Economia Aplicada, v. 17, n. 4, 2013, pp. 623-645

DESIGUALDADE SOCIOECONOMICA NO ACESSO
AOS SERVICOS DE SAUDE NO BRASIL: UM ESTUDO
COMPARATIVO ENTRE AS REGIOES BRASILEIRAS
EM 1998 E 2008

MonNicA VIEGAS ANDRADE *

KENYA VALERIA MicAELA DE SouzA NORONHA
RENATA DE MiraNDA MENEZES T
MicHeLLE NEPOMUCENO Souza §

CARLA DE BarrOs Reis |
DieGo REsENDE MarTiNs |
Lucas Gomes **

+

Resumo

Este artigo mensura a desigualdade socioecondmica no acesso aos ser-
vicos de satide no Brasil e regides, em 1998 e 2008. A analise controla
por fatores predisponentes, capacitantes e de necessidade. Os resultados
mostram um aumento das taxas de utilizagao e redugdo das desigualda-
des no cuidado primario, especialmente entre individuos sem plano su-
gerindo melhora nos servigos publicos. A excegdo é a utilizacao de ser-
vigos odontoldgicos, que ainda apresenta desigualdade elevada e maior
utilizagao entre individuos com plano. Para o indicador de problema de
acesso, observa-se ainda desigualdade favoravel aos ricos. Ao controlar
para plano de satde, essa desigualdade se reduz consideravelmente.
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Servigos de Saude. Abstract

This paper measures inequalities in healthcare access in Brazil and
each region in 1998 and 2008. The analysis controls for predisposing, en-
abling and need factors. The results show an increase of utilization rates
and reduction of inequalities in primary care, especially among uninsured
individuals, which suggest an improvement in the public health sector.
The exception is the utilization of dentistry visits that still presents high
social inequality and higher utilization rates among insured individuals.
Regarding the variable “difficulty of access” results showed pro-rich in-
equality. After controlling for health insurance coverage, this inequality
decreases in a great amount.

Keywords: Equity; Helth Equity; Sistema Unico de Satide; Health Ser-
vices.
JEL classification: 110, 114.

* Centro de Desenvolvimento e Planejamento Regional da Universidade Federal de Minas Gerais
(CEDEPLAR/UFMG). E-mail: mviegas@cedeplar.ufmg.br

T CEDEPLAR/UFMG. E-mail: knoronha@cedeplar.ufmg.br

¥ CEDEPLAR/UFMG. E-mail: renata@cedeplar.ufmg.br

§ Escola de Enfermagem da Universidade Federal de Minas Gerais (EENF/UFMG). E-mail: mi-
chellenep@hotmail.com

T CEDEPLAR/UFMG. E-mail: carlarbarros@yahoo.com.br

I EENF/UFMG. E-mail: drmmartins@yahoo.com.br

** EENF/UFMG. E-mail: lucasgomes_cp@hotmail.com

Recebido em 11 de maio de 2012 . Aceito em 2 de outubro de 2013.



624 Andrade et al. Economia Aplicada, v.17, n.4

1 Introducéao

As duas ultimas décadas no Brasil sdo marcadas por mudangas sociais impor-
tantes caracterizadas, sobretudo, pela reducao da desigualdade e da pobreza.
Essa reducdo ocorre para o pais como um todo, mas de forma diferenciada
entre as regides. No Brasil, entre 1990 e 2009, o coeficiente de Gini, que mede
a desigualdade de renda, reduziu-se em quase 12%, variando de 0,61 para
0,54. Essa reducao foi observada em todas as regides, sendo maior no Sul e no
Sudeste, com quedas de 15% e 11,5%, e menor no Centro Oeste (8,3%). Mu-
dancas mais acentuadas foram observadas para as taxas de pobreza. No Brasil,
em 1990, a taxa de pobreza era igual a 41,92 caindo para 11,60 em 2009. En-
tre as regides, as maiores quedas foram observadas para o Sul, Centro Oeste e
Sudeste, 68%, 63% e 57% respectivamente. Apesar dessas redugdes, diferen-
cas regionais marcantes ainda estao presentes. Em 2009, enquanto nas regides
Sul, Sudeste e Centro Oeste a taxa de pobreza estava em torno de 12, no Nor-
deste e Norte esse valor era em torno de 40 e 32,54 respectivamente (IPEA
2011).

Em relagao aos indicadores epidemiolégicos essa tendéncia de melhora an-
tecede as duas ultimas décadas e acompanha o processo de mudanca social
recente. De 1950 a 2010, a taxa de mortalidade infantil reduziu de 135 para
20 mortes por mil nascidos vivos. Nesse mesmo periodo, a expectativa de vida
ao nascer aumentou de 50 para 73 anos (Gragnolati et al. 2011).

Essas mudangas estdo associadas tanto ao contexto das politicas macro-
econdmicas ressaltando o controle inflacionario e a estabiliza¢do econdémica
que permitiram a retomada do crescimento, como também ao contexto insti-
tucional que preconizou as politicas sociais. Entre as principais politicas so-
ciais cabe mencionar os programas de transferéncia de renda, a expansao da
cobertura escolar, principalmente no ensino fundamental, e a consolidagao
do Sistema Unico de Satide (SUS) com énfase na atencio primaria (Victora,
Aquino, Leal, Monteiro, Barros & Szwarcwald 2011, Victora, Barreto, Leal,
Monteiro, Schmidt & Paim 2011, Paim et al. 2011, Guanais 2010).

Com a criagao do SUS em 1988, o estado brasileiro assumiu a responsabili-
dade da oferta e financiamento de todos os servi¢os de satde. Desde entao, di-
versas politicas tém sido implementadas e operacionalizadas buscando garan-
tir oferta mais eficiente e equitativa (Médici 2011). A equidade no acesso aos
servicos de satide é uma preocupacgao presente nos paises desenvolvidos e nos
paises em desenvolvimento. De acordo com o principio de equidade, o acesso
aos servicos de saude deve ocorrer de acordo com a necessidade de cuida-
dos independentemente da condigdo socioecondmica dos individuos (Culyer
& Wagstaff 1993, Braverman 2006). Essa preocupacao decorre principalmente
do efeito do estado de satide sobre o bem-estar individual. Esse efeito pode
ser direto, na medida em que estar doente implica em perda de utilidade, e
indireto, dado que a capacidade produtiva dos individuos depende do estado
de satde. Quanto maior o nivel de satde de uma pessoa, maior a sua dispo-
sicao ao trabalho, havendo, portanto, uma relacao positiva entre o nivel de
saude individual e nivel de renda (Alves & Andrade 2003, Luft 1975, Schultz
& Tansel 1997, Thomas & Strauss 1997).

No Brasil, diversos estudos analisaram a presenca de desigualdades soci-
oecondmicas no acesso aos cuidados com a satde (Almeida et al. 2000, Cam-
pino et al. 1999, Neri & Soares 2002, Nunes et al. 2001, Travassos et al. 2000,
2006, Viacava et al. 2001, Szwarcwald et al. 2010). A maioria dos trabalhos
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utilizou informacoes domiciliares com abrangéncia nacional no qual o acesso
foi mensurado por medidas de utilizagao ou procura pelos servicos de saude.
As principais fontes de informacao foram a Pesquisa sobre Padrao de Vida —
PPV, 1996/97 (Travassos et al. 2000, Campino et al. 1999) a Pesquisa Nacio-
nal sobre Satde e Nutri¢ao, 1989 (Almeida et al. 2000, Travassos et al. 2000),
e a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios — PNAD — 1998 e 2003
(Neri & Soares 2002, Travassos et al. 2006, Viacava et al. 2001). O status so-
cioeconomico foi medido principalmente por variaveis de renda e escolari-
dade. A desigualdade social no acesso foi analisada para os servigos de satde
como um todo (Almeida et al. 2000, Travassos et al. 2006, Viacava et al. 2001,
Szwarcwald et al. 2010) ou segundo o tipo de cuidado: cuidados preventi-
vos e curativos (Campino et al. 1999, Neri & Soares 2002), ambulatoriais ou
hospitalares (Almeida et al. 2013, Castro et al. 2005, Macinko & Lima-Costa
2012, Noronha & Andrade 2005, Travassos et al. 2000). Alguns estudos estra-
tificaram a analise considerando a presenca de cobertura privada de seguro
(Almeida et al. 2013, Macinko & Lima-Costa 2012, Neri & Soares 2002, Nu-
nes et al. 2001, Travassos et al. 2000, Szwarcwald et al. 2010). Essa distin¢ao
¢é importante uma vez que o sistema de satde brasileiro é constituido também
do setor de satide suplementar, o que permite dupla entrada no sistema prin-
cipalmente para grupos sociais mais favorecidos. Esse desenho institucional
pode alimentar a desigualdade no acesso aos servigos de satude.

Os principais resultados encontrados na literatura nacional revelaram a
presenca de desigualdades no acesso aos servi¢os de satide no pais, muito em-
bora tenham sido encontradas evidéncias de reducao dessa desigualdade nos
ultimos anos (Almeida et al. 2013, Macinko & Lima-Costa 2012) e entre as re-
gides (Travassos et al. 2000, 2006). Essa desigualdade foi mais acentuada para
cuidados preventivos. Segundo esses estudos, individuos mais pobres procu-
raram menos cuidado preventivo em relagdao aos mais ricos. A auséncia de
desigualdade social foi observada entre individuos em estado de morbidade
mais severa: em situacOes de maior necessidade, especialmente de cuidados
curativos, os individuos obtiveram os servicos independentemente da posi¢ao
socioecondmica (Neri & Soares 2002, Viacava et al. 2001, Szwarcwald et al.
2010). Para o cuidado hospitalar nao houve evidéncias de desigualdades soci-
ais favoraveis aos mais ricos (Almeida et al. 2013, Castro et al. 2005, Macinko
& Lima-Costa 2012, Noronha & Andrade 2005). Pelo contrario, se havia de-
sigualdades sociais estas eram favoraveis aos grupos socioeconé6micos menos
favorecidos. Em parte esse resultado se deve a diferenca de severidade com
que 0s grupos sociais procuram os servi¢os hospitalares. Os individuos mais
pobres, por terem menos acesso aos servigos preventivos, chegam ao sistema
de satilde com estado de satide mais precario e, apresentam, portanto, maior
necessidade de internagao vis a vis os individuos mais ricos.

O objetivo principal deste artigo é avaliar a presenca de desigualdades so-
cioecondmicas no acesso aos servicos de saude no Brasil considerando dois
anos, 1998 e 2008. Dada a presenca de fortes desigualdades regionais e o con-
texto de um sistema de satde misto, analisou-se especificamente como essa
desigualdade se manifesta entre as grandes regides brasileiras e segundo a
presenca de cobertura privada de plano de satde. Este estudo se diferencia
dos demais na medida em que o acesso foi medido considerando duas cate-
gorias de variaveis proxies. A primeira compreende uma variavel de procura
corrigida pela demanda nao observada. A demanda foi definida como nao
observada em situa¢bes em que os individuos procuraram os servi¢os e nao
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foram atendidos ou quando mesmo havendo necessidade, os individuos nao
procuraram o cuidado por restri¢des financeiras, dificuldade de transporte e
tempo, entre outros. A segunda compreende um conjunto de medidas usu-
ais de utilizagdo dos servicos de satde e um indicador para a cobertura do
Programa de Satde da Familia (PSF).

2 Metodologia

2.1 Fonte de Informacao

A fonte de informacao utilizada foi a PNAD, para os anos de 1998 (IBGE 1998)
e 2008 (IBGE 2008), os quais contém um suplemento especial sobre satde. A
PNAD ¢ uma pesquisa domiciliar realizada pelo Instituto Brasileiro de Geo-
grafia e Estatistica (IBGE) com periodicidade anual e cobertura nacional, com
desagregacdo para grandes regioes e unidades da federagdo. Na regiao Norte,
para o ano de 1998, a PNAD abrange apenas a area urbana, exceto em To-
cantins. Para esta andlise, a fim de obter comparabilidade amostral, foram
excluidos os domicilios localizados na area rural de Tocantins em 1998 e os
domicilios localizados na area rural de toda a regiao Norte em 2008.

A pesquisa apresenta desenho amostral complexo envolvendo estratifica-
¢do, conglomeracao, probabilidades desiguais de selecao e ajustes dos pesos
para calibracdo, sendo necessaria a utilizagcdo dos pesos amostrais na constru-
¢do de indicadores e estimacdo de pardmetros (Silva et al. 2002).

2.2 Analise de Dados

Para avaliar a desigualdade social no acesso aos servicos de saude, foram cons-
truidos indices de concentracao. O Indice de Concentracio (IC) é derivado da
literatura de distribuicdo de renda e mede a relacdo entre a propor¢ao acumu-
lada da populagado, ordenada de forma crescente pelo nivel socioecondmico
contra a propor¢ao acumulada de individuos de acordo com a variavel de
saude de interesse (O’Donnell et al. 2008). Os valores do IC variam entre
—1 e 1. Um valor igual a zero indica auséncia de desigualdade social enquanto
valor igual a 1 ou -1 indica que somente os individuos mais ricos ou mais
pobres, respectivamente, apresentam o atributo de satide analisado. A prin-
cipal vantagem do uso do IC em relagdo a construcao de taxas de utilizagao
ou razdes de chance entre grupos socioecondmicos é que o IC considera as
diferencas na variavel de interesse ao longo de toda a distribui¢do de renda.

A estimacao do IC é realizada por meio de uma regressao de minimos qua-
drados ordinarios (equagao 1):

203(%):a+ﬁri+26]-xij+vi (1)
j

A variavel dependente é uma transformacao da variavel proxy para acesso
h;. Essa transformacao considera a distancia de cada individuo em relacio a
média populacional da variavel de acesso y, ponderada pela variancia da va-
riavel socioecondmica o . A variavel independente de interesse r; é a posigao
do individuo na distribui¢do de renda acumulada. O coeficiente estimado f
refere-se ao IC e o nivel de significancia é avaliado com base no teste t-student,
incorporando a corregdo pela variabilidade amostral. X;; corresponde as va-
riaveis de controle que sdo importantes para a determinag¢ao da utilizacao de
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servigos de satide. Para estimacado do IC foi utilizado o algoritmo proposto por
O’Donnell et al. (2008) para o programa Stata 10, o qual incorpora os pesos
amostrais para corre¢cao do desenho amostral.

A representacgdo grafica do IC é a Curva de Concentragao (CC) medida
pela area delimitada pela curva e pela diagonal. A diagonal representa per-
feita igualdade na distribuicdo, com IC igual a zero. Para CC abaixo (acima)
da diagonal, o IC é positivo (negativo). A CC também pode cruzar a diagonal
e, nesses casos, o calculo do IC nao reflete a magnitude total da desigualdade
social. Desse modo, é importante verificar se a CC cruza a diagonal. Para
verificar se a desigualdade social no acesso aos servi¢os de satde é estatisti-
camente diferente entre 1998 e 2008, foram realizados testes de dominancia
entre as curvas de concentracao (O’Donnell et al. 2008). A hipétese nula tes-
tada é a de que ndo ha dominancia entre as CC. No caso de a hipotese HO ser
rejeitada, as diferengas na desigualdade social no acesso aos servigos de saude
entre os dois anos analisados sdo estatisticamente significativas. Para a reali-
zagdo do teste de dominéncia, a regra de decisao considerada foi o Multiple
Comparison Approach (MCA). De acordo com essa regra, para que a hipotese
nula HO seja rejeitada, é necessario que ao menos um ponto da distribui¢ado
apresente diferenca estatisticamente significativa entre as duas CC. Por exem-
plo, se um quantil da distribui¢do da CC de 1998 estiver significativamente
acima da CC de 2008 e os demais pontos da distribuicao da CC de 2008 nao
estiverem acima da CC de 1998, entdo é possivel dizer que a CC de 1998 do-
mina a de 2008. O teste é realizado com base na abordagem de comparacao
multipla, no qual os valores criticos utilizados consideram a distribuicao do
Quociente de Varidncias Multiplas. Para a realizacao do teste de dominancia,
foram definidos 19 quantis igualmente espagados ao longo de toda distribui-
¢ao (O’Donnell et al. 2008).

Uma abordagem alternativa é a Intersection Union Principle (IUP) que re-
quer que as diferencas observadas ao longo de todos os pontos (quantis) da
distribuicao sejam estatisticamente significativas para que a hipdtese nula seja
rejeitada. Por ser uma regra de decisao mais rigorosa, optou-se por utilizar
apenas o teste MCA. Mais detalhes sobre o método dos testes de dominancia
ver O’Donnell et al. (2008).

2.3 Variaveis dependentes

Neste trabalho, além dos indicadores de utiliza¢do, analisou-se o acesso por
meio de uma variavel de procura corrigida pela demanda nao observada. Essa
variavel permite captar as dificuldades de acesso que antecedem a utilizagao.
Para sua construgao foram utilizadas trés perguntas da PNAD: 1) Nas duas
ultimas semanas procurou algum lugar, servigo ou profissional de satde para
atendimento relacionado a prépria satde?; 2) Nesta primeira vez que procu-
rou atendimento de satde foi atendido?; 3) Nas duas Gltimas semanas por que
motivo ndo procurou atendimento de satide? Considerou-se que o individuo
teve problemas de acesso quando este procurou os servi¢os de satde e ndo
foi atendido ou quando ndo procurou, mas teve necessidade. Desse modo,
atribuiu-se a essa variavel valor igual a 1 se o individuo teve problemas de
acesso e 0, caso contrario. Os principais motivos do nao atendimento estao
relacionados a problemas de oferta. Nos dois anos analisados, 80% dos indi-
viduos reportaram que nao recebeu o cuidado de satde demandado devido
a falta de vaga ou senha, auséncia de médico ou inexisténcia de servigos ou



628 Andrade et al. Economia Aplicada, v.17, n.4

profissionais especializados. No caso dos motivos associados a ndo procura,
excluindo os que nao tiveram necessidade de cuidado, a principal razao esta
associada a falta de dinheiro, seguida de atendimento muito demorado.

O acesso aos servigos de saude foi também analisado através de uma me-
dida sobre a cobertura de Programa de Satide da Familia (PSF). Essa variavel
esta disponivel apenas no suplemento de satde da PNAD de 2008 e informa
se 0 domicilio esta cadastrado na unidade de satde da familia. Essa medida
€ uma proxy para o acesso aos servicos de satide no SUS. Recentemente, al-
guns estudos tém enfatizado a importancia do PSF para melhoria de acesso
aos servicos do setor publico, em especial aos cuidados de aten¢do basica en-
tre as camadas de renda mais baixa no Brasil (Almeida et al. 2013, Macinko &
Lima-Costa 2012).

A utilizagao dos servigos de satde foi avaliada por meio de quatro indica-
dores contemplando diferentes tipos de servigos: ambulatorial (realizacao de
consulta médica nos ultimos 12 meses e numero médio de consultas condici-
onado a ter consultado o médico pelo menos uma vez nos ultimos 12 meses),
hospitalar (interna¢do nos ultimos 12 meses) e consulta odontoldgica (realiza-
¢ao de consulta nos ultimos dois anos).

2.4 Variavel Socioeconémica

A variavel socioecondmica utilizada para definir a posi¢ao do individuo na
distribuicao de renda acumulada foi renda familiar per capita em valores cor-
rentes de 1998 e 2008, mensurada como variavel continua.

2.5 Variaveis de Controle

De acordo com o modelo de Andersen (Andersen & Newman 1973, Ander-
sen 1995) alguns grupos de fatores sdo importantes para a determinacgao da
utilizagdo de servigos de satide. O primeiro grupo refere-se aos fatores predis-
ponentes como a composi¢ao demografica. A utilizagdo de servicos de satde
tem um componente forte de ciclo de vida e, em geral, sdo percebidas dife-
rencas na longevidade entre grupos socioecondomicos. Além disso, existem
diferencas na utilizagdo dos servicos de satide por sexo: as mulheres tendem
a utilizar mais os servigos de satide tanto por motivos preventivos como em
decorréncia da fungao reprodutiva. O segundo grupo refere-se a necessidades
de satide, percebidas ou avaliadas por profissionais de satide. Individuos mais
pobres, em geral, apresentam estado de satde mais precario que individuos
mais favorecidos determinando condi¢des muito diferenciadas de necessida-
des de cuidados. Nesse sentido, a estimacao de um indice de concentracao que
nao considera essas diferencas pode subestimar as desigualdades. O terceiro
grupo refere-se aos fatores capacitantes que consistem dos recursos individu-
ais para obter os cuidados da satde. No contexto brasileiro, a cobertura de
plano de satde tem um papel relevante na oferta dos servicos de satde, sendo
importante entender em que medida a presenca de cobertura privada é o ele-
mento gerador dessas iniquidades. Os grupos socioecondmicos mais altos tém
maior probabilidade de ter plano de saude determinando dupla entrada no
sistema de saude e, portanto, acesso diferenciado.

Nesse contexto, os indices de concentracao foram estimados em quatro
modelos que controlam por esses fatores. As covariaveis incluem idade, men-
surada na forma continua, e variaveis binarias para sexo, presenca de plano
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de satde e medidas de estado de saude autorreportadas (presenca de doen-
cas cronicas e estado de saude geral). Para o indicador de doengas cronicas
atribuiu-se valor igual a 1 caso o individuo tenha reportado ter pelo menos
uma das doengas cronicas contidas na PNAD (doenca de coluna ou costas;
artrite ou reumatismo; cancer; hipertensao; diabetes; asma ou bronquite; de-
pressao; doenca do coracdo; doenga renal cronica; tuberculose; tendinite ou
tenossinovite; cirrose). Para o indicador de estado de saude geral, atribuiu-se
valor igual a 1 se o individuo avaliou seu estado de satide como muito ruim
ou ruim e 0 se avaliou como regular, bom e muito bom.

Para entender como esses fatores explicam a desigualdade social no acesso
aos servicos de saude, os indices de concentracao foram estimados inicial-
mente sem a inclusao das covariaveis, seguido da inclusao sequencial de cada
um desses grupos de fatores. No modelo 1, nenhuma covariada foi inserida,
ou seja, os IC foram estimados sem realizar qualquer padroniza¢ao. O modelo
2 corrige para as diferencas demograficas (sexo e idade). O modelo 3 adiciona
ao modelo 2 as covariadas referentes ao estado de satide: doencas cronicas e
estado de satide geral. Por fim, o modelo 4 adiciona ao modelo 3 a covariada
de cobertura de plano de satde privado. No caso do indicador de problemas
de acesso, consideramos relevante apenas o controle por cobertura de plano
de satde (modelo 6) uma vez que a propria definicdo da variavel é condici-
onada ao individuo ter tido necessidade de obter o cuidado. A padronizagao
por estado de satde nao foi realizada para os IC estimados para servigos odon-
toldgicos. As variaveis de morbidade presentes na PNAD nao incorporam me-
didas especificas da saude bucal. Os resultados para consultas odontolédgicas
padronizados por sexo, idade e plano de saude foram estimados pelo modelo
5.

3 Resultados

Esta secao apresenta uma analise descritiva dos indicadores de acesso por re-
gido. Posteriormente, sao apresentados os resultados dos indices de concen-
tracdo. A analise é realizada para dois pontos no tempo — 1998 e 2008. Os
indicadores de acesso e os indices de concentra¢ao também foram estimados
para o ano de 2003, mas como os resultados das estimagoes realizadas para
esse ano ndo alteraram as conclusoes gerais encontradas neste artigo, a ana-
lise se ateve apenas aos dois pontos extremos no tempo: 1998 e 2008.

3.1 Analise dos indicadores médios de acesso

Esta secdao apresenta a média das variaveis de acesso aos servigos de saude.
Como a analise proposta envolve comparagdo regional e em dois periodos,
todos os indicadores foram padronizados para considerar diferencas da es-
trutura demografica (idade e sexo) entre as populacdes. A estrutura etaria
e de sexo padrdo é a populacdo observada no Brasil em 1998. A analise foi
realizada para os anos de 1998 e 2008, segundo cobertura privada de satude,
considerando o Brasil e grandes regides, e por quintis de renda. Os resulta-
dos sao mostrados na Tabela 1 (resultados por grandes regioes e presenga de
cobertura privada de satde) e na Tabela 2 (resultados por quintis de renda
familiar per capita). A padronizagio nao foi realizada para o indicador de co-
bertura do PSF, uma vez que a visita é realizada por unidade domiciliar e essa
informacdo esta disponivel apenas para o ano de 2008.
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A analise sugere uma ampliacao do acesso aos servicos de satide em todas
as regides brasileiras, tanto para a populacao com plano quanto para a popula-
¢do sem plano, e em todos os grupos de renda. No Brasil, em 1998, 4,75% dos
individuos sem cobertura privada de satide apresentaram algum problema de
acesso, ou seja, reportaram nao ter conseguido atendimento da primeira vez
que procuraram ou nao procuraram os servicos de satide apesar de terem tido
necessidade. Em 2008, esse percentual se reduziu para 3,97. Essa reducao foi
observada em todos os quintis de renda. A presenca de cobertura de satde
parece minimizar o problema de acesso. Para os dois anos analisados, essa
propor¢ao foi inferior a 1,5%. Entre as regides, as que apresentaram menos
problemas de acesso foram as regides Sul e Sudeste.

A analise dos indicadores de utilizacdo de consultas médicas e servicos
odontolégicos sugere uma maior utilizacao em 2008 comparado com 1998.
Os resultados mostraram uma melhora em todas as variaveis de utilizacao
analisadas, principalmente para a populacdo sem plano de satide e entre os
grupos de renda mais baixa. No entanto, individuos sem cobertura privada e
com menor nivel socioecondmico ainda apresentam menor probabilidade de
utilizacao dos servigos de saide e menor nimero médio de consultas.

A propor¢ao de individuos que consultou o médico aumentou considera-
velmente entre 1998 e 2008. Para o Brasil, em 1998 cerca de 50% dos in-
dividuos sem cobertura privada de satde realizou pelo menos uma consulta
médica nos altimos 12 meses que antecederam a pesquisa, enquanto que em
2008 esse percentual se elevou para 63,2%. Para os individuos com cobertura,
esse percentual era igual a 70,5% em 1998 e 79% em 2008.

Analisando por grupos socioecondmicos, observa-se um aumento mais acen-
tuado da utilizacao de consultas médicas entre os grupos de renda mais baixa.
Entre os individuos do primeiro quintil de renda, esse percentual aumentou
de 46,4% para 60,3%, enquanto para o quintil de renda mais elevada, de
65,3% para 75,2%. O indicador referente ao nimero médio de consultas mé-
dicas também apresentou um aumento entre os dois anos analisados, sendo
este percebido em todas as regides.

Em relacao a consulta odontoldgica, os resultados evidenciam mais uma
vez uma melhora em todas as regides, sendo esta mais acentuada para a popu-
lagao sem cobertura e para os grupos de renda mais baixa. Entre as regides, o
Nordeste e o Norte se destacaram por apresentarem menores taxas de utiliza-
¢do para os individuos sem plano privado de satde.

A proporcdo de individuos internados foi o Gnico indicador que apresen-
tou uma reducao entre 1998 e 2008, considerando o pais como um todo. Entre
as regides, nao foi possivel estabelecer um padrao de comportamento nesse
periodo.

No que se refere ao cadastramento domiciliar no PSF, observa-se uma maior
cobertura entre individuos sem plano de satde. Entre os individuos sem
plano, 57% estdo cadastrados em uma unidade de saude da familia enquanto
entre os que tém plano, esse percentual estd em torno de 34%. A cobertura
do PSF é mais alta nas regioes Nordeste e Sul, e menor no Sudeste (Tabela 1).
A analise do comportamento da cobertura do PSF por niveis de renda sugere
equidade no acesso a esses servicos. Como observado na Tabela 2, a cober-
tura do PSF cresce com a redu¢ao da renda, sendo duas vezes maior para os
individuos do primeiro e segundo quintis.
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Tabela 1: Média das variaveis de acesso aos servigos de satide para a populagdo com e sem plano de S
saude, Brasil e grandes regioes, 1998 e 2008 &
[

m

Consultou Numero médio  Esteve inter- Consultou Problema de  Cobertura do PSF 3

Regiao médico (%) de consultas nado (%) dentista (%) acesso (%) g-
)

1998 2008 1998 2008 1998 2008 1998 2008 1998 2008 2008 S

S

Sem plano §>

Brasil 49,63 63,19 3,38 3,76 6,68 6,62 44,76 52,96 4,75 3,97 56,9 §'
Sudeste 51,33 65,47 3,65 3,97 5,87 5,87 48,6 55,05 3,48 2,82 44,42 =
Norte 48,87 60,93 2,9 3,47 7,69 7,69 43,42 49,08 6,43 5,09 55,64 :
Nordeste 47,01 61,23 3,06 3,58 6,66 6,66 35,61 47,43 6,62 5,68 71,23 Q
Sul 50,89 63,53 3,57 3,82 6,95 6,95 53,92 61,69 3,2 2,45 57,88 a
Centro-Oeste 52,43 62,56 3,11 3,58 8,27 8,27 50,07 55,67 5,83 4,2 53,87 :
S

Com plano 2

Brasil 70,55 78,88 4,09 4,34 7,48 7,48 73,1 76,38 1,48 1,12 33,82 §
Sudeste 69,96 79,07 4,18 4,38 7,04 7,04 71,97 75,5 1,11 0,94 27,9 -
Norte 66,74 78,19 3,46 4,23 8,31 8,31 67,22 71,29 3,35 1,48 39,83 &
Nordeste 73,72 80,53 4,02 4,33 7,63 7,63 73,75 76,02 2,36 1,85 44,74 %
Sul 70,64 77,89 4,06 4,31 7,7 7,7 77,95 80,36 1,37 0,85 41,54 g
Centro-Oeste 70,42 76,55 3,73 4,15 9,69 9,69 72,96 77,34 2,28 1,45 38,67 i
Fonte: Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (IBGE, 1998 e 2008). §
Notas Metodoldgicas: Indicadores padronizados por sexo e idade segundo a populagao brasileira de 1998. S
@

N

2.
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Tabela 2: Média das variaveis de acesso aos servicos de saude para a populagao com e sem plano
de satde, Brasil e grandes regides, 1998 e 2008

Quintis Consultou Numero médio  Esteve inter- Consultou Problema de  Cobertura do PSF
de renda médico (%) de consultas nado (%) dentista (%) acesso (%)
1988 2008 1988 2008 1988 2008 1988 2008 1988 2008 2008
1 46,4 60,3 3,4 3,9 8,3 8,1 32,6 43,2 7,3 6,3 66,89
2 51,3 64,1 3,4 3,9 7,6 7,2 40,7 50,2 5,6 4,5 60,43
3 54,2 66,8 3,6 3,9 6,9 6,8 48,8 56,9 3,9 3,3 54,59
4 57,5 69,6 3,7 3,9 6,2 6,3 59,5 64,9 2,6 2,2 46,63
5 65,3 75,2 3,8 4,1 6 6,1 75,4 77,4 1,4 1,1 30,99

Fonte: Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (IBGE, 1998 e 2008).
Notas Metodolédgicas: Indicadores padronizados por sexo e idade segundo a populagao brasileira de 1998.
Os indicadores foram estimados considerando a corregao por pesos amostrais.
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3.2 indices de Concentracio

A Tabela 3 mostra os resultados dos indices de concentracao estimados para
os indicadores de acesso nos anos de 1998 e 2008, e a Tabela 4 apresenta os re-
sultados dos testes de dominancia das CC entre os dois anos analisados. Para
o indicador de problemas de acesso aos servicos de satde, observou-se, no
Brasil, a presenca de iniquidades estatisticamente significativas favoraveis aos
grupos socioecondmicos mais ricos. Entre os dois anos analisados, o compor-
tamento do IC diferiu entre as regides. Na regiao Sudeste, houve uma dimi-
nuicao importante na desigualdade social — o IC sem padronizac¢do reduziu
de |0,27| para |0,20|. Essa reducao é significativa a 5%, na medida em que se
constata dominéncia estatistica da CC de 1998 em relagao a CC de 2008 (Ta-
bela 4). Para as demais regides, muito embora o IC tenha sofrido um pequeno
aumento entre os dois anos analisados, essa diferenca nao é significativa. Em
2008, o Centro-Oeste foi a regiao com a maior iniquidade de acesso, enquanto
o Nordeste e o Norte se mantiveram como as regioes com menores iniquidades.
A analise dos IC para as medidas de utilizagdo dos servi¢os médicos ambula-
toriais — probabilidade de consultar o médico e nimero médio de consultas
realizadas — sugere presenca de iniquidade nos dois anos analisados em to-
das as regides brasileiras. No entanto, a magnitude é pequena tanto para a
probabilidade de receber consulta médica como para o montante de consul-
tas realizado. Ao longo do periodo observou-se reducao dessas iniquidades e
essas redugdes foram significativas para o Brasil e a maioria das regides (Ta-
belas 3 e 4). Os IC em 2008 foram inferiores a 0,05 para probabilidade de
consultar o médico e inferiores a 0,04 para o numero de consultas. No caso de
montante de consultas médicas ocorreu reducgao para todas as regides exceto
para o Norte e Centro-Oeste. A maior redugao ocorreu na regiao Sul onde a
desigualdade se inverteu passando a ser favoravel aos mais pobres.

Analogo ao observado para servigos ambulatoriais, os IC atinentes a utili-
zagao de servicos hospitalares apontaram para presenca de iniquidade pouco
expressiva nos dois anos analisados e em todas as regides. Apesar da pequena
magnitude, ressalta-se que a direcao da desigualdade na utilizagao desse tipo
de cuidado foi favoravel aos grupos socioecondémicos mais pobres em todas as
regides analisadas.

No caso da cobertura do PSF, observa-se também a presenca de desigual-
dade favoravel aos grupos de renda mais baixa, com IC estimado para o Brasil
igual a —0,14. Essa desigualdade é maior no Sudeste (IC: —0,17) e menor no
Norte (IC: —0,05) e no Nordeste (IC: —0,07).

Dentre os indicadores analisados, a utilizacao de consultas odontolégicas
€ 0 que apresentou a maior iniquidade favoravel aos mais ricos. A compara-
¢do entre 1998 e 2008 revelou queda significativa da iniquidade em todas as
regides (exceto regido Norte), resultando em reducao da desigualdade inter-
regional.

A inclusdo das covariadas associadas a caracteristicas demograficas (mo-
delo 2) e de satilde (modelo 3) evidencia efeitos diferenciados nos IC depen-
dendo do tipo de servico. A padronizagao por sexo e idade (modelo 2) di-
minuiu as iniquidades na utilizacao de servicos médicos ambulatoriais e au-
mentou a iniquidade na utilizacao de servigos hospitalares. Por outro lado, ao
controlar pelo estado de satide individual (modelo 3), observou-se aumento
da iniquidade para os indicadores de utilizacao de servigos médicos ambula-
toriais e redu¢do da iniquidade para o indicador de internagdes.
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A padronizagdo por cobertura de plano de sattide diminuiu as iniquida-
des presentes na utiliza¢do de servicos médicos ambulatoriais (modelo 4) e
servi¢os odontolégicos (modelo 5) no Brasil e em todas as regides. Esse com-
portamento também foi observado para o indicador de problemas de acesso
(modelo 6). No caso de internag¢des hospitalares, ao controlar pela presenca
de cobertura de plano de satde, a iniquidade favoravel aos grupos socioecono-
micos mais pobres foi acentuada (modelo 4). O oposto é verificado para cober-
tura do PSF onde se observa uma reducao da desigualdade favoravel aos mais
pobres apés a inclusdo dessa variavel de controle (modelo 4).

Como apresentado na metodologia, a analise grafica das curvas de concen-
tracao (CC) é complementar a estimagao dos IC. Para todos os IC estimados,
o comportamento da CC correspondente foi monotonico em relagao a renda,
nao cruzando a diagonal (Figuras 1 a 6). Esse comportamento da CC garante
a interpretacdo da magnitude do IC como uma medida da iniquidade.

1998 2008

Dificuldade de acesso
Dificuldade de acesso

Renda familiar per capita Renda familiar per capita
Norte Nordeste Norte Nordeste
Sudeste Sul Sudeste Sul

Centro Oeste

Centro Oeste Linha de equidade Linha de equidade

Para 1998: ICgp : —0,272% ICy : =0,116%; ICNE : —0,098%; ICg : —0,167%; ICco : —0,181%;
*p < 0,05.
Para 2008: ICgp : —0,200%; ICy : —0,157*; ICNE : —0,107%; ICg : —=0,181%; ICco : —0,205%;
*p < 0,05.

Figura 1: Curvas de Concentracdo para dificuldade de acesso a servicos de
saude, 1998 e 2008

1998 2008
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Renda familiar per capita Renda familiar per capita
Norte Nordeste Norte Nordeste
Sudeste Sul Sudeste Sul

Centro Oeste Centro Oeste Linha de equidade

Para 1998: ICg : 0,050%; ICy : 0,046%; ICN : 0,089%; ICg : 0,062 ICco : 0,044%;
*p<0,05.
Para 2008: ICg : 0,036%; ICy : 0,032% ICNE : 0,050%; ICg : 0,043% ICco : 0,038%;
*p<0,05.

Linha de equidade

Figura 2: Curvas de Concentracao para a proporc¢ao de individuos que
realizaram consulta médica nos altimos 12 meses, 1998 e 2008



Tabela 3: Estimativas dos indices de concentracao segundo indicador de acesso,
para Brasil e grandes regides, 1998 e 2008

Variaveis Brasil Sudeste Norte Nordeste Sul Centro-Oeste
/Modelos ) gee™ 5008 1988 2008 1988 2008 1988 2008 1988 2008 1988 2008
Cobertura PSF
Modelol - -0,14* - -0,17* - -0,05* - -0,07* - —0,08 - —0,1*
Modelo2 - -0,15* - -0,17* - -0,05° - -0,08* - —0,09* - —0,11*
Modelo3 - -0,15* - -0,17* - -0,05* - -0,07* - -0,09* - —0,1*
Modelo4 - -0,12* - -0,15* - -0,03* - -0,05 - -0,06* - —0,09*

Consultou médico

Modelo 1 0,07* 0,05* 0,05 0,04 0,05 0,03* 0,09 0,05 0,06 0,04 0,04* 0,04
Modelo 2 0,06* 0,04 0,04 0,03 0,04 0,03 0,08 0,04" 0,05* 0,03 0,04 0,03"
Modelo 3 0,07* 0,04* 0,05 0,03 0,05 0,03* 0,08 0,04" 0,07 0,04 0,05 0,04"
Modelo 4 0,03* 0,02 0,01 0,01 0,02 0,01 0,04" 0,02 0,03* 0,02 0,02 0,02"

Numero médio de consultas

Modelo 1 0,04* 0,02* 0,02 0,01* 0,02 0,01* 0,05* 0,04" 0,01* O 0,02* 0,02*
Modelo 2 0,02* 0 0* -0,02* 0,02 -0,01 0,03* 0,01* 0* -0,02* 0,01* 0,01
Modelo 3 0,05 0,02* 0,03* 0,01* 0,03* 0 0,05 0,03 0,03* 0,01 0,03* 0,03"
Modelo 4 0,01* 0 0" -0,01* 0,01 -0,02* 0,01* 0 0" -0,02" 0* 0

Fonte: Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (IBGE, 1998 e 2008).

Notas Metodoldgicas: * Significativo a 5%.

Modelo 1: IC sem controle.

Modelo 2: IC controlando para sexo e idade.

Modelo 3: IC controlando para sexo, idade e estado de satde.

Modelo 4: IC controlando para sexo, idade, estado de satide e presenga de plano de satde.
Modelo 5: IC controlando para sexo, idade e presenca de plano de satde.

Modelo 6: IC controlando para presenga de plano de satide.
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Tabela 3: Estimativas dos indices de concentracdo segundo

Brasil e grandes regides, 1998 e 2008 (continuagao)

indicador de acesso, para

Variaveis Brasil Sudeste Norte Nordeste Sul Centro-Oeste
/Modelos " 1ga8™ 5008 1988 2008 1988 2008 1988 2008 1988 2008 1988 2008
Esteve internado
Modelo1 -0,04* -0,01* -0,04* -0,01* -0,01 -0,07* -0,01* -0,01 -0,06* -0,02* —-0,06* -0,02*
Modelo 2 -0,08* -0,06* -0,09 -0,06* -0,05 -0,1* -0,07* -0,05* -0,1* -0,07* —-0,09 -0,06"
Modelo 3 -0,05* -0,04* -0,05* -0,03 -0,02 -0,08* -0,05* —-0,04* —0,07* -0,04* -0,06* -0,03*
Modelo4 -0,1* -0,08* -0,11 -0,08* -0,05 -0,1* -0,09* -0,07* -0,11* -0,07* -0,1* -0,07*
Consultou dentista
Modelo 1 0,17 0,01* 0,14* 0,09° 0,12 0,09* 0,18 0,09° 0,13* 0,08 0,13 0,09*
Modelo 2 0,19* 0,13* 0,16* 0,12 0,14* 0,12* 0,21* 0,13 0,15 0,11* 0,15 0,12*
Modelo 5 0,16* 0,1* 0,13* 0,09* 0,12 0,1* 0,16* 0,09* 0,13 0,09* 0,13* 0,09*
Problemas de acesso
Modelo1 -0,24* -0,22* -0,27* -0,02* -0,12* -0,16* -0,01* -0,11* -0,17* -0,18* -0,18" -0,21*
Modelo 6 -0,019* -0,16* -0,21* -0,12* —-0,09* -0,11* -0,06* —0,06* —0,12* —-0,11* —0,14* -0,15*1

Fonte: Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (IBGE, 1998 e 2008).
Notas Metodolégicas: * Significativo a 5%.

Modelo 1:
Modelo 2:
Modelo 3:
Modelo 4:
Modelo 5:
Modelo 6:

IC sem controle.

IC controlando para sexo e idade.

IC controlando para sexo, idade e estado de satde.
IC controlando para sexo, idade, estado de satide e presenga de plano de satde.
IC controlando para sexo, idade e presenca de plano de satude.
IC controlando para presenga de plano de saude.
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Tabela 4: Resultados do Teste de Dominancia MCA entre as Curvas de Con-
centracao de 1998 e 2008 por variavel de acesso e utilizagdo dos servigos
de saude

Variaveis Brasil Sudeste Norte Nordeste Sul Centro-Oeste
Consultou o médico 2008 2008 2008 gg 2008 2008
N° médio de consultas 2008 2008 ND 2008 2008 ND
Foi internado 1998 1998 2008 ND 1998 1998
Foi ao dentista 2008 2008 95 2008 2008 2008
Dificuldade de acesso 9€ 1998 ND ND ND ND

Nota: ndo foram incluidas variaveis de controle na estimagao dos testes.
Legenda: 2008: CC de 2008 domina CC de 1998, 1998: CC de 1998 domina CC de 2008,
ND: Sem dominancia estatistica entre os dois anos, ggz CC de 1998 cruza a CC de 2008.

g . 1998 8 2008

S S

g g

s @ 8

o o

S @ 8

2 ]

g = 8

£ €

o <3

o} o}

€ £

‘é © T T T T T 1 2
2 4 .6 8 1

Renda familiar per capita Renda familiar per capita

Norte Nordeste Norte Nordeste
Sudeste Sul Sudeste Sul

Centro Oeste

Linha de equidade Centro Oeste Linha de equidade

Para 1998: ICsg : 0,018%; ICN : 0,025%; ICyE : 0,050%; ICs : 0,009%; ICco : 0,019%;
*p<0,05.
Para 2008: ICsE : 0,005; ICy : 0,013%; ICNE : 0,039 ICs : —=0,004; ICcp : 0,025%;
*p<0,05.

Figura 3: Curvas de Concentragao para o nimero médio de consultas rea-
lizadas nos taltimos 12 meses, 1998 e 2008

1998 2008

Esteve internado
Esteve internado

Renda familiar per capita Renda familiar per capita
Norte Nordeste Norte Nordeste
Sudeste Sul Sudeste Sul

Centro Oeste

Linha de equidade

Centro Oeste Linha de equidade

Para 1998: ICsg : —0,040%; ICy : —0,014; ICNE : —0,014%; ICg : —0,062%; ICco : —0,058%;
*p<-0,05.

Para 2008: ICsg : —0,013%; ICy : —=0,067*; ICyE : —0,007; ICg : —0,021*; ICco : =0,021%;
*p<0,05.

Figura 4: Curvas de Concentracao para a proporc¢ao de individuos que
estiveram internados nos tltimos 12 meses, 1998 e 2008
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Renda familiar per capita Renda familiar per capita
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Sudeste Sul Sudeste Sul
Centro Oeste Linha de equidade Centro Oeste Linha de equidade
Para 1998: ICgg : 0,135%; ICy : 0,123%; ICNE : 0,183%;ICg : 0,131%; ICc : 0,130%;
*p <0,05.

Para 2008: ICgf : 0,087%; ICy : 0,094%; ICN : 0,086%; ICg : 0,080%; ICco : 0,0897;
*p<0,05.

Figura 5: Curvas de Concentracao para a proporc¢ao de individuos que
consultaram o dentista nos ultimos 2 anos, 1998 e 2008

Cobertura PSF
Cobertura PSF

0 2 4 6 8 1 B )
Renda familiar per capita
Renda familiar per capita Norte Nordeste
Brasil Sudeste Sul
LInha de equidade Centro Oeste Linha de equidade

Para 1998: ICpr : —0,014"; *p < 0,05.

Para 2008: ICgg : —0,17*; ICyN : —0,05%; ICNE : —0,07%; [Cg : —=0,08%; ICco : —0,10%;

*p <0,05.
Figura 6: Curvas de Concentragao para a propor¢ao de individuos cujo
domicilio é cadastrado em uma unidade de satide da familia, 2008

4 Discussao

A anélise da utilizagao dos servicos de satide no Brasil no periodo 1998-2008
sugere uma melhora, principalmente na area do cuidado primario. Essa me-
lhora ocorreu tanto no aumento das taxas de utilizacdao como na reducao das
desigualdades sociais, especialmente para os indicadores de consulta médica e
consulta odontolégica. No Brasil, o IC relativo a utilizagdo de consultas médi-
cas reduziu de 0,07 para 0,04, um decréscimo de cerca de 50%. Ao padronizar
por idade e sexo, observou-se uma diminuicao da desigualdade favoravel aos
ricos. Esse resultado reflete a estrutura etaria mais envelhecida dos grupos de
maior renda. Por outro lado, a inclusdao das medidas que controlam para o
estado de satide aumentou a desigualdade social, evidenciando as piores con-
di¢des de saude dos individuos mais pobres (Noronha & Andrade 2002, Ri-
beiro et al. 2006, Van Doorslaer et al. 1997). Em trabalho recente, Szwarcwald
et al. (2010), ao utilizar dados da Pesquisa Mundial de Satde para analisar
a utiliza¢do do cuidado ambulatorial, aponta o bom desempenho do sistema
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de satde brasileiro na redu¢ao das desigualdades socioecondmicas quando a
necessidade de cuidado é mais intensa.

Os resultados do presente artigo sdo consistentes com os encontrados por
Macinko & Lima-Costa (2012) e Almeida et al. (2013), sugerindo a robustez
dessa tendéncia de melhoras ao longo da altima década no sistema de saude
brasileiro. Utilizando a mesma base de dados, esses autores mostram melho-
ras tanto na cobertura quanto na reducao das desigualdades da utilizacao dos
servicos de satide. O método de anélise baseia-se na construgio dos IC e do In-
dice de Desigualdade Horizontal. Além disso, Macinko & Lima-Costa (2012)
fazem uma analise de decomposic¢do da desigualdade para entender quais os
componentes que melhor explicam a desigualdade na utiliza¢ao dos servigos
de satde. Nosso estudo contribui para essa literatura na medida em que, além
dos indicadores de utilizacao, mensura a desigualdade para dois indicadores
proxy do acesso aos servigos de saiide: demanda nao observada e cobertura
do PSE. Um dos grandes desafios para mensurar equidade é considerar indi-
cadores de acesso e nao somente indicadores de utilizacdo. A demanda nao
observada permite mensurar a dificuldade de acesso que antecede a utilizagao,
enquanto a cobertura do PSF é a porta de entrada da populac¢io no sistema pu-
blico de satide que nio seja através do cuidado emergencial.

Os maiores ganhos nas taxas de utilizagao de consulta médica foram perce-
bidos entre os individuos sem plano de satide sugerindo uma melhora na co-
bertura dos servicos ofertados pelo SUS. De acordo com Ribeiro et al. (2006),
o perfil sociodemografico dos usuarios do SUS apresenta baixa escolaridade,
menor nivel de renda e auséncia de cobertura privada de satde. No Brasil,
as politicas publicas tém contribuido para um melhor acesso aos servigos de
satide especialmente entre os pobres (Paim et al. 2011). Os esfor¢os do go-
verno para aumentar a cobertura de cuidados primarios e preventivos tém
sido implementados principalmente através do Programa Satde da Familia
(PSF), criado em 1994 (CONASS 2011b). O programa é centrado na familia
e enfatiza o atendimento ambulatorial em detrimento da légica hospitalocén-
trica, historicamente experimentada no Brasil (Mendes 2009). Atualmente, a
cobertura do PSF é consideravelmente alta, principalmente em areas rurais e
pobres, contribuindo para a reducao das desigualdades no acesso aos cuida-
dos de satide no Brasil (Goldbaum et al. 2005, Marques & Mendes 2003, Mi-
nistério da Satide 2011, Rocha 2010, Senna 2002). Os resultados encontrados
no presente estudo para a cobertura do PSF reforcam ainda mais essas evi-
déncias, uma vez que o percentual de domicilios cadastrados é maior para os
individuos de baixa renda e sem plano de satde. Além disso, os ICs estimados
para medir a desigualdade socioecondémica na cobertura do PSF evidenciam a
focalizagao entre individuos mais pobres. A comparacgao inter-regional sugere
que o PSF é um elemento compensador das desigualdades socioecondmicas e
regionais na atencdo primaria no Brasil. No Nordeste, que é uma regiao reco-
nhecidamente mais pobre, a cobertura é mais universalizada e o IC pré-pobre
¢ mais baixo. No caso do Sudeste, a cobertura do PSF é menor, mas o pro-
grama esta focalizado entre os mais pobres, como pode ser observado pelo IC
pro-pobre mais elevado nessa regiao.

No caso de consulta odontolégica, a despeito da melhora observada entre
os dois anos, os IC ainda se encontram em patamares elevados. Além disso, a
taxa de utilizacao é diferenciada entre a populagido com e sem plano de saude.
Essa diferenca provavelmente se deve mais a capacidade de financiamento
das familias do que a presenca do plano uma vez que a cobertura para servi-
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¢os odontoldgicos no Brasil é pequena (ANSS 2011). Barros & Bertoldi (2002),
analisando os dados da PNAD de 1998, constataram que o financiamento dos
servicos odontoldgicos é distinto do observado para os servicos médicos, tendo
o SUS e os planos privados de seguro satde reduzida participagao no financi-
amento desses servicos.

A analise do indicador de problema de acesso aos servi¢os de satde é uma
forma de avangar no entendimento da presenca de desigualdades no cuidado
ambulatorial uma vez que corrige para a demanda nao observada. A demanda
nao observada pode ocorrer em dois contextos. No primeiro, os individuos
procuram os servigos de saide e ndo conseguem atendimento. No segundo,
os individuos nao procuram atendimento mesmo diante da necessidade. Na
PNAD, os motivos dessa nao procura podem ser discriminados nas seguin-
tes categorias: restricdo monetaria ou de tempo, dificuldade de transporte,
localizagao do servico, restri¢ao na oferta de profissionais, auséncia de acom-
panhante e problemas de informacgao. Esses motivos remetem aos fatores ca-
pacitantes definidos no modelo de Andersen (Andersen & Newman 1973, An-
dersen 1995). Nesse sentido, uma possivel interpretagdo para o indicador pro-
posto neste estudo recorre ao conceito de acesso potencial que é caracterizado
pela presenca desses fatores.

Os resultados obtidos para o indicador de problemas de acesso evidencia-
ram a presenca de desigualdade social favoravel aos mais ricos nos dois anos
analisados. Em 2008, para o Brasil, o IC era igual a —0,22, indicando que o
problema de acesso estava concentrado entre os individuos mais pobres. Essa
desigualdade é mais elevada que aquela encontrada para os indicadores de uti-
lizagdo. Ao padronizar para a presenca de plano de satde, a desigualdade no
indicador de problema de acesso se reduziu consideravelmente. Essa evidén-
cia sugere que parte da desigualdade no acesso aos servigos de satde no Brasil
tem origem no arranjo institucional que permite duplo acesso ao sistema para
os individuos que tém capacidade de pagamento. A evidéncia empirica in-
ternacional corrobora a presen¢a de maiores iniquidades em sociedades que
optam por sistemas de saide mistos no financiamento (Joumard et al. 2010,
Paris et al. 2010).

Em relagao ao cuidado hospitalar, nao ocorreram altera¢des importantes
no nivel de utiliza¢do no periodo analisado considerando constante a composi-
¢do etaria e de sexo. Esse resultado provavelmente decorre da forma como esse
cuidado é financiado no Brasil que fixa o or¢amento em fun¢do de um percen-
tual da populagao pré-estabelecido. Essa estrutura de financiamento permite
que as caracteristicas da oferta determinem o cuidado hospitalar (Castro et al.
2005, CONASS 2011a). Considerando a desigualdade social na utilizac¢ao des-
ses servicos, em todas as regides, a magnitude foi pequena e favoravel aos mais
pobres. A auséncia de desigualdade social no cuidado hospitalar também é ob-
servada em outros paises (Asada & Kephart 2007, Keskimaki et al. 1995). O
comportamento do IC quando padronizado por componentes demograficos e
de saude refletiu novamente a estrutura etaria mais envelhecida dos grupos
de maior renda e as piores condi¢des de saude dos individuos mais pobres.

Historicamente, a oferta de servi¢os de satide no Brasil foi organizada pri-
orizando o cuidado hospitalar, principalmente tratamento de eventos agudos
e cuidados emergenciais. Esse arranjo institucional tem sido relativamente
exitoso para atender a demanda efetiva para cuidados emergenciais e eventos
agudos, negligenciando, entretanto, a demanda eletiva para cuidado hospita-
lar e a demanda ambulatorial por cuidados preventivos (Mendes 2009). Car-
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valho & Gianini (2008) em estudo realizado para a cidade de Sorocaba, Sao
Paulo, encontraram que o tempo de espera para realizacao de cirurgias ele-
tivas é maior para individuos de menor renda e escolaridade e tratados nos
hospitais publicos. Segundo esses autores, a presenca de desigualdade social
esta associada ao tipo de estabelecimento em que o individuo recebe atendi-
mento, sugerindo que o sistema publico no Brasil ainda nédo esta organizado
de forma adequada para oferecer servigos hospitalares eletivos.

O presente trabalho apresenta pelo menos trés limita¢cdes. A primeira li-
mitacao se refere as medidas de satde disponiveis na PNAD, as quais nao sao
suficientes para considerar a gravidade do estado de satide e o tipo de servigo
demandado. A impossibilidade de se obter uma medida mais fidedigna do
estado de saude individual pode resultar em subestimacao da desigualdade
social, particularmente no cuidado hospitalar. Os individuos mais pobres, por
terem menos acesso aos servicos preventivos, chegam ao sistema de satide com
estado de satide mais precario, e apresentam, portanto, maior necessidade de
internagao vis a vis os individuos mais ricos. Além disso, ha evidéncias na lite-
ratura de que a desigualdade se manifesta de forma diferente dependendo do
tipo de servico demandado (Carvalho & Gianini 2008). Na PNAD, a medida
de internacao hospitalar é ampla e ndo permite distinguir pela severidade e
tipo de cuidado recebido.

Outro aspecto que merece ser ressaltado diz respeito a melhora nas con-
di¢des de vida da populagao brasileira observada no periodo Victora, Aquino,
Leal, Monteiro, Barros & Szwarcwald (2011). O presente estudo mostra uma
melhora evidente nos indicadores de utilizacdo e nas medidas de desigual-
dade social. Em parte essa melhora é creditada aos avangos recentes do sis-
tema de satude brasileiro, mas ndo se pode negligenciar os efeitos que o de-
senvolvimento econdmico pode ter causado nesses indicadores. Na literatura
empirica internacional e nacional existem evidéncias acerca da associa¢do po-
sitiva entre desenvolvimento econémico e saude (Deaton 2003, Sachs 2001).
Um avango na literatura seria avaliar a contribui¢do do sistema de satde con-
trolando para o efeito do desenvolvimento econdémico.

A terceira dificuldade é que a variavel sobre a cobertura do PSF sé esté
disponivel para o ano de 2008. Portanto, ndo é possivel avaliar a evolugao da
desigualdade nesse indicador ao longo dos dez anos. Além disso, ndo é pos-
sivel testar se as redugdes nas desigualdades socioecondémicas na utilizagao
dos servi¢os de satide decorrem desse fator. A tinica analise possivel é através
de um recorte transversal e, portanto, as conclusdes nao podem ser extrapo-
ladas para explicar a evolugdo temporal desse indicador. No caso especifico
do PSF, a cobertura apresentou uma expansao consideravel entre 1998 e 2008,
passando de 29,6% para 60,4%, enquanto a cobertura privada alterou-se ape-
nas de 24,4% para 25,9% 5. Dado que a cobertura do PSF sofreu maiores
mudancas nesse periodo e a cobertura privada de plano de satide permane-
ceu praticamente estavel, acreditamos que a redugao da desigualdade social
na utiliza¢do dos servicos de saude observada entre os dois anos analisados
deve-se em grande medida a expansao dessa politica de satide no pais.
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