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Desigualdades em Saude no Brasil

Uma andlise do acesso aos servi¢os de salude p@atestocupacionais

Resumo

O presente artigo examina as desigualdades em saUBeasil. Analisam-se os efeitos
das caracteristicas individuais como género, ratzde; e fatores geogréaficos como
residéncia e regido sobre o acesso aos servicaalle. ldentifica-se 0 acesso por
estratos ocupacionais levando em conta o statusesondmico (log renda e média de
escolaridade) e a cobertura de plano de saludeomlda@do Economicamente Ocupada
(PEO). O autor utiliza os dados da Pesquisa Matior Amostra Domiciliar (PNAD-
IBGE-1998) - suplemento de saude e adota uma megidobaseada na estatistica
exploratéria e andalise multivariada (regressaostamf). Os resultados indicam que o
acesso aos servicos de saude é mais expressiw ragtheres, brancos e aumenta
proporcionalmente com a idade; bem como entre sglelgtes nas areas urbanas e
regides ricas do pais. A associacao positiva ensttus socioecondmico dos estratos
ocupacionais e 0 acesso e uso dos servicos de daimpliada com a cobertura de plano
de saude, com efeitos seletivos no processo adkrigiio das desigualdades em saude no
Brasil.

Palavras Chaves desigualdades em saude, servicos de salde,osstratipacionais,
status socioecondmico, plano de saude.



Health Inequalities in Brazil

An analysis the access of healthcare servicesbypational strata

Abstract

This paper examines the health inequalities in Briianalyses the effects of individual
characteristics such as gender, race and age, laasageographic factors as residence
and region, on the access to healthcare servides.atcess by occupational strata is
identified according to socioeconomic status (lmgome and average of years
schooling) and the health insurance coverage ofe @ccupation Economically
Population (OEP). The author used data from th@819ational Sample Household
Survey - health supplement - of the Brazilian bus&i of Geography and Statistics
(PNAD-IBGE) and adopted the exploratory statistesl logistic regression methods.
The results indicate that the access to healthsareices is more intensive among
women, whites individuals and it tends to increasth age. It was also found that
residents in urban areas and richer regions ofcthentry have substantially greater
access to healthcare servicéhe positive association between socioeconomitastiad
the access and use of the healthcare serviceh@eed by health insurance coverage,
which results in a selective effect in the procekgroduction of health inequalities in

Brazil.

Key Words: health inequalities, healthcare services, sooenic status, health

insurance and occupational strata.



Introducéo

As clivagens encontradas nas sociedades atuaisseapaen uma natureza
multidimensional marcadas por diferencas sociatpn@micas, étnicas, culturais,

geogréficas e outros, compondo um mosaico de dadeyes no mundo.

Importantes diferencas na qualidade de vida ecapacidades humanas, resultantes de
desigualdades no acesso a bens sociais, tendermobrepor; assim como as privagdes
sociais multiplas dependentes muito mais de desigdas estruturais que se mantém ao
longo do tempo, do que os atributos individuaiso§tér, 1976;Townsend et al, 1992;
AbelSmith,1994;Acheson,1998 apud Pimbest al , 2002)

No entanto, cada vez mais, as dimensdes do bempastsam a ser consideradas como a
equidade no acesso as oportunidades geradas resgootde desenvolvimento. Assim, 0
desenvolvimento passa a ser compreendido como aocegso abrangente de expanséo
do direito de escolhas individuais em diversas shreaondmica, politica, social ou
cultural (Sen, 2001).

Em especifico, varios estudos demonstram que anietgdo das condi¢cdes de saude de
uma populacdo €é multi-dimensional, sendo que eskdEsrminantes interagem,
influenciando a saude dos individuos até a mottayés de geracbes. Deste modo, as
desigualdades em saude tém sido evidenciadas gnip®s sociais com diferentes
condicbes socioeconbmicas, étnicas, idade, génemitério; e como conseqiéncia vém
gerando um excedente de danos que afetam prin@p&nos grupos sociais mais
vulneraveis: mortalidade precoce, sobrecarga deedmmentos médicos, ampliacdo de
demandas por servicos sociais e reducdo da padadsl de ascensédo social (OMS,

2002)

Nessa perspectiva as Desigualdades em Saude assuom®rnos que transitam desde
o processo de distribuicdo dos indices de saude éistintos grupos populacionais até a

iniquidade no acesso aos servicos de saude. A ias&ocdesses fatores resultam



principalmente no agravamento das condi¢cdes deesddsl populacdes vulnerabilizadas
por precarias condicdes econdmicas e sociais, eorttu a um quadro de diferencas

epidemioldgicas e de consumo de servi¢os entr@alggao.

A partir da publicacéo do Black Report (Townsend@&vidson, 1982) que apontou para

o incremento das desigualdades em salde na populaitanicd& ha um esforco
investigativo no sentido de analisar as diferemgascondi¢cdes de salde e no acesso aos
servigos de saude de acordo com a divisdo da pgdmufzor nivel socioecondmico-NSE,
seja este medido por renda, educacdo, ocupacdoosigap na hierarquia social
(Chandola, 2000; Wagstaff, 2000; Knust et al, 199ackenback & Kunst, 1997,
Mackenback et al, 1997, Pamuk, 1985).

Nos EUA, a desigualdade nas distribuicbes salati@ams-se mostrado associado a
distribuicdo desigual das tendéncias de mortalida@epopulacdo norte-americana (
Kennedy, Kawachi, & Prothrow- Stith, 1996) e asetdhcas quanto a renda relativa

associadas aos homicidios e ao baixo peso ao nadsapltan et al, 1996).

Na Europa, o Projeto Socioeconomic Factors in Healtd Healthcare (Mielck &
Giraldes,1993) e o Projeto Socioeconomic Ineqesliin Mortality and Morbidity in
Europe (Mackenbach et al , 1997; Kunst et al, 18@8¢sentam resultados que indicam
gua a falta de equidade nos setores socioecondmimafetam a saude da populagéo,
em paises da unido européia, se manifestam, sdbreto dominio da educacao, nutricdo
e na utilizacdo dos servi¢os de saude, relatiioie@ionamento dos servigcos e aos gastos

per capita em saltle

As repercussdes dessa perspectiva no Brasil tgaiicanpdes em importantes estudos,

com desenvolvimento de pesquisas cujos resultadiocsaram que a morbidade referida

2 No Reino Unido, foram realizadas, nas Ultimas désatrés grandes pesquisas avaliativas: Townsend &
Davidson (1982),The black report on social inequalities in healffipwsend, Davidson & Whitehead
(1992),The health divideAcheson (1998 Independent inquiry into inequalities in health.

% Nesses projetos foi utilizado o método do codfiede GINI como medida de equidade para mediar as
desigualdades existentes entre os quinze paisémida Européia, relativamente a educacédo, estidos d
vida, nutricdo, desemprego, utilizagdo de sernvilgosalide e despesa com saude.



para a populacdo urbana tende a aumentar inversaraerenda familiar per capita
(Travassos et al, 1995); e mais recentemente ovdalsenento de metodologias para o
monitoramento das desigualdades em saude com wgistde indicadores de acesso e
utilizacdo dos servicos de saude, qualidade e ¢oeslide salde e outros (Nunes et al,
2001); bem como a andlise da epidemiologia dasgdasiades em saude (Cenepi,
OPAS/OMS,2002) que aponta uma polarizacdo naciomalintra-regional das
desigualdades em saude, onde os macrodetermindagsas diferencas seriam a

urbanizagéo, a pobreza e aspectos relacionadgmaizaicao dos servigos de saude.

Em outra dimenséo a partir da geracdo do suplentsnsaiude da PNAD 98 surgiram
varios estudos com énfase nas Desigualdades ene:Sdliesigualdades geograficas e
sociais na utilizacdo dos servicos de saude (Tsagas2000); Determinantes das
desigualdades na auto-avaliacdo do estado de ¢Badbs, 2002), bem como estudos
sobre Género, morbidade, acesso e utilizagdo gesede saude (Pinheiro et al, 2002),
analises sobre os Perfis de utilizacdo de sendeosaude (Sawyer, 2002) e também
estudos com énfase na segmentacdo do mercado de aadlisando a cobertura

populacional por planos de assisténcia (Farias &aMed, 2003; Pinto & Soranz, 2004).

A tematica de Desigualdades em Saude no Brasil semilo objeto de investigacéo
profunda e permanente gerando uma importante péiodeientifica na area. No entanto,
a relacdo entre desigualdades em saude e estratpmcmonais vem sendo pouco
estudada, apesar da sua relevancia na producaegueerstacdo da cobertura de planos
de salude no mercado com consequéncias ndo tmaaacesso e uso dos servicos de
saude. Assim, nesse presente estudo sera anadispoaducdo das desigualdades em
saude, medida pelo gradiente de acesso aos sersitwe a Populagcdo Economicamente
Ocupada (PEO) no Brasil com uso da PNAD 98 conugé do suplemento sobre a
saude. Considera-se, principalmente, a condicdmesmmomica dos individuos em
funcdo da sua posi¢cdo ocupacional no mercado fpiheliheando uma perspectiva de

investigacao ainda pouco explorada pelos analista@sea.



Modelo Analitico

O conceito de desigualdades em salude adotado estssl® € baseado no principio de
um distribuicéo desigual por estratos ocupaciotaigradiente de acesso aos servigos de
saude.

O acesso aos Servicos de Saude no Brasil foranguasses na Constituicdo de 88
principalmente pelo principio da universalizacddntegralidade da assisténcia, que
rompe com a velha dicotomia entre os seguradosHyeladéncia Social e indigentes. A
partir dessa premissa constititucional todo ciddat@sileiro passa a ter o direito de uso

dos Servicos Publicos de Saude e o Estado o deyaodhocdo da Salude da populacao.

O modelo tedrico utilizado reconhece um paradaxpnocesso de acesso e consumo de
servicos de saude no Brasil, ou seja, apesar daraegfo constitucional que institui a
universalizacdo do acesso aos servi¢cos de sausistparma tendéncia de estratificacao
do acesso implicando num processo de segmentac& pgoduz importantes

desigualdades no grau de assisténcia a saudgpdmagao.

O Sistema de Satde Unico —SUS é conformado por inelitre os Setores Publicos e
Privados, sendo delegado uma posicao suplemensstaoprivado. No entanto, nota-se
gue Sistema Nacional de Saude apresenta mecanntaditorios enddégenos que
atuam em dire¢cdes diametralmente opostas. Enquant8etor Publico busca a
equalizacdo através da universalizacdo da assmtémcSetor Suplementar Privado
promove uma segmentacao assistencial de acordoacbwme demanda de mercado.
Assim, 0 que observa-se é uma assisténcia de nuliatidade, alocada principalmente
nos servigos privados, para os estratos sociaisngelmores condigdes socioeconémicas
e uma assisténcia de baixa qualidade alocadeipalimente nos servicos publicos. Esse
processo denominado deniversalizacdo excludentéFavaret & Oliveira, 1990) é
produto de um efeito colateral de ampliacdo desx@os servi¢cos publicos de salde a
partir da implementacdo do SUS, que passa a exghgressivamente a classe média,

gue por sua vez comeca a buscar a solucdo dospeshismas de salde através da



cobertura de Planos de Saude. A excecdo a regracbeaatura de planos publicos:
municipais, estaduais e federais que atendem amsofiarios publicos e de empresas
estatais, proporcionando uma assisténcia a safelerdiiada, e em algumas situacdes

especificas chegam até mesmo a possuirem Re&egide Proprias.

Numa outra perspectiva, como mecanismo maximizadsr contradicbes do Sistema
Nacional de Saude, observa-se que o Setor Priesxdarte, € financiado por recursos
publicos através de subsidio governamental a eap@$vadas (rentncia fiscal)para

oferta de Planos de salde aos seus empregados.

No ambito dessas contradicbes do Sistema de SaralleBo, esse estudo propde
analisar a conformacéo das desigualdades em padiéstratos ocupacionais.A hipétese
central considera que o gradiente de acesso angasede saude pode ter uma diferente
distribuicdo por estratos ocupacionais, sendo gsa estratificacdo encontraria seus
determinantes, principalmente, na constituicdotdtus socioeconémico e na amplitude

da cobertura de Planos de Saude Populacdo EcomoeanitaaOcupada (PEO) .

Segundo Farias & Melamed (2003) com base na PNAD88® % dos titulares de
Planos de Saude sao trabalhadores com carteiraadasou funcionarios publicos
estatutarios, o que releva quéo robusta € a gEti&o dos trabalhadores do mercado
formal na constituicho desse area assistencial; pguesua vez, também, justifica a
necessidade de desenvolvimento de uma investigag@ifica com foco nessa relevante

guestao.
Material e Métodos
A Base de Dados utilizada nesse estudo foi a PeséNacional de Amostra Domiciliar —

PNAD realizada em 1998 pelo Instituto Brasileiro @eografia e Estatistica -IBGE

incluindo um suplemento especifico sobre acesstilizagdo de servicos de saude. A

4 O setor privado de assisténcia & salde é fortengepiendente de subsidios publicos (rentincia Yiseatomo
indicado na andlise do IBGE —PNAD 98 beneficiateatss especificos da populacédo: 60% dos benéfiside Planos



amostra constitui-se por 110 mil domicilios e épresentativa da populagdo de cada
estado da federacéo, com excecao populacéo rig@stados da regiao norte que nao foi
incluida. A base contém 344.620 casos e a subandatPopulacdo Economicamente
Ocupada (PEO) utilizada nesse estudo € de 146a8t3.

Para fins de categorizacdo da PEO utilizou-se ssifieacdo ocupacional de 16 estratos
(Silva, 2000) com a seguinte composicdo: 1.Prafiess Liberais 2. Dirigentes 3.
Proprietarios Empregadores 4. Outros Profissiobidierais 5.Supervisores do Trabalho
Manual 6. OcupacbGes Técnicas Artisticas 7. Empossgor Conta Propria 8.
Ocupacdes ndo Manuais de Rotina 9. Trabalhadosedndustria Moderna 10.
Trabalhadores em Servicos Gerais 11. Vendedoresulamies 12. Trabalhadores da
Industria Tradicional 13. Trabalhadores em ServiBessoais 14. Trabalhadores em

Servicos Domésticos 15. Proprietarios Empregad@ueais 16. Trabalhadores Rurais

Segundo Silva (2000kssa classificagdo ocupacional com base nas PNA@H5 a

1999 identifica que os estratos ndo manuais repi@seum pouco mais de um terco das
pessoas ocupadas, ao passo em que os trabalhadmaass correspondem a cerca de
44% da forca de trabalho de trabalho ocupada ¢otatestante (21%) correspondem aos

trabalhadores rurais .

Os critérios da classificacdo dos estratos ocupa@autaram-se rdiscriminagédo de
situacdes socialmente distintas e significativasiema caracterizacao da relativa
homogeneidade nas situacdes de trabalho e de me(esid €, posi¢cdo socioecondmica
semelhante A partir de uma Andlise de Variancia Simples (ANOVAessa
Classificagdo Ocupacional para checar em que medjotara adequadamente distingbes
guanto a situacdo de mercado dos individuos, sestio utilizada como preditora de
certas caracteristicas individuais, selecionou-sasddessas caracteristicas: o nivel

educacional individual, medido em termos de anossiolaridade completada com

de Salde tem acesso assegurado gaelicipacdo no mercado formal de trabalho, sendoem 13% dos casos o
empregador paga integralmente e em 46% paga paetitd a mensalidade dos Planos de Saude.

® A composicado das Categorias Ocupacionais segurtimiNValle Silva (2000) encontra-se em anexo
para verificagcdo, sendo esta aplicada as infornsagi8poniveis na PNAD 98 de acordo com a variavel
que identifica a ocupagdo da pessoa ha semanedénaa.



sucesso e o0s rendimentos individuais em logaritmatsirais. Procedeu-se entdo a
classificacdo das ocupacdes de acordo com a médiaa$ de escolaridade mais a renda
percebida em funcdo da Posi¢cdo Ocupacional no Merda Trabalho gerando uma
escala de 0 a 100 definindo uma classificacastdtus socioeconémiadas ocupacdes

declaradas na semana de referéncia da aplicaggdAla de 1998.

Para fins de analise estatistica e modelagem proessl a selecdo das variaveis

componentes do Modelo Analitico proposto conformseguinte descricéo:

Variavel dependente

y = Consulta ao médico nos ultimos 12 (doze) mesea fins de caracterizagao

do acesso aos servicos de saude .

Variaveis explanatérias

bl = Status Socioecondmicda PEO. No modelo esse indice é categorizado em 5
(cinco) quintis e denominados de “muito baixo, bairmédio, alto e muito alto”
considerando o escore de cada ocupacdo com varidecD a 100 e agregando
progressivamente em intervalos de 0-20, criandonds€ategorias.

b2 = Cobertura ou ndo por Plano de Saude publico, provad individual

Variaveis de controle

b3 = Género ( homem, mulher)
b4 = Idade ( 10 a 65 anos)
b5 = Raca ( Branco, Pardo, Negro)

b6 = Auto-avaliacdo do estado de saude. Variayelgada em duas categorias: Bom
e Ruim, sendo Bom = (Muito bom, Bom e RegularuerR= (Ruim e Muito Ruim)

b7 = Residéncia urbana ou rural

b8 = Regido ( Nordeste, Norte, Centro OestegSiudeste)



Com o uso de tabulagdes simples processou-se natiseaexploratéria das variaveis
consulta ao médico nos ultimos doze meses e cobetindo por planos de saludara
fins de identificacdo da distribuicdo desses ewvemta populacdo. Na sequéncia o
procedimento € de andlise exploratdria da relagée @s variaveis raca, escolaridade e
renda na medida em que sdo fatores interveniendescomposicao da Posicéo
Ocupacional dos individuos e por sua vez na detagéb do status socioeconémico no
ambito do Mercado de Trabalho. Ainda, para a caraetcao do acesso e uso de servigos
de saude é explorado a relacdo entre e escolarelgueferéncia de uso dos servicos
publicos e privados e também a distribuicdo de ntokse de Planos de Saude da
populacdo por género, raca, idade e local de ms@mébem como a distribuicdo de
cobertura de Planos de Saude pelos 16 estratosaaonpis de acordo com a
classificagcdo aplicada nesse estudo.

O modelo de analise estatistica multivariada engutegfoi a Regressdo Logistica
Binomial e o resultado foi descrito emads ratio No modelo | introduziu- se as variaveis
sociodemogréficas, j& no modelo Il agregou-se agwas Plano de Saude e Auto-
avaliagdo de Saude e finalmente mwdelo full foram introduzidas as variaveis

geogréficas de residéncia e regido.

Modelo |

Y = bO + blgénero+ b2ra(;a+ bSidade"' b4status socioeconomico

Modelo Il

+ ( b5 cobertura de plano de sal]é% auto avaliacdo do estado de saL’J)je

Modelo Full

+ ( b7 residénciat b5 regiéc) + €



Macroindicadores Sociais

Atualmente, o Brasil tem mais de 180 milhdes deithates com uma taxa de
crescimento populacional de 1.11% (2004 estimma taxa de fertilidade de 1.97 (2004

estim).

Os indicadores de salde mostram uma alta taxa atelidade infantil ( 30/1000
nascidos vivos) e uma baixa expectativa de vidaascer (70,4 anos). No entanto, esses
indicadores sdo produtos de importantes mudangasidas nas Ultimas décadas nas
condi¢cbes de vida da populacdo; bem como o aprimenwtd dos servicos de saude,
podendo-se estimar que a expectativa vida em 28%80de 81.5 ( proxima do atual nivel

do Jap&o).

Mesmo com essas importantes mudancas sociais, permdéste no Brasil uma forte
desigualdade social refletida na distribuicdo dedigle renda e também no expressivo
contingente de pessoas que se encontram abaixaonltg de pobreza. Apesar do
melhoramento observado do indice de Gini no peri®d1998 a 2002 de 0.6 para 0.589,
bem como a diminuicdo das pessoas abaixo da lieh@odreza de 33.975 para 31.275
(Mapa 1 ). Os indicadores, ainda, continuam multo posicionando o Brasil entre os
paises mais desiguais no mundo. Por outro ladosilBé considerado um pais
intermediario em termos do indice de Desenvolvimétimano (IDH) ocupando a ¥4
posicdo, mas mantém importantes diferencas ergiées na medida em que apresenta
uma distribuicdo desigual dos bens sociais comeagdio, empregos, salde , renda e

outros entre a populacgéo.



Mapa |

BRAZIL:
INEQUALITY AND POVERTY INDICATORS
(1998 AND 2002)
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Andlise do Acesso aos Servicos de Saude

Com referéncia a distribuicdo de consultas (Tabaddserva-se um percentual maior de
mulheres (62,3%) em relagcdo aos homens (46,7%hn pérfil segundo faixa etaria
crescem acentuadamente a favor das mulheres eugiminas duas ultimas faixas.
Tabela |
Distribuicdo da populacdo segundo consulta ao raéuis ultimos 12

segundo faixa etéria e género. Brasil, 1998

Faixa Etaria Masculino (%) Feminino (%) Diferenés)(
0Oa 4 anos 68,9 68,1 -0’8
5a9 anos 51,0 50,6 -8,4

10 a 14 anos 38,1 40,2 2,1*%*

15 a 24 anos 33,6 55,0 21,4

25 a 49 anos 43,5 67,8 24,3**

50 a 64 anos 56,7 74,8 18,1**

65 anos ou mais 67,0 78,0 11,0**
Total 46,7 62,3 15,6%*

Fonte: PNAB, IBGE
0=NS *p<0,001



De acordo com os dados da PNAD 98 75 % da pojalécasileira dependem

unicamente do SUS, sendo que apenas 25% (36,1lawilpdra 1998 e 40,1 milhdes -
estim. 2005) tem cobertura de planos de saldepskhth provenientes de Empresas
Privadas, 7% do Setor Publico, 4% individuais, 2%pehdentes e 1% outros. Os
portadores de planos de saude apresentam urdg@ome acesso de méo dupla com

uso do Sistema Privado e Publico de Saude, enqoamdemais usam exclusivamente o
SUS.

A analise da distribuicdo de Planos de Saude pwrgée faixa etaria (Tabela Il) indica
uma cobertura ligeiramente superior para as muhdR5.7%) em relacdo aos
homens(23.1%). Quanto a cobertura por faixa etébierva-se que nas primeiras trés
faixas € ligeiramente superior para os homens, agsartir dos 15 anos cresce
acentuadamente em favor das mulheres, decrescarfdxa 65 anos ou mais.

Tabela Il
Distribuicdo da populacdo segundo cobertura panqd de saude

segundo faixa etaria e género. Brasil, 1998

Faixa Etaria Masculino (%) Feminino (%) Diferenés)(
0a 4 anos 20,7 19,7 -8,9
5a9 anos 20,8 20,6 -8,2

10 a 14 anos 20,5 20,4 8,1

15 a 24 anos 20,2 22,7 2,6%*

25 a 49 anos 26,0 30,1 4,1**

50 a 64 anos 26,9 30,4 3.5%*

65 anos ou mais 235 28,2 4,6**
Total 23,1 25,7 2,6%*

Fonte: PNAB, IBGE
0=NS *p<0,001



No Brasil, a associacdo entre rjcascolaridade e renda é muito forte (DacB@2p
Assim, quando observa-se a relacdo entre raca adagdade, nota-se que entre as
pessoas de cor branca 40,4 % tém oito ou maisdEescolaridade, em contrapartida os
negros e pardos essa propor¢cao é de apenas 229%% respectivamente. Ja para as
pessoas com 15 anos ou mais de estudos com ugenfagem nacional de 4.4%, conta
apenas com 1,3% de negros e pardos e 6.7% de bra&ndesvantagem para 0s negros e
brancos é expressiva, sendo que para negros espamim em cada cinco estdo na
categoria de menos um ano de escolaridade qudicdgnunca ter estado na escola
(Grafico 1)

Grafico |

Distribuicdo da populacgéo por raca segundo
anos de escolaridade. Brasil, 1998
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No referente a relacdo entre renda e raca (Gréjicobserva-se que apenas cerca de
18% das pessoas negras estdo nos trés decis sepeat@renda per capita, sendo que
para os pardos ainda € menor (15.7%). No entait8%j! dos brancos se encontram

nesse trés decis superiores, evidenciando uma tamperdiferenca de renda por raca.

® A andlise desse relacéo é restrita as raca brpamdp e negro que juntas representam 99% da gl
brasileira, sendo que asiaticos e indigenas rapaseapenas 1%. Essa exclusdo ocorre em virtudse de
n extremamente pequeno e por serem ragas comtasriipdividuais diferenciados que poderiam imprimir
um padrdo estatistico adverso com implicagfes @egntsas na qualidade da andlise.
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Distribuicdo da Populacéo por decis
de renda per capita segundo raca.
Brasil, 1998
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A andlise da relacdo entre quintis de renda e da@scolaridade (Tabela Ill) indica uma
forte associagcdo entre renda e escolaridade noil.Brassim, observa-se que

aproximadamente 92% das pessoas que estdo loealimadquintil de renda per capita
mais baixo tém menos de oito anos de escolarid@adecontrapartida, no quintil de renda
mais alto, apenas 34,1% tém 7 anos ou menos déaedade. Menos de 11% das
pessoas com menos de um ano de escolaridade estdoia quintis de renda per capita
mais altos e para pessoas com 15 ou mais anoscdaretade quase 90% estdo no
quintil de renda per capta mais alto.



Tabela Il
Distribuicao da populacao, segundo quintis de rgmdaapita

segundo anos de escolaridade. Brasil, 1998

Quintis de renda | Menosdeumano 1a3anos 4 a7 anos 8al0anos 1al4anos 15 anos e mais Total
per capita

1 27,72 33,25 30,92 5,85 2,12 0,14 100
33,5 29,28 15,36 6,90 2,65 0,58 17,03

2 20,03 25,84 38,08 10,41 4,67 0,17 100
27,38 25,75 21,85 13,88 6.63 0,76 19,27

3 15,71 19,71 40,21 15,22 8.70 0.45 100
22,89 20,93 24,09 21,63 13,14 2.18 20,54

4 7,82 14,58 37,70 20,36 17,75 1,79 100
11,68 15,88 23,15 29,66 27,49 8,88 21,05

5 2,90 7,14 24,09 18,26 30,79 16,82 100
4,55 8,16 15,54 27,94 50,09 87,59 22,11

Total 14,09 19,34 34,28 14,45 13,59 4,25 100

100 100 100 100 100 100 100

Fonte: PNAD 98, IBGE
OBS: Estéo excluidas da tabela as pessoas de neridsanos de idade que nédo poderiam ter completadispectivos nimeros de anos

de escolaridade e por esta razdo as porcentageasi@euintil ndo séo de 20%.

No referente, a relacdo entre o nivel edocatie o uso dos servicos de saude existe
constatacdo de que a populacéo brasileira cono bdvel educacional (54% do total da
populagédo) usa unicamente o Sistema Publico deeSaaduanto entre as pessoas com alto
nivel educacional, ocorre uma combinacdo no usedacos publicos com os privados
(Grafico IlI)
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Os microdados da PNAD 98 sugerem uma associagaitivpoprogressiva entre
cobertura de plano de salde e renda familiar (R8ntS8oranz, 2004), sendo que a
cobertura de apenas 3,4% entre familias de remddigamenor de um salario minimo
transita para uma cobertura de 80,6% entre asidamom renda de 20 salarios minimos
ou mais. Em relacdo ao nivel de escolaridade obsavtambém importantes
desigualdades na cobertura com variancia de 1488mehtre aqueles com menos de 4
anos de estudo e residentes nas regides metropslimndo metropolitanas do pais; ja
as pessoas com 8 anos ou mais de estudo as adiegorelativas oscilam entre 44% e
52%. Os titulares dos planos de saude tém em nigdlidependentes e entre aqueles
com mais de 10 anos de idade 80,1% exerciam algoo@acao na semana de referéncia
da pesquisa.

A distribuicdo da cobertura de Planos de Saude enpropulacdo (Tabela IV) indicam

gue as mulheres apresentam uma proporcao (25.8&thémte superior aos dos homens
(23.1%). Ja em relacdo a distribuicdo por racastexima nitida prevaléncia das pessoas
de cor branca (32.5%), enquanto entre os pardo8%ie negros (17.6%) esse patamar



é inferior. Entre as pessoas residentes em ar@aarichega a 28,6 % e entre residentes
em area rural é de apenas 5.9%. As regifes rickest®) sul ecentro oeste concentram
juntas 83.9% da cobertura de Planos de Saude o p@t aspectos importantes

identificados aqui é que existe uma clara conceatraa distribuicdo de Planos de Saude

entre as pessoas de cor branca e residentes naldmea e nas regides ricas do pais.

Tabela IV
Distribuicdo da populacdo por caracteristicas stesmwgraficas
por cobertura de planos de saude.
Brasil, 1998

Caracteristicas Total (%) Planos de Saude (%)*
séciodemogréficag
Género Feminino 51,2 25.8
Masculino 48,8 23.1
Raga Branco 50,9 32.5
Pardo 42,6 15.6
Negro 5,9 17.6
Residéncia Urbana 81.7 28.6
Rural 18.3 59
Regides Nordeste 32.1 16.4
Norte 7.6 19.0
C.oeste 10.6 23.6
Sul 16.7 28.4
Sudeste 33.0 31.9
344865 84418
Total 100 25

Fonte: PNAD98 - IBGE

Na anélise da distribuicdo de planos de saudegp@ates ocupacionais observa-se que 0s
estratos com mais elevado status socioecondmiEsaam uma maior gradiente de
acesso a Planos de Saude em relacdo aos estratonaie baixo status (Tabela V). No
entanto, essa distribuicdo néo é linear, em fudeguarticipacdo de estratos ocupacionais
intermediarios com cobertura de planos de saudkcpsle privados dirigidos a grupos
ocupacionais especificos. Os primeiros estratossaptam uma alta cobertura de planos
de saude, com destaque para os estratos de RngdissLiberais (81.7%) e de Outros
Profissionais Universitarios (74%) e entre osagsf intermediarios 0os Supervisores de

Trabalhos Manuais ( 54.7%) , Ocupacdes Teécnicastistidas(50.5%) e Ocupacionais



N&o-manuais de Rotina( 46.5%) , em contrapartid@rabalhadores Rurais apesar de

representar mais de 20% da PEO conta com apertia%:3i@ cobertura.

Tabela V
Distribuicdo dos estratos ocupacionais por cobederplanos de Saude
Brasil, 1998
Estrato Ocupacional Total (%) Planos de Saude (%)
1. Profissionais Liberais 13 81.7
2. Dirigentes 2.2 65.3
3. Proprietarios Empregadores 2.2 51.1
4.0utros Profissionais Universitarios 2.6 74.0
5. Supervisores do Trabalho Manual 1.2 54.7
6.0cupacdes Técnicas e artisticas 6.7 50.5
7. Empresarios por conta préopria 3.8 235
8.0cupacgdes ndo —manuais rotina 135 46.5
9.Trabalhadores Industria Moderna 51 30.0
10. Trabalhadores Servicos Gerais 11.8 235
11. Vendedores ambulantes 2.9 134
12. Trabalhadores da Industria Tradicional 13.6 214.
13.Trabalhadores dos Servigos Pessoais 4.1 22.2
14. Trabalhadores dos Servigos Domésticps /-9 18.6
15. Proprietarios Empregadores Rurais .6 26.2
16. Trabalhadores Rurais 20.6 3.8
Total 146742 39906
100 26

Fonte : PNAD, 199BGE ( adaptado de Silva, 2000)

O resultado esperado seria no sentido de uma ae8ocilinear entre status
socioecondmico dos estratos e cobertura de plameaade, ja que os componentes de
escolaridade e renda conformam a hierarquia dostestocupacionais. Na medida em
gue a correlacdo é forte entre escolaridade e repeapor sua vez exercem importante
influéncia na posicdo ocupacional dos individuos Mercado Formal de Trabalho
esperava-se uma distribuicdo quase linear entrerttwh de planos de saude e status

socioecondmico dos estratos ocupacionais. As esig@&rnndicam um efeito seletivo



sobre alguns estratos ocupacionais, em virtudepolticas governamentais e
empresariais de protecdo a saude de seus trabadhadae mereceria uma investigacao

mais acurada e desagregada por cada estrato amglacomponente da PEO.

Discussao e Resultados

A Tabela VI apresenta os resultados dos modelosegiessao logistica binomial no
referente ao gradiente de acesso aos servi¢c@ide da PEO.

Os resultados indicam que as mulheres tem maidrapitidade (150%) de acesso aos
servicos de saude controlado as demais variagsis.corrobora a hipotese predominante
em estudos de género e saude que apontam que esullsam com maior freqiéncia 0s
servicos de saude em funcdo de apresentacdo de maitalidade referida. Apesar do

perfil de mulheres, nesse caso, ser semelhantelasfiomens, ou seja, trabalhadoras
ocupadas, status socio-econdmico semelhante e em@anpual aproximado de cobertura
de planos de saude, cabe agregar o0s aspectodipkigros associados a saude
reprodutiva inerentes a condicdo feminina, bem cama preponderéancia de uma visédo

mais preventivista de saude em relacdo a obseerdataos homens.

Com relacédo a raca apesar da manutencdo de umantegm dos pardos e negros
(variancia de 10% a 5%) entre os trés(3) modelaspacto negativo perde forca apesar
de estatisticamente significativo. Estudos na @eastratificacdo social e saude, com
foco em raca, demonstram que a desigualdade entralr € mais acentuada na medida
em que existe um fosso em termos de escolaridegl@ea entre os brancos privilegiados

e pardos e negros marcados por forte exclusad.socia

A idade é um importante preditor de demanda porigges de saude e os resultados
indicam um aumento proporcional de 1% por cadaaanescido, mas cabe lembrar que a
faixa etaria analisada € de 14-64 ( PEO), nado imdtuas fases criticas de demanda de
servigcos de 0-1 e mais de 65, que sdo largamenfermados pela literatura como fases

de maior demanda de atenc¢éo a saude em funcadn@eahilidades fisico-bioldgicas.



No referente ao status socioeconémico divididos Semiveis (Muito Baixo, Baixo,
Médio, Alto e Muito Alto) das posi¢cdes ocupacionais resultados sdo expressivos.
Com a agregacao dos estratos ocupacionais emaoivitima-se um associacdo positiva
linear, ou seja, a probabilidade de acesso aogesrde salde amplia-se nha medida em
gue se transita do nivel baixo para o mais altonmdadelo full a variacdo é de 59% a
133% em relag&o ao nivel muito baixo(escore 0283ta forma, identifica-se uma forte
associacdo status socioecondmico (escolaridadgmday e o gradiente de acesso aos
servicos de saude, corroborando outros estuddse@agque demonstram que os fatores
econdmico como renda e social como escolaridadalt@mente associados ao uso de
servicos de saude. No entanto, cabe ressaltar artéingia de um refinamento da
investigacdo para captacao das diferencas de daoéissestratos com vistas a notabilizar
os efeitos seletivos que promovem uma segmentagéaresso aos servicos de saude
acentuando ainda mais as desigualdades em saudgeead ao Sistema Nacional de

Saude.

No modelo full a inclusédo da varidvel de contraléoaavaliacdo do estado de saude, onde
as pessoas que dizem possuir pior estado de sadwieo(ruim e ruim) tém mais 195%
de probabilidade de fazer consulta nos ultimos #8a® em relacdo as pessoas que se
auto-avaliam como Bom ( muito bom, bom, reguld&$sa variavel de controle seleciona
as pessoas que potencialmente teriam maior preii§isopara o usos dos servicos de
saude. J&4 o fato dos individuos residirem em @érbana proporciona mais 28 % de
probabilidade de acesso do que as pessoas residantarea rural , tendéncia que se
confirma também na relacdo entre regides ricas beepono territério nacional, com
excecado da regido sudeste que apresentou um desalfttatiscamente ndo significativo e

mereceria uma analise mais detida.

Os resultados relativos aos efeitos da cobert@apldno de salde sdo bastante
significativos. Mesmo controlados pela variaveloaavaliacdo de saude e também pelas
variaveis geogréficas de residéncia e regifes d® pantrolando assim as diferencas

entre as areas urbanas e rurais e intra-regiomafgito da cobertura de planos de saude



atinge mais del68% de probabilidade de acessamAssbertura de plano de saude
apresenta-se como relevante preditor do acesssawig0os de salde para a PEO.
Provavélmente, esse efeito poderia ser expandidbtpda a populacdo, apesar de ser
mais robusto entre a PEO e por sua vez revelgunfianda segmentacao do acesso aos
servicos de saude no Brasil com privilégio de aeitedos setores da forca produtiva do
pais. Esse achado € corroborado com a andlissoddeuservicos de saude que identifica
gue as pessoas com cobertura de planos de sa@$erspm um indicador per capita de

consultas/ ano proximo a duas vezes mais do qaeeaqueles que ndo possuem.

Tabela VI
Odds ratio de consulta nos ultimos 12 meses paaw&s sociodemogréficos
Brasil, 1998
Variaveis sociodemogréficas Modelo | Modelo Il Miodél (Full)
odds odds 0dds
Género (Homem) 2.762* 2.547* 2.509*
Mulher
Raca (Branco)
Pardo .901* .934* .963*
Negro .892* .939* .942*
Idade ( Continua) 1.020* 1.011* 1.01*
Status socioecondmico —Niveis (Muito baixo 0 a 20)
Baixo (21-40) 1.780* 1.776* 1.597*
Médio(40-60) 2.531* 2.195* 1.860*
Alto (61-80) 3.593* 2.644* 2.240*
Muito alto (81-100) 4.308* 2.764* 2.335*
Sem Cobertura de Planos de Saude
Com cobertura - 2.754* 2.683*
Auto avaliagdodo estado de Salde (Bom)
Ruim - 2.923* 2.956*
Residéncia ( Rural)
Urbana - - 1.282*
Regides (Nordeste)
Norte - - .880*
Centro Oeste - - 1.066***
Sul - - 1.074*
Sudeste - - 992
Log likelihood -97173.924 -92171.409 -92004.598
Pseudo R 0.063 0,111 0,112
Df 8 10 15
Nimero de Observacgées 149857 149818 149818

() variaveis de referéncia
*p<0,1,* p<0,05 ***p<0,01
0 = estatisticamente nao significativo



Conclusofes

A cobertura de Planos de Saude configura-se comfatamde geracéo de desigualdades
no acesso e uso dos servicos de servicos de salBliasil, pois entre a PEO apresenta
uma cobertura diferenciada dos estratos ocupasioc@in privilégio daqueles detentores
de mais elevado status socioecondmico com relatesaecfes, cuja composicao

predominante é de pessoas com renda elevada, mia@bde escolaridade e residente em

areas urbanas e regides ricas do pais.

O esforco de equidade no acesso e uso aos senkceaude no Brasil através da
implementacdo do SUS, sustentado no principiondzetsalizacédo da clientela torna-se
vulneravel diante da constatacdo do acesso pri@degaos servicos de saude de alguns
segmentos populacionais, em especifico de detedmsnastratos ocupacionais em
fungdo da conquista de status socioecondmico difexdo, mediados pela cobertura de

Planos de Saude.

A alternativa politica coerente diante desse quadasuperacdo dessa dicotomia atraves
da eliminacdo de privilégios de determinados astra o investimento publico na
ampliacdo e qualidade da assisténcia do SUS, mimnmto assim as desigualdades em

saude entre os estratos ocupacionais e sociaxitmade brasileira.
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