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RESUMO

O Brasil é um pais caracterizado pela presenca de desigualdades socioecondmicas fortes, tanto
entre regides quanto entre individuos. Diversos estudos empiricos buscam analisar os determinantes
dessa desigualdade bem como o seu efeito sobre indicadores relacionados ao bem estar social, como a
salde. Nesse trabalho investigamos a evolucdo da equidade na utilizagdo dos servigos de salde no
Brasil entre 1998 e 2008, com base nos dados das Pesquisas Nacionais por Amostra de Domicilios
(PNAD). A analise se baseia na construcdo de indices e curvas de concentragdo — IC e CC — que
permitem considerar diferencas ao longo de toda a distribuicdo de renda, e é realizada para o pais
como um todo e desagregando pelas cinco regides geograficas. Os resultados sdo robustos e
evidenciam uma tendéncia consistente de melhora nos 10 anos analisados, principalmente na area do
cuidado primario. Os maiores ganhos sdo percebidos entre os individuos sem plano de salde
sugerindo uma melhora na cobertura dos servigos ofertados pelo SUS. A estimagdo das CC e IC
sugere presenca de desigualdade de peqguena magnitude na utilizacdo do cuidado ambulatorial e
hospitalar. O indicador de servicos odontolégicos é o Unico dentre as variaveis de utilizacdo que
apresenta iniquidade favoravel aos grupos mais ricos com magnitude relevante. Ja a analise do
indicador de dificuldade de acesso aponta tanto para a presenca de demanda reprimida, em especial na
populacdo sem plano de salde, como para concentracdo dessa demanda entre os grupos mais pobres.
O presente estudo avanga na literatura empirica sobre equidade em salde uma vez que analisa a
equidade no SUS nos ultimos dez anos considerando as diferencas entre grupos socioecondémicos e
entre regides do Brasil.

Palavras-Chaves: Equidade em satde. Sistema Unico de Sadde. Regides brasileiras.

ABSTRACT

Brazil presents severe socioeconomic inequalities among regions and individuals. Several
studies analyze the determinants of these inequalities and its effects on social welfare indicators, such
as health. This paper measures the socioeconomic inequalities in healthcare utilization in Brazil and in
Brazilian regions over the period 1998-2008, using the Brazilian household survey, Pesquisa Nacional
por Amostra de Domicilios (PNAD). Health concentration curves and indexes — CC and CI — were
estimated. This methodology takes into account differences throughout the income distribution. The
results show a consistent improvement during the period. These improvements were largest among
individuals without health insurance, suggesting an improvement at Brazilian Health System (SUS)
services. The estimation of CC and IC suggests a small magnitude of inequality in outpatient and
hospital services. The dental service is the only one, among the healthcare utilization variables, with
relevant magnitude of inequality favoring of the richest groups. The analysis of healthcare access
suggests the presence of constrained demand more concentrated among the poorest groups, especially
for the population without health insurance. This study moves forward in the health equity literature
since it analyzes equity at SUS in the last ten years considering differences among socioeconomic
groups and Brazilian regions.

Key-Words: Healthcare inequalities. Brazilian Health System. Brazilian regions.

JEL Classification: 110, 114, P24
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1. INTRODUCAO

O estado de salde afeta o bem estar individual direta e indiretamente o que resulta na
classificacdo dos servicos de salde como “bens meritérios” na maior parte das economias
desenvolvidas e em desenvolvimento (MUSGRAVE, 1959). A consideracdo dos servigos de salde
como bens meritérios abre a investigagdo acerca do desenho institucional de sistema de salde
adequado para garantir o financiamento e o provimento desses bens e servigos para a populacdo. A
despeito da relevancia do tema e da enormidade de investigacdes presentes na literatura de economia
da saude, ndo existe um consenso sobre o desenho “6timo” de sistema de salde e o que se verifica
empiricamente sdo arranjos muito diversos (PARIS, DEVAUX e WEI, 2010).

Embora as diferengas e particularidades de cada sistema sejam mantidas, nas economias onde
prevalece o sistema igualitario, um aspecto chama a atencdo como objeto de politica publica: a busca
pela equidade do acesso aos servigos de salde e em alguma medida da equidade do estado de salde
quando sdo considerados grupos populacionais especificos. No Brasil, com a criacdo do SUS em 1988,
0 estado brasileiro assumiu a responsabilidade pelo provimento e financiamento de todos o0s servi¢os
de salde. Desde entdo, diversas politicas tém sido implementadas e operacionalizadas buscando
garantir um provimento mais eficiente e equitativo (VICTORA et al., 2011). Em 2008 o SUS
completou 20 anos e desde sua criagdo o sistema tem se caracterizado por um ritmo muito intenso de
regulamentacéo e operacionalizagdo. Uma possivel cronologia da histéria do SUS classificaria os seus
primeiros anos 1988/95 como anos de normatizacao e operacionalizacdo dos principios propostos pelo
sistema sendo os anos seguintes caracterizados pela formulagdo e proposi¢édo de politicas no ambito da
salde. O periodo de 1996 em diante é marcado pela implementacdo de diversos mecanismos que
foram colocados em pratica Nesse periodo a iniciativa mais significativa é a politica de atengdo
primaria que tem na Estratégia de Satde da Familia o seu pilar mais importante (MEDICE, 2011).

Nesse trabalho investigamos a evolucdo da equidade na utilizagdo e acesso 0s servicos de
salde no Brasil entre 1998 e 2008. A analise ¢ realizada para o pais como um todo e desagregando
pelas cinco regides geograficas. O Brasil é caracterizado pela presenca de desigualdades
socioecondmicas fortes, tanto entre regiGes quanto entre individuos. Diversos estudos empiricos
buscam analisar os determinantes dessa desigualdade bem como o seu efeito sobre indicadores
relacionados ao bem estar social, como a saude. O sistema de saude brasileiro foi formulado em 1988
na perspectiva de acesso universal e igualdade no que diz respeito as necessidades de salde da
populacdo. Entretanto, por se tratar de um sistema misto, seu desenho institucional parece alimentar a
desigualdade na utilizagdo e no acesso aos servicos de salde.

No Brasil, diversos estudos mostram a presenca de iniquidades na salde. Essa iniquidade é
percebida tanto na cobertura e acesso aos servicos de salde como na utilizacdo principalmente de
cuidados ambulatoriais (TRAVASSOS et al., 2000; NORONHA, 2001; NUNES et al., 2001; NERI e
SOARES, 2002; TRAVASSOS et al., 2006). Almeida et al. (2000), com base na PNSN de 1989,
estimam para cada quintil de renda uma taxa de utilizacdo dos servicos de salde. Essas taxas sdo
padronizadas por sexo e idade e obtidas separadamente para os individuos doentes e saudaveis. A
utilizacdo dos servicos de salde é bastante desigual entre as classes socioecondmicas, favorecendo as
camadas de renda mais elevada. Cerca de 45% dos individuos pertencentes ao primeiro quintil e que
tém atividades restritas por motivo de doenca utilizam os servigos de salde. Esse percentual se eleva
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para 69,22% quando sdo considerados os grupos de renda mais elevada. Para a amostra de individuos
saudaveis, o quinto quintil apresenta uma taxa de utilizacdo 50% maior que a classe de menor renda.

Travassos et al. (2000) estimam razGes de chance para trés grupos de renda, utilizando a PPV
de 1996/199739. Os autores mostram que ha no pais uma desigualdade social na distribuicdo de
cuidado médico favoravel as classes sociais privilegiadas. As chances de um individuo do primeiro
tercil utilizar os servicos de salde é 37% menor no nordeste e 35% menor no sudeste em comparagéo
aos individuos do terceiro tercil. As chances de utilizacdo sdo também mais elevadas entre os
individuos cobertos com plano de salde vis a vis 0s sem cobertura (66% mais elevadas no Nordeste e
73% no Sudeste).

Viacava et al. (2001), a partir dos dados da PNAD98, testam a existéncia da desigualdade
social na utilizacdo de servicos de salde por género. O método empregado também se baseia na
estimativa de razGes de chance. Os autores observam que os individuos com maior escolaridade, os
empregadores ou os assalariados com carteira assinada e 0s brancos apresentam chances mais elevadas
de procurar os servicos de salde, tanto preventivos quanto curativos, indicando uma desigualdade
social no consumo desses servigos favoravel aos grupos sociais mais privilegiados.

Para o cuidado hospitalar ndo ha evidéncias de desigualdades sociais favoraveis aos mais
ricos nem na chance de obter o cuidado nem no tempo de permanéncia no hospital (NORONHA e
ANDRADE, 2005). Pelo contrario, se existirem desigualdades sociais estas sdo percebidas favoraveis
aos grupos socioecondmicos menos favorecidos. Em parte esse resultado se deve a diferenca de
severidade com que 0s grupos sociais procuram 0s servi¢os hospitalares. Os individuos mais pobres,
por terem menos acesso aos Servigcos preventivos, chegam ao sistema de salide com estado de salde
mais precario, e apresentam, portanto, maior necessidade de internacdo vis-a-vis os individuos mais
ricos.

Os estudos empiricos existentes para o Brasil sugerem a presenca de uma desigualdade social
no acesso aos servicos de salide. Nosso estudo avanca nessa literatura empirica uma vez que analisa a
equidade no SUS nos ultimos dez anos considerando as diferencas entre grupos socioecondmicos e
entre regides do Brasil. A metodologia proposta é a construcdo de indices e curvas de concentracdo
gue permite considerar diferencas ao longo de toda a distribuicdo de renda e ndo apenas verificar
razbes de chances entre estratos especificos. Além disso, o indice de concentracdo tem a vantagem de
ser um indicador sintético.

2. METODOLOGIA

Base de Dados

A base de dados utilizada é a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilio (PNAD), realizada
pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) para os anos de 1998 e 2008, que contém
um suplemento especial sobre satde. A PNAD é uma pesquisa domiciliar com periodicidade anual, e
ampla cobertura nacional. Na regido Norte, para 0 ano de 1998 a PNAD abrange apenas a area urbana,
exceto em Tocantins. Para esta analise, a fim de obter compatibilidade do universo amostral, foram
excluidos os domicilios localizados na area rural da regido Norte.
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Variaveis

A variavel socioecondmica utilizada é a renda familiar per capita. As medidas de utilizagdo de
servicos de salde incluem a realizagdo de consulta médica e nimero de consultas realizadas nos
altimos 12 meses; realizacdo de consulta odontoldgica nos Gltimos 2 anos e recebimento de internacéo
hospitalar nos Gltimos 12 meses. Do ponto de vista de politica publica é extremamente importante o
entendimento do acesso aos servicos de salde. Usualmente uma forma de mensurar 0 acesso € através
de indicadores de utilizacdo. Nesse trabalho propomos, além dos indicadores de utilizacdo, analisar o
acesso aos servicos de salde, utilizando uma variavel de acesso propriamente dito. A vantagem
dessa variavel é que permite captar as dificuldades de acesso que antecedem a utilizacdo. Ao mensurar
0 acesso através dos indicadores de utilizagdo podemos estar incorrendo no erro de subestimacao uma
vez que esse tipo de varidavel ndo incorpora os individuos que ndo conseguiram utilizar os servigos de
salde. Para construir a variavel de acesso utilizamos trés perguntas disponibilizadas na pesquisa da
PNAD. A primeira pergunta indaga se o individuo procurou servi¢o de saide nos Gltimos 15 dias. A
segunda variavel indaga para os individuos que procuraram servicos de salde nos Gltimos 15 dias se
estes foram atendidos. A terceira variavel indaga para os individuos que ndo procuraram acerca do
motivo pelo qual o individuo ndo procurou atendimento nas Gltimas duas semanas.

As variaveis de controle incluem idade, sexo, presenca de plano de salde e medidas de estado
de salde auto reportadas (presenca de doencas cronicas e auto avaliacdo do estado de saude).

indice e Curva de Concentracgéo

O Indice de Concentracéo (IC) é derivado da literatura de distribuicio de renda e fornece uma
medida sintética da extensdo da desigualdade social em salde. O IC mede a relagdo entre a proporgao
acumulada da populacdo ordenada de forma crescente pelo nivel s6cio econdmico contra a proporcéo
acumulada de individuos de acordo com utilizagdo ou acesso a servicos de salde (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 salde analisado. Portanto, IC positivo indica que a
utilizacdo dos servicos esta concentrada entre os individuos mais ricos e IC negativo indica
concentracdo entre 0s mais pobres.

A representacdo grafica do IC é a Curva de Concentracdo (CC). Similarmente a curva de
Lorenz, a area delimitada pela curva e pela diagonal mede o IC. A diagonal representa perfeita
igualdade na distribui¢do dos servicos de salde entre os grupos socioecondmicos. Se a CC posiciona-
se abaixo da diagonal, o IC é positivo. Se a CC posiciona-se acima da diagonal, o IC é negativo.
Quando a CC coincide com a diagonal, o IC é zero. A Curva de Concentracdo pode também cruzar a
diagonal. Quando isso ocorre, a area acima da diagonal pode compensar a area abaixo da diagonal
resultando em um indice de concentracdo que subestima a iniquidade. Nesse caso é importante
analisar o comportamento do IC conjuntamente ao grafico da CC. Testes de dominancia entre as
curvas de concentragdo foram realizados para verificar se as distribuices de utilizagdo de servicos de
salde sdo estatisticamente diferentes entre as regides e temporalmente.
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3. RESULTADQOS

Analise descritiva

Nessa secdo apresentamos analise descritiva das principais variaveis utilizadas nesse artigo.
Como a analise proposta envolve comparacdo temporal e regional, todos os indicadores sdo
padronizados para considerar diferencas da estrutura demogréafica (idade e sexo) entre as populacdes.
A estrutura etaria e de sexo padrdo é a populacdo observada no Brasil em 1998.

No periodo 1998-2008 notou-se diminuicdo da desigualdade socioecondmica no Brasil,
captada pelo coeficiente de Gini e pela melhora verificada nas variaveis de renda familiar per capita e
escolaridade. O coeficiente de Gini do Brasil passou de 0,600 em 1998 para 0,548 em 2008. O Sul é a
regido com menor desigualdade no Brasil tanto em 1998 quanto em 2008. Ja o Centro-Oeste € a regido
mais desigual em 2008, ultrapassando o Nordeste, que apresentava 0 maior coeficiente de Gini no
comeco do periodo analisado (IPEADATA, 2011). A renda familiar per capita média do brasileiro,
em valores de 2008, aumentou 11% nesta década, no entanto, este crescimento foi heterogéneo entre
as regibes. A regido Sudeste foi a que apresentou menor aumento de renda, enquanto o Nordeste,
apesar de continuar sendo a regido com a menor renda familiar per capita do pais, apresentou o maior
acréscimo de renda da década. Desagregando a populagdo de acordo com a presenca ou nao de plano
de saude privado, percebe-se claramente que a populacdo sem plano de salde teve um aumento de
renda muito maior que o observado para a populacdo com plano em todas as regides. Pode-se concluir,
portanto, que, houve uma diminuicdo da desigualdade entre as populagcdes com e sem plano de salde
na década analisada. Em relacdo a proporcdo da populacdo coberta por plano de saide privado,
percebe-se um acréscimo da prevaléncia para o Brasil e para todas as regides, com excecdo do Norte.
As regides Sudeste e Sul tém a maior parte da populacdo coberta e 0 Norte e Nordeste tem a menor
cobertura de plano de salide nos dois anos de analise.

O indicador de dificuldade de acesso pode ser interpretado como termémetro das mudangas
ocorridas no periodo, principalmente relativas ao cuidado primario com a introducdo da Estratégia de
Salde da Familia. A tabela 1 evidencia uma melhora no acesso aos servicos de salde em todas as
regibes brasileiras, tanto para a populacdo com plano quanto para a populagdo sem plano. As regifes
Sul e Sudeste apresentam menos dificuldade de acesso. Individuos sem cobertura privada tém maior
probabilidade de apresentarem dificuldades no acesso aos servigos de salde, comparados aqueles que
possuem plano.

A andlise dos indicadores de utilizagcdo aponta também mudancas significativas no periodo
analisado (tabela 1). Os resultados sdo bastante robustos e assinalam uma intensa melhora em todas as
variaveis analisadas, principalmente para a populacdo sem plano de salde. Individuos sem cobertura
privada tém menor probabilidade de utilizarem os servicos de salde. No entanto, a analise temporal
revela um maior acréscimo nessa probabilidade entre os individuos sem plano de saide. A proporcéo
de individuos que consultaram o médico aumentou consideravelmente entre 1998 e 2008. Muito
embora a probabilidade de se consultar o médico seja menor entre os individuos sem cobertura
privada, a analise temporal revela um aumento mais expressivo nessa probabilidade entre os
individuos desse grupo para todas as regibes brasileiras. No que diz respeito as desigualdades
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regionais observa-se uma reducdo expressiva no periodo resultando em taxas de utilizacdo
convergentes tanto para a populagdo coberta por plano de salide como para a populagdo sem cobertura.

Os indicadores referentes ao nimero médio de consultas médicas realizadas nos ultimos 12
meses e proporcao de individuos internados também apresentam melhora no periodo (tabela 1). O
nimero médio de consultas € maior para a populagdo do Sudeste que também apresenta menor
proporcao de individuos internados. Em relagdo a consulta odontoldgica, a analise temporal evidencia
uma vez mais uma melhora em todas as regides (tabela 1). Observa-se um diferencial de utilizagdo
desses servigos por presenca de cobertura privada de plano de salde, entretanto temporalmente,
maiores mudancas foram observadas para a populacdo sem cobertura. A comparagao regional aponta o
Nordeste e 0 Norte como as regides que apresentam taxas de utilizacdo inferiores para a populacéo
sem cobertura.

TABELA 1
Estatisticas descritivas das variaveis de Acesso e Utiliza¢do dos Servi¢cos de Saude, 1998 e 2008

Consultou Numero médio | Esteve internado Consultou Dificuldade de

médico (%) de consultas (%) dentista (%) acesso (%)

1998 | 2008 | 1998 | 2008 | 1998 | 2008 | 1998 | 2008 | 1998 | 2008
Sem plano
Brasil 49.63 |63.19 |3.38 3.76 6.68 6.62 44.76 | 52.96 |4.75 3.97
Sudeste 51.33 |65.47 |3.65 3.97 5.78 5.87 48.60 |55.05 |3.48 2.82
Norte 48.87 |60.93 |2.90 3.47 7.46 7.69 43.42 |49.08 |6.43 5.09
Nordeste 47.01 |61.23 |3.06 3.58 6.76 6.66 35.61 |47.43 |6.62 5.68
Sul 50.89 |63.53 |3.57 3.82 7.95 6.95 53.92 |61.69 |3.20 2.45
Centro-Oeste 52.43 |62.56 |3.11 3.58 8.26 8.27 50.07 |55.67 |5.83 4.20
Com plano
Brasil 70.55 |78.88 |4.09 4.34 7.69 7.48 73.10 |76.38 |1.48 1.12
Sudeste 69.96 |79.07 |4.18 4.38 6.99 7.04 7197 |7550 |1.11 0.94
Norte 66.74 |78.19 |3.46 4.23 9.14 8.31 67.22 |71.29 |3.35 1.48
Nordeste 73.72 |80.53 |4.02 4.33 8.04 7.63 73.75 |76.02 |2.36 1.85
Sul 70.64 |77.89 |4.06 4.31 8.79 7.70 77.95 |80.36 |1.37 0.85
Centro-Oeste 70.42 |76.55 |3.73 4.15 9.71 9.69 7296 |77.34 |2.28 1.45

Fonte: Elaboragdo dos autores a partir de dados das PNAD's de 1998 e 2008.

Curvas e indices de Concentracéo

O grafico 1 ilustra a curva de concentragdo para o indicador de acesso. As curvas acima da
diagonal mostram iniquidades favoraveis aos grupos socioecondmicos mais ricos uma vez que a
presenca de dificuldades de acesso estd concentrada nos individuos mais pobres. Em 1998 a regido
com maior desigualdade de acesso era o Sudeste e a com menor, Nordeste. A analise temporal indica
diminuicdo importante nas iniquidades somente na regido Sudeste: o indice de concentracdo se reduz
de -0,27 para -0,20. Para as demais regides verifica-se pequeno aumento dos indices de concentracdo.
Em 2008 o Centro-Oeste € a regido com maiores iniquidades de acesso, enquanto o Nordeste e o Norte
se mantém como as regides com menores iniquidades.
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GRAFICO 1
Curvas de Concentracéo para dificuldade de acesso a servi¢gos de salde, 1998 e 2008
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Os graficos 2 e 3 se referem as curvas de concentracdo para as medidas de utilizacdo dos
servicos médicos ambulatoriais: probabilidade de consultar o médico e niGmero médio de consultas
realizadas. As curvas e os indices de concentracdo sugerem presenca de iniquidade nos dois anos
analisados em todas as regibes brasileiras, mas de magnitude bastante pequena tanto para a
probabilidade de receber consulta médica como para 0 montante de consultas realizado. Ao longo do
periodo observa-se reducdo dessas iniquidades. Os indices de concentracdo em 2008 sdo inferiores a
0,05 para probabilidade de consultar o médico e inferiores a 0,04 para 0 nimero de consultas. A
maior reducdo para a probabilidade de consultar o médico é observada para a regidao Nordeste onde o
IC reduz de 0,089 para 0,05. No caso de montante de consultas médicas ocorre reducdo para todas as
regibes exceto a Centro-Oeste. A maior reducdo ocorre na regido Sul onde a desigualdade inverte
passando a ser favoravel aos mais pobres.
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GRAFICO 2

Curvas de Concentracédo para a proporc¢éo de individuos que realizaram consulta médica nos ultimos 12
meses, 1998 e 2008
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ICn: 0,046* ICn: 0,032*
ICne: 0,089* ICne: 0,050*
ICs: 0,062* ICs: 0,043*
ICco: 0,044* ICco: 0,038*
*p<0,05 3
GRAFICO 3
Curvas de Concentracdo para o nimero médio de consultas realizadas nos ultimos 12 meses, 1998 e
2008
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ICse: 0,018* ICse: 0,005*
ICn: 0,025* ICn: 0,013*
ICne: 0,050* ICne: 0,039*
ICs: 0,009* ICs: -0,004
ICco: 0,019* ICco: 0,025*
*p<0,05
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As curvas de concentragdo atinentes a utilizacdo de servicos hospitalares sdo representadas no
grafico 4. Analogo ao observado para servicos ambulatoriais, a magnitude da iniquidade é pouco
expressiva nos dois anos analisados e em todas as regides. Apesar da pequena magnitude ressalta-se a
direcdo da desigualdade na utilizacdo desse tipo de cuidado é favoravel aos grupos socioecondmicos
mais pobres em todas as regides analisadas.

GRAFICO 4

Curvas de Concentracédo para a proporcédo de individuos que estiveram internado nos ultimos
12 meses, 1998 e 2008
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lCSE: -0,040* lCSE: -0,013*
ICy: -0,014 ICy: -0,067*
lCNE: -0,014* lCNE: -0,007
ICs: -0,062* ICs: -0,021*
|CCO: -0,058* |CCO: -0,021*
*p<0,05

O grafico 5 apresenta as curvas de concentragdo para a proporcdo de individuos que consultou o

dentista nos Gltimos 2 anos. Esse é o Unico indicador dentre as variaveis de utilizagcdo que apresenta

presenca de iniquidade favoravel aos grupos mais ricos com magnitude relevante. A analise temporal
das curvas e dos indices de concentracdo revela uma reducdo significativa da iniquidade em todas as
regibes resultando em uma redugéo da desigualdade inter-regional.
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GRAFICO 5
Curvas de Concentraco para a proporcéo de individuos que consultaram o dentista nos ultimos 2 anos,
1998 e 2008
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ICs: 0,131 ICs: 0,080*
ICco: 0,130* ICco: 0,089*
*p<0,05

Indices de Concentragéo

Essa secdo apresenta a estimacdo dos indices de concentracdo controlando por alguns fatores
importantes no contexto brasileiro para a determinacéo da utilizacdo de servigos de servigos de salde.
Um elemento importante é a diferenca na composicdo demografica entre os grupos socioeconémicos.
A utilizacdo de servicos de salde tem um componente forte de ciclo de vida e em geral sdo percebidas
diferencas na longevidade entre grupos socioecondmicos. O segundo elemento refere-se ao estado de
salde. Individuos mais pobres em geral apresentam estado de salde mais precario do que individuos
mais favorecidos determinando condigdes muito diferenciadas de necessidades de cuidados. Nesse
sentido, a estimacdo de um indice de concentragdo que ndo considera essas diferencas pode subestimar
as desigualdades. Por fim, no contexto brasileiro a cobertura privada tem um papel relevante no
provimento dos servicos de salde, sendo importante entender em que medida a presenca de cobertura
privada € o elemento gerador dessas iniquidades. No caso do indicador de dificuldade de acesso
consideramos relevante apenas o controle por cobertura de plano de salde uma vez que a propria
definicdo da variavel é realizada condicionada ao individuo ter tido necessidade de obter o cuidado. A
tabela 2 reporta os indices de concentragdo, com os controles, por indicador analisado para a média do
Brasil e para cada regido brasileira em 1998 e 2008.

A comparacgdo entre os indices de concentracdo mostrados na tabela 2 com os anteriores
evidencia efeitos importantes para os diferentes indicadores. A padronizacdo por sexo e idade diminui
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as iniquidades na utilizagdo de servigos médicos ambulatoriais as quais ja eram pouco expressivas.
Entretanto na utilizacdo de servicos hospitalares e odontoldgicos observa-se um aumento.

Ao controlar por estado de salde observa-se aumento da iniquidade em todas as regides para
os indicadores de utilizacdo de servicos médicos ambulatoriais. Por outro lado, para o indicador de
internacGes este controle reduz a iniquidade. A padronizacdo por estado de salde ndo foi realizada
para realizacdo de servigos odontoldgicos uma vez que o a decisdo dos individuos em consultar um
dentista ndo é alterada pelo estado de satde individual.

A padronizagdo por plano de satde diminui as iniquidades presentes no acesso e na utilizacdo
de servicos médicos ambulatoriais e de servicos odontolégicos e aumenta a iniquidade favoravel aos
grupos socioecondmicos mais pobres no que diz respeito as internacdes.
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TABELA 2
indices de Concentragéo, com controle, 1998 e 2008

Brasil Sudeste Norte Nordeste Sul Centro-Oeste

1998 2008 1998 2008 1998 2008 1998 2008 1998 2008 1998 2008
Consultou médico
Sexo e idade 0.062 |*|0.039 [*|0.042 |*|0.028 | *|0.039 |*|0.026 0.076 *|0.042 0.055 |*|0.034 0.038 0.032
+Estado de Saude | 0.071 | *| 0.043 | *| 0.053 |*|0.034 | *|0.048 | *| 0.031 0.081 *|0.044 0.065 | *|0.041 0.048 0.038
+Plano de Saude |0.029 |*|0.018 | *|0.010 |*|0.010 | *|0.021 | *| 0.010 0.043 *|0.023 0.029 |*|0.019 0.016 0.016
Numero médio de consultas
Sexo e idade 0.023 | *| 0.001 0.000 |*|-0.016 | *|0.015 | *|-0.012 0.033 *|0.013 -0.005 | *| -0.023 0.007 0.007
+Estado de Saude | 0.047 | *|0.023 | *| 0.030 |*|0.011 |*|0.031 | *|0.004 0.046 *|0.027 0.025 | *|0.007 0.029 0.028
+Plano de Saude |0.015 | *|-0.004 0.000 |*|-0.012|*|0.009 |*|-0.023 0.010 *|0.003 -0.002 | *| -0.016 0.000 0.003
Esteve internado
Sexo e idade -0.084 | * | -0.064 | * | -0.085 -0.064 | *| -0.051 -0.102 -0.068 *|-0.054 -0.103 | *| -0.073 -0.094 -0.055
+Estado de Saude | -0.051 | * | -0.037 | *| -0.049 | *| -0.027 -0.021 -0.079 -0.054 *|-0.039 -0.069 | *| -0.036 -0.063 -0.027
+Plano de Saude |-0.103|*|-0.080|*|-0.111 -0.082 | *| -0.049 -0.101 -0.089 *|-0.066 -0.114 | *| -0.068 -0.104 -0.066
Consultou dentista
Sexo e idade 0.190 |*|0.134 |*|0.160 |*|0.120 | *|0.141 |*|0.122 0.212 *|0.128 0.151 | *|0.109 0.146 0.115
+Estado de Saude - - - - - - - - - - - -
+Plano de Saude |0.158 |*|0.104 |*|0.134 |*|0.092 | *|0.117 | *|0.102 0.159 *|0.095 0.129 | *|0.088 0.127 0.093
Dificuldade de acesso
Sexo e idade - - - - - - - - - - - -
+Estado de Saude - - - - - - - - - - - -
+Plano de Saude |-0.186|*|-0.157 | *|-0.215|*|-0.119 | *|-0.089 | * | -0.111 -0.056 *|-0.062 -0.120 | *| -0.114 -0.141 -0.153

Fonte: Elaboracdo dos autores a partir dos dados das PNAD's de 1998 e 2008.

*p<0,05
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4. DISCUSSAO

A andlise da utilizacdo dos servicos de salude no Brasil no periodo 1998-2008 evidencia
resultados robustos sugerindo uma tendéncia consistente de melhora nos 10 anos analisados,
principalmente na area do cuidado primario. Chama a atencdo o0 aumento das taxas de utilizagdo
principalmente do cuidado ambulatorial tanto em relagdo a chance de realizar consulta médica como
consulta odontolégica. Os maiores ganhos sdo percebidos entre os individuos sem plano de salde
sugerindo uma melhora na cobertura dos servicos ofertados pelo SUS. No Brasil, as politicas publicas
tém contribuido para um melhor acesso aos servigos de salide especialmente entre os pobres (PAIM et
al., 2011). Os esforcos do governo tém sido feitos para aumentar a cobertura de cuidados primarios.
Este esforco tem sido implementado principalmente através da Estratégia de Sadde da Familia, criada
em 1994, a fim de melhorar o acesso aos servigcos de prevencdo e cuidado primario (CONASS,
2011a). A estratégia é centrada na familia e enfatiza o atendimento ambulatorial em detrimento da
I6gica hospitalocéntrica, historicamente experimentada no Brasil (MENDES, 2009). A cobertura do
Programa Salde da Familia é consideravelmente alta, principalmente em areas rurais e pobres do pais
em grande parte contribuindo para a reducdo das desigualdades no acesso aos cuidados de salde no
Brasil (ROCHA e SOARES, 2008; MARQUES e MENDES, 2003; SENNA, 2002). Essa redugdo das
desigualdades é percebida através da comparacdo inter-regional principalmente para o indicador de
chance de realizar consulta médica.

O aumento do nimero médio de consultas médicas é também um indicador que corrobora a
melhora no atendimento primario observado no Brasil. Os dados apresentados no artigo mostram um
incremento de praticamente 0,5 consulta em média para a populacdo que utilizou os servigos publicos.
Essa cifra é construida considerando fixa a estrutura etaria da populacdo, ou seja, diz respeito a um
aumento puro da utilizagdo que ndo decorre de mudangas na estrutura etaria da populacdo que
impactam diretamente na demanda. O melhor entendimento do incremento no ndmero médio de
consultas médicas pode ser percebido considerando o indicador por grupo etario especifico, uma vez
que a politica de satde ndo é uniforme entre os grupos etarios. O grupo referente as criancas abaixo de
1 ano sem seguro de salde privado é o que apresenta o maior incremento no nimero médio de
consultas médicas que passa de 3,75 em 1998 para 4,83 em 2008. Esse grupo etario é um dos grupos
alvo das politicas de saude no Brasil (MS, 2011; PNUD, 2000).

Em relacdo ao cuidado hospitalar ndo ocorrem alteragdes importantes no nivel de cobertura no
periodo analisado considerando a composicdo etaria constante. Esse resultado reflete a politica de
financiamento do cuidado hospitalar no Brasil que fixa o orcamento em funcdo de um percentual da
populagdo pré-estabelecido (CONASS, 2011b).

Os resultados obtidos com a estimacéo das curvas e indices de concentracdo sugerem presenca
de desigualdade de pequena magnitude na utilizacdo do cuidado ambulatorial, mensurado através da
probabilidade de realizacdo de consulta médica e nimero de consultas realizadas. Adicionalmente
observa-se uma redugdo nessa desigualdade durante os 10 anos analisados. No Brasil, o IC relativo a
probabilidade de consultar o0 médico reduz-se de 0,07 para 0,04, redugdo substancial de cerca de 50%.
Cabe mencionar os resultados do IC quando sdo incluidos os controles. A inclusdo dos controles de
idade e sexo reduz a desigualdade favoravel aos ricos uma vez que os individuos de maior renda sao
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mais envelhecidos e, portanto tém maior necessidade de utilizacdo de consultas médicas. Por outro
lado a inclusdo das medidas que controlam para o estado de salde determina um aumento da
desigualdade reforcando o argumento de que individuos mais pobres tém piores condi¢Ges de saude.

Para o cuidado hospitalar a desigualdade é também de magnitude pequena mas favoravel aos
mais pobres. Esse resultado se mantém para todas as regides analisadas. Temporalmente, para o Brasil
ocorre uma diminuicdo do IC, que passa de -0,04 para -0,014. Vale notar que a direcdo dessa redugéo
¢ favoravel aos mais ricos. A inclusdo dos controles de idade e sexo aumenta a desigualdade favoravel
aos mais pobres uma vez que individuos de maior renda sdo mais envelhecidos e tém maior
probabilidade de internar. No caso da inclusdo do estado de salde individual, observa-se um
comportamento oposto, ou seja, a desigualdade favoravel aos pobres se reduz o que mostra que a
maior internagdo entre esses individuos decorre da maior necessidade por esses cuidados.

O resultado para cuidado ambulatorial pode estar subestimado na medida em que considera
apenas os individuos que procuraram e obtiveram atendimento. A variavel de utilizagdo de consultas
médicas é resultado tanto da decisdo individual de procurar o servico de salde como da
disponibilidade do servico, ndo permitindo mensurar a demanda ndo atendida por cuidado
ambulatorial. A analise do indicador de dificuldade de acesso aos servigos de salde é uma forma de
avancar no entendimento da presenca de desigualdades associadas a essa demanda ndo atendida. Os
resultados obtidos apontam tanto para a presenca de demanda reprimida, em especial na populacédo
sem plano de salde, como para concentracdo dessa demanda entre 0s grupos mais pobres.
Interessante notar que ao controlar o indice de concentracdo para a presenca de plano de salde, a
desigualdade na dificuldade de acesso se reduz consideravelmente. Essa evidéncia sugere que a
desigualdade no acesso aos servigos de saude no Brasil tem origem no arranjo institucional que
permite duplo acesso ao sistema para os individuos que tem capacidade de pagamento. A evidéncia
empirica internacional corrobora a presenca de maiores iniquidades em sociedades que optam por
sistemas de salde mistos no financiamento (PARIS, DEVAUX e WEI, 2010).

Especificamente, em relacdo ao cuidado hospitalar, os indicadores apontam para uma
desigualdade de pequena magnitude e favoravel aos individuos mais pobres. Nos paises desenvolvidos
em geral ndo sdo observadas iniquidades no cuidado hospitalar (NORONHA, 2005). Uma possivel
explicagdo para os resultados do Brasil refere-se aos mecanismos de financiamento e organizacdo da
oferta dos servigos de salide. Historicamente, a oferta de servicos de salde no Brasil foi organizada
priorizando o cuidado hospitalar, principalmente tratamento de eventos agudos e cuidados
emergenciais. Esse arranjo institucional € relativamente exitoso para atender a demanda efetiva para
cuidados emergéncias e eventos agudos, negligenciando, entretanto, a demanda eletiva para cuidado
hospitalar (MENDES, 2009). A importancia da participacdo do setor de seguro salde privado no
Brasil é uma evidéncia que aponta para a falta de cuidados preventivos e eletivos no SUS. Apenas
recentemente, principalmente ap6s meados dos anos 90, ocorre uma mudanca na politica de salde que
passa a preconizar de forma substantiva o cuidado primario. Adicionalmente, ha que se mencionar que
as variaveis de satde disponiveis na PNAD ndo sdo suficientes para considerar a gravidade do estado
de salde e o tipo de servico demandado. Os individuos mais pobres, por terem menos acesso aos
servicos preventivos, chegam ao sistema de salude com estado de salide mais precario, e apresentam,
portanto, maior necessidade de internacdo vis-a-vis os individuos mais ricos. Os resultados obtidos na
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estimacdo que controla para o estado de salde reforcam essa hipdtese dos grupos mais pobres no
Brasil apresentarem pior estado de salde e, portanto terem maior necessidade de cuidado hospitalar.

Por fim, em relacdo aos servicos odontologicos, muito embora tenham sido observadas
melhoras tanto no nivel de cobertura como na reducdo da desigualdade entre os individuos, ainda ha
espaco para a intervencdo de politicas publicas. Em primeiro lugar a cobertura é baixa e bastante
diferenciada entre a populagdo com e sem plano de salde. Importante notar que a variavel de plano de
salde ndo é especifica para a cobertura de servicos odontolégicos. Além disso, é sabido que a
cobertura privada de servigos odontoldgicos no Brasil é baixa, sugerindo, portanto que essa diferenga
na utilizacdo se deve muito mais a capacidade de financiamento das familias do que a presenca do
plano (ANS, 2011). Especificamente, Barros e Bertoldi (2002) analisando os dados da PNAD de 1998
constataram que o financiamento dos servicos odontoldgicos é distinto do observado para os servigos
médicos, tendo o SUS e os planos privados de seguro salde reduzida participacdo no financiamento
desses servicos. Outro resultado que chama atencdo sdo as diferencas regionais na cobertura de
servicos odontolégicos principalmente na populagdo sem plano. A comparacdo com as diferencas
observadas entre as regides para a populacdo com plano sugere que existe uma diferenca regional na
oferta de servigos odontoldgicos no SUS. Em relagdo a desigualdade socioecondmica, os indices de
concentracdo apesar de apresentarem reducdo ao longo da década, ainda se encontram em patamares
elevados.

Os resultados encontrados neste trabalho corroboram alguns achados ja presentes na literatura
empirica brasileira. Em trabalho recente, Szwarcwald et al. (2010) ao utilizar dados da Pesquisa
Mundial de Salde analisando a utilizacdo do cuidado ambulatorial aponta 0 bom desempenho do
sistema de salde brasileiro na reducdo das desigualdades socioecondmicas quando a necessidade de
cuidado é mais intensa. Além disso, nosso estudo mostra a necessidade de ampliacdo de cuidados
preventivos e eletivos no SUS. Outros estudos também apontam falhas no provimento desses servicos
no setor publico. Carvalho e Gianini (2008) analisam comparam disparidades no tempo de espera para
realizacdo de cirurgias eletivas em hospitais publicos e privados no municipio de Sorocaba, Sao Paulo.
Segundo os autores observa-se maior tempo de espera nos hospitais publicos.

N

Um aspecto que merece ser ressaltado diz respeito a melhora nas condi¢cGes de vida da
populagdo brasileira observada no periodo (VICTORA et al., 2011b). O presente estudo mostra uma
melhora evidente nos indicadores de utilizacdo e nas medidas de iniquidade. Em parte essa melhora
sem duvida é creditada aos avangos recentes do Sistema de Salde Brasileiro, mas ndo se pode
negligenciar os efeitos que o desenvolvimento econdmico pode ter causado nesses indicadores. Na
literatura empirica internacional e nacional existem evidéncias robustas acerca da associacdo positiva
entre desenvolvimento econémico e indicadores de salde de modo geral (NORONHA, 2005; SACHS,
2001; DEATON, 2003). Certamente um avanco na literatura é investigar a contribuicdo do sistema
expurgando o efeito do desenvolvimento econdmico.
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