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Abstract

The aim of this study was to analyze whether
job market status is associated with differences
in health services access and use. Data from the
Brazilian National Household Sample Survey
(PNAD/2008) were used to study workers 18 to 64
years of age, both men and women (N = 152,233).
Prevalence and crude and adjusted prevalence
ratios for the worker’s health characteristics
were calculated using Poisson regression. When
compared to formal workers (n = 76,246), infor-
mal workers (n = 62,612) and unemployed (n =
13,375) showed less schooling, lower monthly
income, worse self-reported health status, more
frequent reporting of have been “bedridden in
the previous two weeks”, greater difficulty in ac-
cessing health services, and lower health services
seeking, even after controlling for sex, age brack-
et, region, schooling, and respondent. Health
policies are needed to reduce inequalities in ac-
cess to health services by informal workers and
the unemployed.
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Resumo

O objetivo do estudo foi analisar se o tipo de
vinculo de trabalho estd associado a diferen-
¢as no acesso e utilizagdo dos servigos de satide.
Utilizando os microdados da Pesquisa Nacio-
nal por Amostra de Domicilios (PNAD/2008)
foram estudados trabalhadores de 18 a 64 anos
(N = 152.233), de ambos os sexos. Foram calcu-
ladas prevaléncias e razoes de prevaléncia bru-
tas e ajustadas das caracteristicas de satide dos
trabalhadores por meio de regressdo de Poisson.
Em relagdo aos formais (n = 76.246), os infor-
mais (n = 62.612) e desempregados (n = 13.375)
apresentaram menor escolaridade, menor ren-
da mensal, pior estado de saiide autorreferido,
maior frequéncia de “‘acamado nas duas tiltimas
semanas”, maior dificuldade de acesso e menor
procura e uso dos servigos de saiide, mesmo apos
ajuste para sexo, faixa etdria, regido, escolarida-
de e informante. Hd necessidade de politicas de
satide que diminuam a desigualdade no acesso
aos servigos de satide pelos trabalhadores infor-
mais e desempregados.

Desigualdades em Satide; Acesso aos Servigos de
Saiide; Trabalhadores



Introducgao

O acesso universal e igualitdrio as a¢des e servi-
cos de salide é um direito social garantido pela
Constituicdo Federal de 1988 1. Apesar dos avan-
¢os significativos obtidos no campo da equida-
de, ainda persistem desigualdades geograficas e
sociais no acesso e no uso dos servicos de sau-
de ap6s duas décadas da instituicdo do Sistema
Unico de Satide (SUS) 2.

Os servicos de saide visam produzir impacto
positivo na condicdo de saide da populacéo e,
mesmo ndo sendo o fator determinante do esta-
do de satide, possuem papel importante na redu-
¢do de complicacdes e mortalidade 3.

Entende-se como uso dos servigos de satide
todo contato realizado pelos usudrios de forma
direta (consultas e internacdes) ou indireta (rea-
lizagdo de exames preventivos e diagndsticos) 4,
e esse uso representa o nucleo de todo o funcio-
namento dos sistemas de satide. Entretanto, para
que uma pessoa utilize o servico, nao basta exis-
tir oferta em quantidade suficiente; é necessdrio
que ela perceba a necessidade, busque o servigo
e seja atendida, transformando sua necessidade
em demanda 3.

Aspectos como localizagao geogréfica, recur-
sos disponiveis, escolhas individuais e, também,
disponibilidade e tipos de servigos oferecidos in-
fluenciam tanto no acesso quanto na utilizacao
dos servicos de satide 5. Assim, as desigualdades
no uso podem refletir “...desigualdades individu-
ais no risco de adoecer e morrer” 5 (p. 134). Ha
um consenso de que desigualdades no acesso
aos servicos de salide sdo iniquidades 1, e o co-
nhecimento a respeito do uso permite avaliar e
identificar grupos mais vulnerdveis quanto ao
seu estado de saude, seja por indisponibilidade
de servicos, seja por tipos de comportamen-
to que conduzam a nao utilizacao dos servicos
disponiveis 6.

A categoria “trabalho” expressa a forma de
organizacdo politica e econdmica da sociedade e
representa varidvel relevante para estudos sobre
padrodes de vida, comportamento e satide das po-
pulacgoes. A forma de insercdo do trabalhador no
mercado de trabalho como trabalhador formal,
informal ou desempregado é aplicada para ava-
liar desigualdades socioecondémicas em satde
entre trabalhadores. Como exemplo, estudos tém
evidenciado acesso e uso de servicos de saude
reduzidos entre informais 7 e desempregados 8.

Nadécadade 1990 einicio de 2000, o aumento
da informalidade e do desemprego foi resultante
da adocdo de politicas econdémicas neoliberais
que proporcionaram crescentes desigualdades
sociais e entraves para o avanco da cidadania 9.
Pesquisas demonstram que trabalhadores infor-
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mais possuem escolaridade mais baixa e indica-
dores de saiide menos favordveis do que os traba-
lhadores formais 10, além de reduzido acesso aos
bens e servicos 11. Quanto aos desempregados,
Sem 12 afirma que estdo expostos a circunstan-
cias que podem levé-los a exclusdo social.

Para Viacava 13, alguns dados sobre satide e
uso de servigcos de satide s6 podem ser gerados
por inquéritos populacionais periédicos. Desse
modo, a pesquisa bdsica e o suplemento de sau-
de da Pesquisa Nacional por Amostra de Domi-
cilios (PNAD) tém sido utilizados para estudos
sobre acesso e uso dos servicos de satide entre
trabalhadores, constituindo “importante fonte de
informagdo para o monitoramento do desempe-
nho das politicas de satide que permitem obter
um panorama do acesso e do uso de servigos de
satide pela populagao” 2 (p. 2210).

O objetivo deste estudo € analisar se o tipo de
vinculo de trabalho, formal, informal ou desem-
pregado, estd associado a diferencas no acesso e
utilizacao dos servicos de satide.

Métodos

Foi realizado estudo transversal com dados se-
cunddrios da pesquisa bdésica e do suplemento
de satide da PNAD/2008. A PNAD € conduzida
pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatis-
tica (IBGE), sendo representativa da populacao
residente nas unidades domiciliares urbanas e
rurais das capitais, regides metropolitanas e Dis-
trito Federal (n = 391.868 pessoas e 150.591 uni-
dades domiciliares).

Trata-se de amostra probabilistica de domici-
lios em trés estdgios de sele¢do: unidades prima-
rias (municipios); unidades secunddrias (seto-
res censitdrios); e unidades tercidrias/unidades
domiciliares (domicilios particulares e unidades
de habitacdo em domicilios coletivos). Foram ex-
cluidos moradores de rua, pessoas residentes em
embaixadas, consulados, legagdes e pessoas resi-
dentes em estabelecimentos institucionais 14.

O questiondrio bdsico coleta anualmente in-
formacdes sobre educacio, trabalho, rendimento
e habitacdo 14. O suplemento de satide pesquisa
condig¢oes de salide, tabagismo, acesso aos servi-
cos de saude e utilizacao desses servicos.

Sujeitos

Entre as pessoas economicamente ativas, foram
selecionados homens e mulheres entre 18 e 64
anos, ocupados em atividades remuneradas nao
agricolas ou desocupados na semana de referén-
cia da pesquisa (n = 152.322). Segundo o IBGE,
pessoas economicamente ativas sao aquelas
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consideradas ocupadas ou desocupadas no peri-
odo de referéncia da pesquisa (21 a 27 de setem-
bro de 2008) 14.

Como o trabalho infantil merece abordagens
tedricas diferenciadas, optamos por excluir me-
nores de 18 anos e, dado que a Organizagao Mun-
dial da Satide (OMS) considera idosas as pessoas
acima de 65 anos em paises desenvolvidos, utili-
zamos o limite de 64 anos para comparacao com
estudos internacionais.

Sao entendidas como ocupadas as pessoas
que trabalhavam no periodo de referéncia da
pesquisa, e desocupadas as sem trabalho, mas
que tomaram providéncia efetiva de procurar
emprego. Define-se trabalho como qualquer
ocupac¢ao remunerada em dinheiro, produtos,
mercadorias ou beneficios na producao de bens
e servicos, bem como as ocupagoes remuneradas
em dinheiro ou beneficios (moradia, alimenta-
¢ao etc.) nos servicos domésticos 14.

Conforme as informagdes disponiveis na
PNAD, o trabalho formal € aquele exercido me-
diante contrato celetista (regido pela Conso-
lidagdo das Leis Trabalhistas) ou estatutdrio;
ja os trabalhadores informais sdo aqueles sem
vinculos empregaticios, independentemente da
contribuicao previdencidria paga pelo trabalha-
dor. Os desempregados sdo 0s que nao exerciam
qualquer atividade, mas buscaram ocupagao no
periodo de referéncia.

Foram excluidos os empregadores, pois nao
era possivel conhecer as caracteristicas de seus
estabelecimentos, que os definiriam como in-
formais ou formais, além de serem gestores do
capital e ndo estarem inclusos na classificacdo de
classe trabalhadora 15. Também foram excluidos
os trabalhadores ndo remunerados pela auséncia
de informacao sobre o motivo que os impede de
ter trabalho remunerado.

Variaveis

As caracteristicas de satde, acesso e uso dos
servicos de satide foram consideradas varidveis
desfecho, e podem ser modificadas em virtude
da situacao do trabalhador no mercado de traba-
lho e de suas caracteristicas sociodemograficas e
econdmicas. A principal varidvel determinante
da utilizacdo dos servicos de satide € a procura
por atendimento, sendo as condi¢bes de satde
(saude referida, afastamento e ter estado acama-
do) determinantes da necessidade de procura 4.
As caracteristicas demogréficas, as socioecono-
micas e a categoria de trabalho modulariam tan-
to a expressao da doenca quanto a decisdao de
procurar ou nao atendimento. A cobertura por
plano de satide seria uma condicao facilitadora
de atendimento 4. As demais varidveis sao carac-
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teristicas de acesso e atendimento, e podem evi-
denciar desigualdades em saude.

Variadveis dependentes

e Condicdes de satude

Estado de saide autorreferido (muito bom/bom;
regular; ruim/muito ruim); afastamento das ati-
vidades habituais por motivo de saide nas duas
ultimas semanas (sim/néao); ter estado acamado
nas duas udltimas semanas (sim/nao).

e Caracteristicas de acesso aos servigos
de saude e de sua utilizagdo

a) Cobertura por plano de sadde: “Tem direito a
algum plano de satide, médico ou odontologico,
particular, de empresa ou 6rgdo piiblico?” (sim/
nao). Foram inclusas na opc¢ao “sim” pessoas que
possuiam um ou mais planos de satde.

b) Procura de atendimento de satdde nas duas
dltimas semanas: “Procurou atendimento rela-
cionado a propria satide nas duas tiltimas sema-
nas?” (sim/nao).

¢) Conseguir atendimento de satide apds pro-
cura: “Nessa primeira vez que procurou atendi-
mento de satide, nas duas tltimas semanas, foi
atendido?” (sim/nao).

d) Tipo de servico em que foi atendido: “Este ser-
vigo de satide onde foi atendido era...” (particu-
lar, ptiblico/nao sabe informar). A PNAD excluiu
pessoas que buscaram atendimento apenas para
marcacao de consulta.

e) Motivo para ndo ter recebido atendimento
quando procurado: “Por que motivo néo foi aten-
dido na primeira vez que procurou atendimento
de saiide nas duas tiltimas semanas?” (nao conse-
guiu vaga ou senha; ndo havia médico atenden-
do; outros motivos). Na categoria outros motivos,
foram agrupadas as demais opg¢oes: nao tinha
dentista atendendo; nao tinha servico ou profis-
sional especializado; o servico ou equipamento
nao estava funcionando; esperou muito e desis-
tiu; ndo podia pagar pelo atendimento e outro
motivo.

f) Motivo que fez o trabalhador ndo procurar o
servico: “Nas duas ultimas semanas, por que mo-
tivo ndo procurou servigo de satide?” (ndo tinha
dinheiro — quando nédo possuia dinheiro para o
transporte ou para o pagamento do servico; in-
compatibilidade de horério — quando o horario
disponivel pelo trabalhador nao coincidia com
o horério de funcionamento do servico; proble-
mas de acesso — quando o trabalhador nao foi ao
servico de satde por dificuldades no transpor-
te ou porque o local de atendimento era longe e
de dificil acesso; outro motivo). Foram excluidos



pelos autores aqueles que informaram nao ter
procurado por ndo haver necessidade. Na ca-
tegoria “outros motivos”, foram agrupadas as
demais opcoes oferecidas pelo questiondrio: o
atendimento é demorado; o estabelecimento
nao possuia especialista compativel com suas
necessidades; achou que ndo tinha direito; ndao
tinha quem o(a) acompanhasse; ndo gostava dos
profissionais do estabelecimento; greve nos ser-
vicos de satide e outro motivo.

g) Numero de consultas médicas nos ultimos 12
meses: “Quantas vezes consultou médico nos 12
tltimos meses?” (nenhuma, uma, duas, trés ou
mais do que trés).

Variavel independente principal

A varidvel independente principal foi a situacao
do trabalhador no mercado de trabalho, compos-
ta por trés categorias: (a) formais: trabalhadores
domésticos com carteira de trabalho assinada;
empregados com carteira de trabalho assinada;
militares e funciondrios publicos estatutdrios; (b)
informais: trabalhadores domésticos sem cartei-
ra de trabalho assinada, empregados sem cartei-
rade trabalho assinada e trabalhadores por conta
prépria; e (c) desempregados: pessoas classifica-
das como desocupadas na semana de realizacao
da pesquisa mas que procuraram por emprego
nesse periodo.

Variaveis independentes modificadoras

e Sociodemogréficas e econémicas

As variaveis utilizadas foram: sexo; faixa etaria
(18-24, 25-34, 35-44; 45-54; 55-64 anos); regido
de residéncia (Norte, Nordeste, Sudeste, Sul,
Centro-oeste); escolaridade em anos de estudo
(sem instruc¢do a 4; 5-7; 8-11; 12 anos ou mais) e
rendimento mensal do trabalho principal.

As faixas etdrias foram agrupadas em decé-
nios (exceto a primeira com jovens trabalhado-
res), devido ao tamanho da amostra e para facili-
tar comparagoes com demais estudos.

Na varidvel “escolaridade em anos de estudo”,
segundo critério da PNAD, foi atribuido um ano
de estudo a cada série concluida com éxito.

O valor do saldrio minimo que vigorava em
setembro de 2008 era de R$ 415,00. Os desempre-
gados nao foram questionados sobre rendimen-
to mensal no questiondrio.

A varidvel “tabagismo” foi extraida do suple-
mento saude: “Atualmente vocé fuma algum pro-
duto de tabaco?” e “Somando todos os cigarros
que fumou na vida inteira, o total chega a, pelo
menos, cinco magos ou cem cigarros?” usando as
categorias: fumantes (pessoas que ja fumaram
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cinco macos ou cem cigarros na vida ou que fu-
mam atualmente); ndo fumantes (demais pesso-
as). Essa variavel foi incluida nas andlises ajusta-
das como varidvel independente modificadora,
pelo conhecido efeito no aumento de morbidade
e procura por servicos de satde.

Anilise estatistica dos dados

Foram calculadas estatisticas descritivas das
varidveis demogréficas e socioecondmicas,
prevaléncias, razdes de prevaléncia ajustadas e
respectivos intervalos de 95% de confianca das
condic¢oes de saude, acesso e utilizacao dos ser-
vicos de saude. As razdes de prevaléncia foram
ajustadas usando regressao de Poisson robusta,
considerando os trabalhadores formais como
categoria de referéncia, sendo os ajustes feitos
para as varidveis independentes modificadoras:
sexo, idade, escolaridade, regido de residéncia e
tabagismo.

Em virtude das possiveis diferencas entre as
respostas fornecidas pelo préprio trabalhador e
as emitidas por outra pessoa no domicilio, o ajus-
te considerou também o tipo de informante: 0 =
proprio entrevistado; 1 = outra pessoa moradora
ou ndo do domicilio. Considerando a possivel di-
ferenca entre homens e mulheres no padrao de
procura dos servigos de satide e niimero de con-
sultas médicas, foram calculadas as prevaléncias
estratificadas por estado de satide autorreferido
(0 = muito bom e bom; 1 = regular/ruim/muito
ruim), vinculo de trabalho e sexo.

Para o célculo das razdes de prevaléncia das
varidveis dependentes com desfechos multino-
miais, como estado de saide autorreferido, tipo
de servico em que foi atendido, motivo pelo qual
ndo foi atendido, “por que nao buscou atendi-
mento?” e nimero de consultas, foram usadas
duas ou mais regressdes de Poisson robustas
separadas para cada uma das varidveis depen-
dentes, sendo sempre a primeira opgao de cada
variavel a categoria de referéncia 16.

O pacote estatistico Stata versao 9.0 (Stata
Corp., College Station, Estados Unidos), modo
survey (svy), foi utilizado para a andlise dos da-
dos. Ponderacdes foram feitas utilizando variavel
fornecida pela PNAD (v4729) conforme reco-
mendacdes para uso de amostras complexas 17.
Foi estabelecido o nivel de significancia de 5%
para andlise dos dados.

0 estudo obteve aprovacdo do Comité de Eti-
ca em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médi-
cas da Universidade Estadual de Campinas, sob o
parecer ne 623/2010.
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Tabela 1

Resultados

Dos 152.233 trabalhadores analisados, 76.246
eram formais (50,1%), 62.612 informais (41,1 %)
e 13.375 desempregados (8,8%), com predominio
do sexo masculino entre os formais e informais
(56,9% e 52 %, respectivamente) e do sexo femi-
nino entre os desempregados (60%) (Tabela 1).
Eram fumantes 24% dos formais, 31,6% dos
informais e 23,6% dos desempregados. Em am-
bos os sexos, predominam formais e informais
de 25 a 44 anos, e, entre os desempregados, pre-
dominaram os mais jovens (18 a 34 anos). Quan-

to a escolaridade, 8 a 11 anos de estudo foi mais
frequente entre homens e mulheres em todas as
categorias, porém a segunda, entre formais, foi
mais de 12 anos e, entre informais e desemprega-
dos, menos de cinco anos de estudo. Formais de
ambos o0s sexos possuiam maiores rendimentos
do que os informais e estavam em maior propor-
¢do na Regido Sudeste. Informais e desemprega-
dos foram mais prevalentes na Regido Nordeste
(Tabela 1).

Comparadas aos homens, mulheres sdo mais
velhas, tém escolaridade mais alta e recebem
menores rendimentos.

Caracteristicas sociodemogréficas e econémicas de trabalhadores de 18 a 64 anos segundo situacdo no mercado de trabalho. Pesquisa Nacional por Amostra
de Domicilios (PNAD/2008), Brasil.

Variaveis Formal Informal Desempregado
n % (IC95%) n % (IC95%) n % (IC95%)
Sexo *
Masculino 43.387 56,9 (56,46-57,24) 32.557 52,0 (51,60-52,47) 5.354 40,0 (39,09-40,96)
Feminino 32.859 43,2 (42,76-43,54) 30.055 48,0 (47,53-48,40) 8.021 60,0 (59,04-60,91)
Homens
Faixa etéria (anos) *
18-24 8.249 19,3(18,89-19,72) 6.312 19,1 (18,61-19,55) 2.401 44,4 (42,92-45,91)
25-34 14.426 32,9 (32,29-33,38) 8.357 25,1 (24,58-25,62) 1.459 26,8 (25,46-28,12)
35-44 10.928 25,0 (24,56-25,46) 7.828 24,0 (23,51-24,54) 758 14,1 (13,07-15,16)
45-54 7.273 17,0 (16,61-17,40) 6.430 20,1 (19,65-20,63) 521 10,3 (9,43-11,33)
55-64 2.511 5,8 (5,56-6,05) 3.630 11,7 (11,28-12,07) 215 4,4 (3,79-5,07)
Regido de residéncia *
Sudeste 15.808 52,5 (51,94-52,98) 8.881 40,6 (40,00-41,24) 1.541 44,6 (43,07-46,15)
Sul 7.751 16,8 (16,40-17,14) 4.302 13,0(12,59-13,38) 565 10,3 (9,42-11,17)
Centro-oeste 5.123 7,4(7,16-7,57) 3.639 7,7 (7,42-7,92) 569 7,0 (6,47-7,64)
Norte 4.641 6,2 (6,04-6,43) 4.954 9.7 (9,40-9,99) 600 6,9 (6,32-7,51)
Nordeste 10.064 17,2 (16,82-17,52) 10.781 29,0 (28,51-29,56) 2.079 31,2 (29,91-32,52)
Escolaridade (anos de estudo) *
>12 6.717 15,5(15,10-15,86) 2.928 9.4 (9,07-9,80) 443 8,3(7,53-9,21)
12 1.158 2,7 (2,55-2,90) 593 1,9 (1,70-2,03) 155 2,8(2,35-3,32)
8-11 23.753 55,2 (54,67-55,72) 13.370 41,2 (40,61-41,81) 2.976 55,8 (54,30-57,29)
5-7 5.270 11,8(11,51-12,18) 5.709 17,0 (16,55-17,44) 764 14,0 (13,03-15,09)
Sem instrucdo, até 4 6.258 14,8 (14,39-15,14) 9.825 30,5 (29,96-31,07) 985 19,0 (17,88-20,25)
Rendimento mensal do trabalho
principal (salarios minimos) *
0até 1/4 4 0,0 (0,003-0,02) 997 2,9(2,72-3,11)
Mais de 1/4 até V2 16 0,0 (0,01-0,05) 2.186 6,3 (5,98-6,55)
Mais de 1/2 até 1 5.494 10,9 (10,59-11,19) 8.683 25,6 (25,07-26,11)
Mais de 1 até 2 18.409 42,6 (42,04-43,08) 10.966 34,9 (34,26-35,43)
Mais de 2 até 3 8.094 20,4 (20,00-20,88) 4.003 13,5(13,05-13,91)
Mais de 3 até 4 3.448 8,6 (8,33-8,94) 1.586 5,3 (5,03-5,60)
Mais de 4 até 5 2.304 5,7 (5,49-6,00) 1.301 4,4 (4,16-4,68)
Mais de 5 5.029 11,7 (11,36-12,05) 2.107 7,2 (6,86-7,52)
(continua)
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Variaveis

Formal
% (1C95%)

Informal
% (IC95%)

Desempregado

% (IC95%)

Mulheres

Faixa etaria (anos) *

18-24 5.605 17,8 (17,31-18,25) 5.430 17,8 (17,28-18,24) 3.101
25-34 10.595 31,9 (31,36-32,49) 8.267 27,1 (26,50-27,62) 2.723
35-44 8.974 27,0 (26,47-27,53) 7.811 25,8 (25,29-26,39) 1.356
45-54 5.929 18,0 (17,54-18,4¢6) 5.794 19,7 (19,23-20,24) 653
55-64 1.756 5,3 (5,05-5,59) 2.753 9,6 (9,25-10,01) 188
Regido de residéncia *
Sudeste 11.812 51,6 (51,04-52,23) 8.577 42,5 (41,82-43,11) 2.450
Sul 6.490 18,6 (18,13-19,02) 3.959 12,8 (12,41-13,22) 846
Centro-oeste 4.050 7,6 (7,33-7,81) 3.509 8,0(7,74-8,28) 970
Norte 3.135 5,3(5,13-5,53) 3.911 8,0 (7,70-8,24) 912
Nordeste 7.372 16,9 (16,50-17,30) 10.099 28,8 (28,22-29,30) 2.843
Escolaridade (anos de estudo) *
>12 9.160 27,6 (27,09-28,17) 3.281 11,3(10,88-11,69) 857
12 1.232 3,8 (3,56-4,02) 706 2,4 (2,19-2,58) 250
8-11 16.800 51,6 (51,01-52,22) 13.974 46,3 (45,64-46,90) 4.852
5-7 2.473 7,3 (7,02-7,64) 4.646 15,0 (14,58-15,47) 976
Sem instrucéo, até 4 3.033 9,7 (9,30-10,02) 7.273 25,1 (24,52-25,61) 1.019
Rendimento mensal do trabalho
principal (salarios minimos) *
0até 1/4 6 0,0 (0,01-0,04) 3.664 12,1(11,70-12,50)
Mais de 1/4 até V2 61 0,2 (0,15-0,25) 5.016 16,5 (16,06-16,99)
Mais de 1/2 até 1 6.975 19,4 (18,91-19,82) 10.543 34,3 (33,64-34,84)
Mais de 1 até 2 15.330 49,0 (48,40-49,62) 6.729 24,0 (23,48-24,59)
Mais de 2 até 3 4.100 13,4 (12,97-13,81) 1.723 6,3 (5,99-6,63)
Mais de 3 até 4 1.863 6,0 (5,73-6,33) 637 2,3(2,14-2,54)
Mais de 4 até 5 1.370 4,1 (3,89-4,38) 488 1,8 (1,64-2,00)
Mais de 5 2.742 7.9 (7,57-8,22) 762 2,7 (2,46-2,89)

38,5 (37,35-39,75)

33,0(31,89-34,19)

17,4 (16,45-18,33)
8,5(7,82-9,21)
2,6 (2,19-3,01)

47,4 (46,11-48,61)
10,1 (9,36-10,77)
7,9 (7,40-8,41)
6,9 (6,42-7,38)
27,8 (26,81-28,84)

10,8 (10,08-11,63)
3,1(2,70-3,55)
60,7 (59,46-61,88)
12,2 (11,41-13,01)
13,2 (12,39-14,07)

IC95%: intervalo de 95% de confianca.

*Valor de p < 0,01 no teste de qui-quadrado de Pearson, indicando diferencas estatisticamente significantes entre os trabalhadores formais, informais e

desempregados.

Informais e desempregados apresentaram
maior prevaléncia de estado de satide autorrefe-
rido regular/ruim/muito ruim quando compara-
dos aos formais, assim como apresentam maior
prevaléncia de ter estado acamado nas duas ul-
timas semanas e de afastamento das atividades
habituais por motivo de satide. Os formais foram
aqueles que mais referiram possuir plano de sau-
de (45,7%) (Tabela 2).

Entre aqueles que procuraram atendimento
de satde nas duas tltimas semanas, os desem-
pregados referiram maior propor¢iao de “nao
atendimento”. A maioria dos formais relatou ter
sido atendida na rede particular e a maioria dos
informais e desempregados, no servico publico.
Entre aqueles que ndo foram atendidos, o motivo

mais prevalente foi ndo ter conseguido vaga ou
senha (Tabela 2).

No grupo dos que precisaram de atendimen-
to de satide, mas ndo procuraram, a incompati-
bilidade de hordrio foi o motivo mais frequente
entre formais e informais (41,4% e 21%, respec-
tivamente). J4 entre desempregados, foram os
problemas de acesso (12%) e a falta de dinheiro
(26%). Os formais foram os que mais realizaram
consultas nos tltimos 12 meses (Tabela 2).

Houve maior propor¢ao de procura por ser-
vicos de satide entre trabalhadores que referiram
pior estado de satide de ambos os sexos e cate-
gorias de trabalho. Entretanto, formais de ambos
0s sex0s procuraram proporcionalmente mais os
servicos de saide do que os informais e desem-
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Tabela 2

Prevaléncia e razbes de prevaléncia (RP) ajustadas das condi¢ées de salide autorreferidas e uso dos servigos de satide estratificados por situagdo no mercado

de trabalho em trabalhadores de 18 a 64 anos. Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD/2008), Brasil.

Variaveis Formal Informal Desempregado
(n =76.246) (n=62.612) (n=13.375)
% % RP ajustada Valor % RP ajustada Valor
(1IC95%) de p (1IC95%) de p
Saude referida
Estado de saude autorreferido *
Muito bom/Bom 84,1 75 1,00 79.5 1,00
Regular 14,4 21,9  1,15(1,13-1,18) <0,01 17,7 1,22(1,17-1,28) <0,01
Ruim/Muito ruim 1.5 3.1 1,33(1,23-1,45) <0,01 2,7 1,78(1,54-2,05) <0,01
Afastou das atividades habituais por motivo
de satide nas duas dltimas semanas? *
Nao 93,6 92 1,00 93 1,00
Sim 6,4 8 1,02 (0,98-1,07) 0,20 7 1,00(0,92-1,08) 0,9
Esteve acamado nas duas Ultimas semanas? *
Nao 97,4 96,1 1,00 96,5 1,00
Sim 2,6 4 1,25(1,17-1,34) <001 36 1,23(1,10-1,38) <0,01
Acesso e uso de servicos de saude
Possui cobertura por plano de satde? **
Sim 45,7 17,9 1,00 17,6 1,00
Nao 54,4 82,1 1,33(1,32-1,35) <0,01 824 1,35(1,33-1,36) <0,01
Procurou atendimento relacionado a prépria satide
nas duas Ultimas semanas? *
Nao 85,6 86,8 1,00 86,6 1,00
Sim 14,4 13,2 0,86 (0,84-0,89) <0,01 13,4 0,92(0,87-0,97) <0,01
Recebeu atendimento? *****
Sim 97,4 94,4 1,00 92,6 1,00
Nao 2,6 5,6 1,65 (1,39-1,95) <001 74 217(1,73-2,72) <0,01
Tipo de servico em que foi atendido **#
Particular 61,1 391 1,00 33,4 1,00
Publico 38,7 60,8  1,28(1,23-1,32) <0,01 66,3 1,45(1,38-1,52) <0,01
N3o sabe 0,2 0,1 0,79 (0,32-1,97) 0,6 0,3 3,16 (0,96-10,39) 0,057
Motivo pelo qual néo foi atendido no servico de
salide que procurou **##
Outro motivo 26 26,1 1,00 211 1,00
N&o conseguiu vaga ou senha 44,5 42,2 0,92 (0,79-1,08) 0,33 44,8 1,00(0,82-1,24) 0,9
N3o havia médico atendendo 29,5 31,8 0,94 (0,76-1,16) 0,6 34,1 1,12 (0,86-1,45) 0,3
Por que nédo buscou atendimento? **###
Outro motivo 40,3 53,7 1,00 53,9 1,00
N&o tinha dinheiro 13,9 17,8 0,89 (0,75-1,05) 0,1 26 1,15(0,92-1,43) 0,2
Problemas de acesso 4,4 7,6 1,05 (0,78-1,41) 0,7 12 1,42(0,96-2,10) 0,08
Incompatibilidade de horario 41,4 21 0,59 (0,53-0,66) <0,01 8,2 0,26(0,19-0,35) < 0,01

(continua)

pregados, independentemente do estado de saui-
de autorreferido (Figura 1).

Mulheres e trabalhadores com pior estado de
saude consultaram mais. No entanto, informais e
desempregados, mesmo referindo pior estado de
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sauide, consultaram menos do que os formais de
ambos os sexos (Tabela 3).

Houve sobreposi¢do dos intervalos de con-
fianca entre as trabalhadoras formais e as de-
sempregadas que autorreferiram melhor estado
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Tabela 2 (continuagéo)

Variaveis Formal Informal Desempregado
(n =76.246) (n=62.612) (n=13.375)
% % RP ajustada Valor % RP ajustada Valor
(IC95%) de p (IC95%) de p

Numero de consultas médicas nos ultimos

12 meses *
Nenhuma 28,9 36,8 1,00 35,2 1,00
1 18,4 17 0,81 (0,79-0,83) <0,01 16 0,79(0,76-0,83) <0,01
2 18,3 15,6 0,78 (0,76-0,80) <0,01 16,2 0,80(0,77-0,84) <0,01
3 11,2 9.9 0,75 (0,73-0,78) <0,01 10,7 0,82(0,78-0,87) <0,01
Mais de 3 23,2 20,7  0,80(0,78-0,81) <0,01 21,9 0,87 (0,84-0,90) <0,01

Nota: categoria de referéncia = trabalhadores formais.

* Ajustado por sexo, faixa etéria, escolaridade, regido de residéncia e informante préximo e tabagismo;

** Ajustado para todas as varidveis acima citadas exceto tabagismo;

*** (n = 20.725) referente a 20.725 pessoas que informaram ter procurado por atendimento relacionado a prépria satde nas duas dltimas semanas;

#(n = 19.985) entre aquelas que procuraram por atendimento, a PNAD excluiu dessa questao 740 pessoas: 137 que procuraram o servico de satide apenas
para marcagao de consulta; 415 que nao receberam atendimento na primeira vez que procuraram o servigo e nao voltaram a procuré—lo; 188 que nédo
conseguiram atendimento na primeira e na segunda vez que procuraram o servigo de satde;

# (n = 927) refere-se a 927 pessoas que informaram néo terem sido atendidas pelo servico de salide quando o procuraram;

### (n = 4.737) nesta questao, entre as 131.508 pessoas que nado procuraram por atendimento de satde, foram incluidas pela PNAD as 415 pessoas que nao
receberam atendimento na primeira vez que procuraram o servico e ndo voltaram a procurar, e, pelos autores, foram excluidas 126.771 pessoas que nao
procuraram o servico por informarem nao terem tido necessidade.

Figura 1

Proporcéao de procura por servicos de satde estratificada por sexo ,estado de satde autorreferido e situagdo no mercado de
trabalho em trabalhadores de 18 a 64 anos. Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD/2008), Brasil.

40

I Formal

35 I Informal

] Desempregado
30

25

20

(Homens) (Homens) (Mulheres) (Mulheres)
Muito bom/Bom Regular/Ruim/Muito ruim Muito bom/Bom Regular/Ruim/Muito ruim

Nota: valor de p < 0,01 no teste de qui-quadrado de Pearson em cada uma das analises.

de satide e realizaram apenas uma consulta no  ambos os sexos que referiram nao ter realiza-
periodo investigado. Entre aqueles que autor-  do consultas médicas, e entre as mulheres que
referiram pior estado de sadde, pode-se consi-  informaram mais de trés consultas durante 12
derar uma diferenca entre os trabalhadores de  meses (Tabela 3).

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 29(7):1392-1406, jul, 2013

1399



1400 Miliquin IOC et al.

Tabela 3

Porcentagem de consultas médicas segundo sexo, situacdo no mercado de trabalho e estado de salide autorreferido.

Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD/2008), Brasil.

Variaveis Muito Bom/Bom
Formal Informal Desempregado
% (1IC95%) % (1IC95%) % (1IC95%)
Homens *
Nenhuma 41,3 (40,71-41,83) 56,2 (55,52-56,89) 55,0 (53,3-56,6)
Uma 20,9 (20,44-21,37) 17,5 (16,99-18,03) 16,7 (15,49-17,97)
Duas 16,8 (16,36-17,22) 12,2 (11,72-12,63) 12,0(10,98-13,11)
Trés 8,5 (8,205-8,843) 6,1 (5,806-6,475) 7,1(6,261-7,957)
> Trés 12,5(12,15-12,91) 8,0 (7,621-8,385) 9,3(8,366-10,3)
Total 100,0 100,0 100,0
Mulheres *
Nenhuma 18,5 (18,00-19,04) 24,7 (24,05-25,32) 27,1 (25,91-28,41)
Uma 17,6 (17,09-18,09) 19,0 (18,38-19,54) 17,6 (16,53-18,65)
Duas 21,6 (21,04-22,14) 19,6 (18,97-20,15) 19,7 (18,59-20,82)
Trés 14,0 (13,53-14,46) 12,8 (12,35-13,35) 12,6 (11,66-13,54)
> Trés 28,3 (27,73-28,93) 24,0 (23,34-24,62) 23,0 (21,87-24,25)
Total 100,0 100,0 100,0
Regular/Ruim/Muito ruim
Formal Informal Desempregado
% (1IC95%) % (1C95%) % (1C95%)
Homens *
Nenhuma 19,0 (18,04-20,09) 32,2 (31,08-33,4) 30,2 (27,04-33,59)
Uma 14,8 (13,89-15,79) 14, 3 (13,49-15,25) 11,7 (9,638-14,15)
Duas 15,8 (14,85-16,78) 15,9 (15,01-16,86) 13,6 (11,36-16,29)
Trés 12,8(11,89-13,7) 10,1 (9,351-10,85) 10,1 (8,173-12,39)
> Trés 37,6 (36,29-38,89) 27,4 (26,32-28,58) 34,4 (30,98-37,89)
Total 100,0 100,0 100,0
Mulheres *
Nenhuma 9,3(8,515-10,12) 13,6 (12,78-14,39) 17,3 (15,43-19,29)
Uma 10,2 (9,408-11,1) 12,5 (11,71-13,24) 11,1 (9,619-12,77)
Duas 15,0 (14,00-16,00) 15,7 (14,84-16,56) 16,1 (14,28-18,08)
Trés 13,6 (12,65-14,56) 13,6 (12,79-14,41) 13,4 (11,79-15,29)
> Trés 51,9 (50,53-53,34) 44,7 (43,54-45,9) 42,1 (39,58-44,66)
Total 100,0 100,0 100,0

*Valor de p < 0,01 no teste qui-quadrado de Pearson.

Quando comparados aos trabalhadores for-
mais, os informais apresentaram maior risco
de sauide percebida como regular/ruim/muito
ruim, ter estado acamado nas duas tultimas se-
manas, auséncia de cobertura de plano de satide,
nao procura de atendimento de satide nas duas
dltimas semanas, ndo atendimento pelos servi-
¢os saide quando procuraram, e menor nimero
de consultas nos tltimos 12 meses, mantendo
significancia estatistica nas andlises ajustadas.
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Entre informais e formais, a auséncia de procura
por atendimento de satide por falta de dinheiro
e problemas de acesso ndo apresentaram sig-
nificancia estatistica nas andlises ajustadas, ao
contrario do afastamento por motivo de satde
(Tabela 2).

Desempregados, em comparac¢ao aos for-
mais, apresentaram maior risco de satide perce-
bida como regular/ruim/muito ruim, ter estado
acamado, auséncia de plano de satide, menor



procura de atendimento por motivo de saide,
menos atendimento de satide, ser atendido na
rede publica e menor nimero de consultas mé-
dicas nos dltimos 12 meses. Nao ter procurado
atendimento de satide por conta da falta de di-
nheiro e por problemas de acesso apresentou
maior prevaléncia entre desempregados, porém
perdeu significancia estatistica na analise ajus-
tada (Tabela 2).

A proporgdo de trabalhadores que ndo foram
atendidos porque ndo havia médico disponivel
foi semelhante entre as trés categorias, e ndo é
possivel afirmar diferencas entre elas pela so-
breposicdo de intervalos de confianca na andlise
ajustada (Tabela 2).

Como era esperado, trabalhadores formais
apresentaram maior prevaléncia de auséncia
de horario como impedimento de procura de
atendimento por doenca, do que informais e
desempregados.

Discussao

Os dados fomentam uma reflexdo sobre a rela-
¢do existente entre a obtencao e a permanéncia
no trabalho formal e o status de satide do tra-
balhador: trabalhadores formais tém melhor
estado de satide ou sao as pessoas com limita-
¢oes fisicas ou mentais que possuem dificuldade
de acesso aos empregos formais? O ingresso e
a permanéncia em empregos formais ocorrem
mediante sele¢do daqueles considerados fisica e
mentalmente aptos 18. Trabalhadores excluidos
do emprego formal iriam para a informalida-
de ou ficariam desempregados e sem protecao
social 19. Numerosos estudos apontam adoeci-
mento tanto entre trabalhadores formais quanto
entre os informais no curso da vida no traba-
lho, parecendo haver uma causalidade reciproca
entre tais fatores. Todavia, considerando que a
PNAD € um estudo transversal, ndo é possivel
saber arelacdo temporal entre o estado de satide
e o vinculo empregaticio.

Neste estudo, foram evidenciadas diferencas
nas caracteristicas de salide, acesso e utilizacdo
dos servicos de saide entre trabalhadores for-
mais, informais e desempregados, além das dife-
rencas demogréficas e socioeconémicas.

Trabalhadores informais e desempregados
se caracterizam por menores saldrios e escola-
ridade mais baixa, como em outros estudos 10,20,
Escolaridade mais alta se relaciona ao aumento
nos rendimentos 21, logo, politicas publicas de
incentivo a educacao e profissionalizacdo do tra-
balhador podem contribuir para melhoria das
condigoes de vida. Iniciativas como a Lei Com-
plementar ne 128 de 19 de dezembro de 2008,
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que estabelece condicdes para que o trabalhador
informal se torne empreendedor individual 22,
podem ser um bom estimulo para aumento da
renda e melhoria na perspectiva de vida.

Desigualdades sociais entre sexos ficaram
evidentes: mulheres apresentaram mais esco-
laridade, mas menores saldrios, corroborando
outras estatisticas 23. No Brasil, o aumento da
participacdo feminina no mercado de trabalho 24
estd vinculado ao universo do trabalho desregu-
lamentado, precarizado e, sobretudo, em tempo
parcial 15. Isso provoca inseguranga no emprego,
na carreira, na renda e nas perspectivas de for-
macao e de representacdo sindical 25. Ainda que
programas sociais de reducdo dessas desigualda-
des tenham avancado a partir dos anos 2000 26,
faz-se necessdrio o incentivo a politicas ptiblicas
de inclusao social que envolvam a valorizacao do
trabalho feminino.

Apesar de os trabalhadores informais e de-
sempregados terem apresentado pior percepgao
da propria salde e piores indicadores de satde,
a procura por atendimento, acesso aos servi-
¢os procurados e nimero de consultas médicas
foi menor, mostrando ser uma situacdo ainda
presente 7. Entre os programas de apoio e for-
talecimento da atenc¢do a saude do trabalhador,
destaca-se o papel da Rede Nacional de Aten-
¢ao a Saude do Trabalhador, cuja iniciativa tem
se consolidado mediante expansao de rede re-
gionalizada de Centros de Referéncia em Satide
do Trabalhador a fim de coordenar projetos de
assisténcia, promocao e vigilancia a saide dos
trabalhadores 27.

O estudo evidenciou que 13,6% dos trabalha-
dores (20.725 pessoas) informaram ter procura-
do por atendimento de satide nas duas ultimas
semanas. Trata-se de uma prevaléncia pontual
que se assemelha a prevaléncia estimada de pro-
cura por servi¢cos de satide da populacao geral,
(14,5%; 27,5 milhoes de pessoas), dentre as quais
60,5% eram mulheres 28.

Sabe-se que as mulheres recorrem mais aos
servigos de satde e realizam mais consultas mé-
dicas do que os homens 629,30,31. Em consonan-
cia, o presente estudo evidenciou nas mulheres
maior prevaléncia de procura por servicos de
saude e consultas médicas que nos homens, sen-
do maior no estado autorreferido regular/ruim/
muito ruim.

Trabalhadores que autorreferiram pior estado
de satide também apresentaram maior propor-
¢ao de procura por servi¢os de satide e de consul-
tas médicas, corroborando outros estudos 3031,
Contudo, trabalhadores formais de ambos os
sexos apresentaram maior proporcao de procu-
ra por servicos de saide e consultas médicas do
que informais e desempregados, sendo maior no
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estado de saide autorreferido regular/ruim/
muito ruim. Alguns estudos tém identificado a
existéncia de iniquidades no acesso e uso dos ser-
vicos de satide: na Pesquisa Mundial de Satide re-
alizada no Brasil em 2003 32, evidenciou-se maior
uso de servicos ambulatoriais entre pessoas com
mais escolaridade e melhor estado de satide au-
torreferido. Outros estudos também encontra-
ram maior procura e uso dos servigos de saide
entre pessoas com mais escolaridade e renda, e
melhor percepcao da prépria satide 30,31,33,

O fortalecimento da satide do trabalhador
na atenc¢do primdria pode ser um caminho na
reducdo dessas desigualdades. Paises cujos
sistemas de salide se organizam com base na
atencdo primadria apresentam melhores niveis
de satde e maior equidade 34. O Brasil avancou
na estruturacdo da Estratégia Satide da Familia
e, por conseguinte, a capacitacdo das equipes,
permitindo que agentes comunitdrios de saide
e demais membros possam identificar dificulda-
des no acesso e ndo atendimento da demanda
dos trabalhadores, auxiliaria na reducao dessas
desigualdades.

A andlise da PNAD 2008 feita pelo IBGE mos-
trou que das 27,5 milhdes de pessoas que busca-
ram atendimento nas duas semanas anteriores
a entrevista, 96,3% foram atendidas logo na pri-
meira vez que procuraram 35. Considerando-se
o rendimento mensal domiciliar per capita, a di-
ferenca nos percentuais de atendimento foi pe-
quena: 95,4% no grupo com rendimento de até
Y4 de saldrio minimo e 99,4%, na faixa acima de
cinco saldrios minimos 35, mostrando pequena
desigualdade no acesso. No entanto, em nossa
pesquisa, verificou-se significativa desigualdade
de acordo com a forma de inser¢do no mercado
de trabalho: informais e desempregados foram
menos atendidos (5,6% e 7,4%, respectivamente)
quando comparados aos formais (2,6%), como
visto em outros estudos 29.

Um estudo de intervengao em populacao de
30 a49 anos acompanhada durante cinco anos na
Dinamarca apontou que as consultas em servigos
de cuidados primdrios aumentam a expectativa
de vida, sendo consideradas uma oportunidade
para que o profissional de satide incentive mu-
dancas de comportamento que melhorem a qua-
lidade de vida e evitem a morte precoce 36. A au-
séncia desses cuidados pode gerar maleficios pa-
ra a propria populacao. Inquérito na regido rural
do Vietna 37 identificou automedicacao facilita-
da pela percepcao de baixa qualidade do sistema
publico de satide, além da facilidade de aquisicao
de medicamentos sem prescricao médica.

A maior adesao a plano de satide constatada
em trabalhadores formais era esperada em vir-
tude do acesso dos formais aos planos de satide
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oferecidos pelas empresas, propiciando maior
uso da rede particular, maior procura e atendi-
mento, e maior nimero de consultas médicas
nos ultimos 12 meses. A adesao aos planos ou
convénios privados é uma das formas de distin-
guir a parcela da populagao dependente exclusi-
vamente dos servicos publicos de satide da po-
pulacdo que dispoe de outras opcdes de acesso a
cuidados de satde.

Estudo nacional evidenciou que no contexto
do sistema de saude brasileiro a natureza do ser-
vi¢o de saude utilizado estd associada ao nivel de
renda do individuo: conforme aumenta a renda,
aumenta a utilizacdo dos servicos privados de
saude e a proporcao de planos de satde 31. Essa
informacao também foi verificada no presente
estudo, uma vez que os trabalhadores formais
apresentaram maiores rendimentos que os infor-
mais e desempregados.

O plano de satde coletivo privado é oferecido
por muitas empresas como forma de remune-
racao indireta e tem sido parte de negociacoes
sindicais e reivindica¢des trabalhistas, fomen-
tando debates sobre a participacdo do trabalha-
dor no processo regulatério 38, e sobre os direi-
tos no consumo de planos de satide em espacos
articuladores, como o Forum Permanente dos
Trabalhadores, criado pela Agéncia Nacional de
Satide Suplementar em agosto de 2008 39. Para
Ocké-Reis & Sophia 49, tais reivindicagdes podem
fragilizar a luta por mais recursos em defesa do
Sistema Unico de Satide (SUS).

Cabe discutir que o acesso a cuidados de sat-
de ou a planos privados nao representa garan-
tia de salide. Para Bahia 41 (p. 2879), “A satide é
um bem social que requer a democratizagdo do
acesso a todo o acervo de conhecimentos, tecno-
logias e saberes bem como a participagdo das
classes populares na definigdo de necessidades e
aspiragoes relacionadas a satide”. O acesso eco-
ndémico, geogréfico, cultural, além da cobertura,
qualidade, oportunidade de atencdo a satde e o
alcance das atividades de projecdo comunitdria
sdo itens na organizacao da atengdo que podem
tanto influenciar no acesso quanto na saide da
populacao 42.

Ainda que a magnitude do servico publico de
satide possa ser evidenciada pela elevada produ-
¢do de servicos, nao € possivel afirmar que foram
supridas as necessidades assistenciais e que o
processo de mudanca do modelo assistencial foi
consolidado mesmo apds vinte anos de existén-
cia do SUS 40. Nesse sentido, é importante que,
além do acesso aos cuidados de satde, os servi-
¢os sejam resolutivos, com prestac¢ao de cuidados
de satdde universais, a fim de eliminar as lacunas
que existem entre pessoas de diferentes niveis de
renda 43.



Para que essas lacunas sejam eliminadas, é
necessdrio que se reconheca o que as provoca e
quais medidas sdo necessdrias para sua reducao.
Iniciativas como o Plano Nacional de Emprego e
Trabalho Decente, proposto em 2010, e a Politi-
ca Nacional de Satde do Trabalhador, aprovada
em 2012, representam avancos no didlogo sobre
a necessidade de enfrentamento de problemas
vigentes no mercado de trabalho, dentre eles o
desemprego e informalidade. No entanto, meios
de se acompanhar a implantacao e o desenvolvi-
mento dessas politicas sdo necessdrios para veri-
ficar metas atingidas e por conseguir.

Logo, informacgdes suficientes sobre carac-
teristicas de satide dos trabalhadores e da de-
manda atendida pelos servicos de satide podem
ser lteis na identificacao dos grupos mais vul-
neraveis. Essas informagdes podem ser usadas
na tentativa de elaborar e acompanhar politi-
cas publicas que reduzam as desigualdades
entre trabalhadores, o que pode ser auxiliado
pela ampliacdo dos sistemas de informacao de
morbidade e mortalidade j4 existentes, inclusive
da Previdéncia, com dados que contemplem in-
formacdes de todos, independentemente do seu
vinculo empregaticio.

Conforme refletem Monteiro et al. 44 (p.
176),“0 avango em novas tecnologias — produto e
conhecimento —, assim como mudangas no modo
de producgdo deveria resultar em acesso a direi-
tos universais, satisfagdo das necessidades bdsicas
das pessoas e coletividades”, o que ndao vem sendo
observado atualmente.

Cabe destacar as limitacdes inerentes ao
estudo realizado: a complexidade dos vinculos
laborais e a disponibilidade restrita de varidveis
para definir a categoria vinculo de trabalho na
PNAD impedem uma defini¢cdo mais precisa. Por
ter utilizado dados de um estudo transversal, nao
é possivel estabelecer relacdo de causalidade,
uma vez que exposicao e desfecho sdo simulta-
neamente investigados. Ainda, entre as pessoas
nao economicamente ativas, pode haver aque-
las que se afastaram do mercado de trabalho em
virtude de adoecimentos ou acidentes graves,
subestimando o ndmero de trabalhadores ado-
ecidos no estudo.

Outra questdo se refere as respostas forne-
cidas por um informante préximo. No presente
estudo, o informante correspondeu ao préprio
trabalhador em 50,64% dos formais, 60,84% dos
informais e 62,86% dos desempregados; é um
dado a ser levado em conta nas andlises, pois,
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apesar de existirem padrdes de concordancia e
confiabilidade entre as informacdes fornecidas
pelo informante com as fornecidas pelo préprio
individuo, a informacdo pode ser enviesada de
acordo com a escolaridade, idade do informante
e o tipo de pergunta realizada 45.

Por ultimo, em estudos com muiltiplos prop6-
sitos e de grande abrangéncia territorial, devem
ser ponderados, além dos erros de amostragem,
os erros que podem ser introduzidos em qual-
quer fase do estudo, e exigem mensuragdo com-
plexa e de alto custo 28.

Consideracdes finais

Encontramos entre os trabalhadores desigual-
dades no acesso aos servicos de satide e na sua
utilizacao, evidenciando que informais e desem-
pregados, apesar de apresentarem pior condi¢cao
de satde percebida e maior frequéncia de limi-
tacoes por doenca para as atividades habituais,
procuraram menos os servigos de satide e rece-
beram menos atendimento quando comparados
aos trabalhadores formais. Vale ressaltar que es-
tudos da PNAD de anos anteriores encontraram
padrdes epidemiolégicos semelhantes, levando
a conclusao de que poucas mudangas ocorreram
para reduzir as desigualdades em satide entre os
trabalhadores.

Sao necessdrias investigacdes para que se
consiga entender dos macrodeterminantes as
causas imediatas que acabam por contribuir pa-
raque trabalhadores informais e desempregados,
embora apresentem maior necessidade de uso
dos servicos de saide, possuem maior dificulda-
de de atendimento. Para tanto, identificar o tipo
de servico no qual o trabalhador nao conseguiu
atendimento e desagregar os dados para niveis
mais locais sao estratégias para andlise dessas
informacoes. Para identificagao dos padroes de
acesso e utilizacao dos servicos de satide entre os
trabalhadores, mais pesquisas devem ser realiza-
das utilizando o desemprego e a informalidade
no mercado de trabalho como varidveis de in-
vestigacdo para subsidiar politicas intersetoriais
de reducdo das desigualdades sociais e de satide
entre os trabalhadores.

Sugere-se que, para diminuir as iniquidades
em satde, o SUS coloque como meta efetivar o
acesso dos trabalhadores informais e desempre-
gados ao atendimento e zele pela resolutividade
dos servigos de satide.
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Resumen

El objetivo del estudio fue analizar si el tipo de situa-
cion en el empleo se asocia con diferencias en el acceso
y utilizacion de los servicios de salud. Utilizando datos
microeconomicos de la Encuesta Nacional por Muestra
de Domicilio (PNAD/2008) se estudiaron trabajadores
de 18 a 64 arios (N = 152.233) de ambos sexos. Se calcu-
laron prevalencias y razones de prevalencia ajustadas
y caracteristicas manifiestas de los trabajadores de la
salud a través de regresion de Poisson. En situaciones
de relacion formal (n = 76.246), informal (n = 62.612) y
desempleo (n = 13.375) contaban con menor educacion;
menores ingresos; peor percepcion del estado de salud,
una mayor incidencia de “postrado en cama las lti-
mas dos semanas”, de mayor dificultad de acceso y de
disminucion en la demanda y utilizacion de servicios
de salud, incluso después de realizar ajustes por sexo,
edad, region, educacion, e informante. No es necesario
que las politicas de salud reduzcan la desigualdad en
el acceso a los servicios de salud para los trabajadores
desempleados e informales.

Desigualdades en la Salud; Accesibilidad a los Servicios
de Salud; Trabajadores
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