhorar sua distribuicdo social.

O SUS orienta-se por principios constitucio-
nais que garantem a universalidade no acesso aos
servicos de salide. Entretanto, fatores da oferta
moldam o desenho do sistema em cada localida-
de, dando-lhe caracteristicas particulares. Por
exemplo, a cobertura por plano de salde reduz
barreiras financeiras no momento do consumo
e aumenta o acesso. Porém, sua distribuicdo na
populagdo é muito seletiva, tanto do ponto de
vista geografico como social. As coberturas sdo
maiores nas areas mais desenvolvidas e entre as
pessoas de maior renda’. A participacdo do setor
de salide suplementar em cada area influenciara
expressivamente o padrdo de desigualdades so-
ciais no acesso. Essas desigualdades serdo mini-
mizadas na dependéncia da disponibilidade e
organizagdo dos servigos, recursos humanos e
equipamentos no ambito do setor publico em
cada regido. Pesquisas futuras devem se voltar
para estudar mais detalhadamente os fatores que
explicam as particularidades do acesso em cada
regido.

Na interpretacdo dos resultados deste estu-
do, é importante ressaltar que a diminuicdo do
efeito da escolaridade sobre a utilizacdo de servi-
cos de salide, observada em quase todas as regi-
des, pode estar associada ao aumento do nivel de
escolaridade da populacdo ocorrido entre 1998
e 2003° 10,

O fato de a maior classe de renda familiar per
capita na regido Sudeste, bem como nos estados
de Minas Gerais e Sdo Paulo, ter deixado de apre-
sentar chances de uso diferentes da menor classe
de renda em 2003 n&o € facilmente explicavel. Em
particular, por ter permanecido um efeito posi-
tivo na segunda classe de renda, o que indica a
presenca de barreiras financeiras no acesso aos
servicos. Ressalta-se também que é na faixa de
mais alta renda que a regido Sul e o estado do
Rio Grande do Sul apresentam as mais gritantes
desigualdades no uso de servigos no pais.

Este estudo analisou a utilizagdo de servigos
de salide em geral, que, no caso do Suplemento
Satide da PNAD 1998 e 2003, inclui o atendimen-
to realizado em farmacia. Apesar de a farméacia
n&o corresponder aum servico realizado por pro-
fissional habilitado para diagnosticar e tratar pro-

blemas de satide, sua inclusdo foi mantida de for-
ma a permitir uma melhor estimativa do volu-
me geral de atendimentos aos problemas de sal-
de nos quinze dias que antecederam a entrevista.
A baixissima propor¢do da farmacia como tipo
de servigo utilizado (1,1%) nos dois anos anali-
sados e a pequena variagdo nessa proporgao su-
gerem que sua inclusdo no estudo ndo introdu-
ziu erro nas comparagdes entre os subgrupos
populacionais estudados.

Um dos objetivos iniciais deste estudo — ana-
lisar as desigualdades sociais entre os estados —
nao pdde ser cumprido devido a limitagcdes nos
dados da PNAD para estudos sobre utilizacao de
servicos de satide em ambito estadual. Essas li-
mitacBes devem-se, particularmente, aos altos co-
eficientes de variacdo (CV) das estimativas para
recortes geograficos menores que o nacional.
Como os estudos sobre desigualdades sociais na
utilizagdo de servicos de salide exigem ajuste das
medidas por necessidade, idade e sexo'®, necessi-
ta-se de grande volume de observacGes para ga-
rantir a confiabilidade das estimativas. No caso
deste estudo, a varidvel de morbidade referida
empregada, “restricdo de atividades por motivo
de salide nos 15 dias que antecederam a entre-
vista”, tem uma prevaléncia de cerca de 6,5% nos
maiores de 10 anos de idade, o que resulta em
ndmeros muito pequenos na amostra, a medida
que se reduz o ambito geografico de analise.
Como o plano amostral da PNAD néo foi cons-
truido com o objetivo de avaliar a utilizagdo de
servicos de saude, somente puderam ser inclui-
dos neste estudo estados populosos como Sao
Paulo, Rio Grande do Sul e Minas Gerais, que
apresentaram coeficientes de variacdo mais bai-
x0s do que os demais estados.

Os suplementos de satide da PNAD tém sido
de central importancia na geracdo de dados de
base populacional na area da satide. No entanto,
na avaliacdo de desempenho do SUS é impor-
tante levar em consideracgdo os niveis estadual e
municipal, dada a orientacdo descentralizada e
regionalizada desse sistema, aliada ao fato de o
Brasil ser um pais marcado por enormes diversi-
dades culturais, sociais e econdmicas. As futuras
discussdes sobre a geracdo de dados de base po-
pulacional sobre satide devem buscar contornar
essas limitacGes, de modo a permitir maior deta-
Ihamento no acompanhamento das politicas de
saude.
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