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RESUMO

O trabalho visa mostrar as desigualdades de acesso aos servicos de satide da populagdo
brasileira e, especificamente, na de Minas Gerais, no periodo de 1998 e 2003, com uso
das PNADS, a partir dos atributos individuais, dos fatores geograficos, dos fatores
capacitantes e das necessidades de saude da populacdo, com o uso de regressdo logistica
binomial. Observa-se que o padriao de acesso aos servicos de saide em Minas Gerais
ndo apresenta significativas alteragdes no periodo. Os resultados indicam um paradoxo
entre a proposta de universalizagdo do SUS e a manutencdo de uma estratificagdo do
acesso aos servicos de saude.
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1. INTRODUCAO

A cria¢ao do SUS, a partir da constitui¢do de 1988, consolidou o processo de reforma
sanitaria em curso no pais e estabeleceu um novo marco regulatorio na area da satde.
Atualmente, o SUS esta fundamentado numa politica publica de satide pactuada entre as
trés esferas de governo e numa parceria publico-privado. Com a sua criagdo, pretendeu-
se substituir o acesso aos servigos publicos de saude condicionados a contribui¢do para
a previdéncia social, pelo direito universal de acesso, gratuito a qualquer cidaddo, sem
nenhuma condicionalidade. Essa prerrogativa recente da Saude Publica Brasileira
apresenta-se com uma perspectiva institucional de reversdo do modelo corporativista e
estratificado de acesso aos servigos de saude, patrocinado por politicas historicas de
satide no Brasil desde a década de 20.

Desde a criagdo do SUS, observam-se avangos significativos no campo do acesso aos
servigos de saude. As conquistas alcangadas pelas politicas recentes de satde sdo
visiveis, identificadas desde o reconhecimento normativo-constitucional como um
direito inaliendvel do cidaddo, consagrando a saude como uma politica publica universal
e sem qualquer condicionalidade instituindo uma nova ordem politico-institucional na
area e, até mesmo nos processos de descentralizagdo com empoderamento do papel do
municipio com introdu¢do de inovacgdes na area de gestdo e esfor¢os importantes no
sentido da sustentabilidade de um modelo assistencial de natureza preventiva com um
forte escopo social. Entretanto, ainda ha um caminho longo a ser percorrido para dotar a
saude brasileira de condi¢des aceitaveis de acesso e equidade, mesmo considerando as
inovacdes trazidas pelo SUS, como: novas formas de gestdo, controles e as
reconfiguragdes do modelo assistencial.

Mesmo com o espirito de universalizacdo da atengdo a saude no pais, ndo houve a
interrup¢do de um ciclo histérico de segmentacdo do acesso aos servigos de saude,
mantendo-se, ainda, privilégios para os estratos sociais de niveis socioecondmicos mais
altos. Em parte, devido as proprias politicas de protecdo do Estado Brasileiro e de
iniciativas do setor privado, que vém contribuindo de maneira significativa para a
cristalizacdo dessa segmentacdo, mantendo no Brasil a perspectiva historica de politicas
de satde de natureza corporativista-conservadora'. A atual dicotomia dos usuérios do
Sistema de Satde entre aqueles que apresentam ativos socio-econdmicos, regularmente
associados a sua inser¢do laboral formal, e que podem recorrer a oferta do mercado na
area de satde e, os que dispdem exclusivamente da oferta de servigos publicos de saude,

! Ver Draibe (1980), Fleury (1992).



apenas mascara a velha dualidade (contribuintes x ndo contribuintes) recomposto sob a
¢gide da divisdo entre ricos e pobres.

Um dos mais importantes vetores determinantes dessa segmentacdo € a cobertura de
Planos de Saude Publicos e Privados que viabilizam o acesso de estratos sociais
especificos aos servigos publicos proprios e privados de saude. Por outro lado, entre os
estratos sociais de baixo nivel sdcio-econdmico, o acesso aos servigos de saude, que €
quase exclusivamente via SUS, pode ser influenciado por mecanismos limitadores que
transitam desde as condi¢des socioeconOmicas até os atributos individuais dessa
populacdo. Desta maneira, mesmo com a universalizagdo, na outra ponta, os estratos
sociais mais pobres e, principalmente extremamente pobres, podem encontrar barreiras
de acesso aos servigos basicos de saude comumente associadas as dimensdes relativas
as condi¢des socioecondmicas (renda, ocupacdo, capital social, etc.), atributos
individuais (género, raga, idade, sexo etc.) e as situagdes geograficas (residéncia, regido
e outros) com forte associagcdo com a disponibilidade (capacidade instalada) de estrutura
de servicos de satide. Em alguma propor¢ao, essa situacdo pode contribuir para que
estratos sociais pobres tenham um restrito, ou mesmo, ndo tenham acesso aos servigos
de satde. Além disso, diferentes estudos verificaram que em Minas Gerais ha
desigualdades no acesso aos servigos de saude, de tal modo que as pessoas das classes
mais altas tém privilégios neste acesso, mesmo quando os demais fatores sdo
controlados (NORONHA e VIEGAS, 2002)

Nesse cenario, a proposta dessa investigagdo ¢ o desenvolvimento de uma analise do
grau de acesso aos servicos de satde no Brasil e especificamente dentro do Estado de
Minas Gerais, visando identificar uma possivel estratificagdo social dessa
acessibilidade e suas conseqiiéncias, num contexto de universalizagdo excludente
provocada pelo SUS. Busca-se analisar os efeitos dos atributos sdcio-demograficos,
territoriais e capacitantes sobre o acesso da populagdo aos servicos de saude,
comparando o0 cenario mineiro ao cenario nacional, assim como em relagdo aos demais
Estados da regido Sudeste. Também sera verificada a importancia dos fatores sociais,
econdmicos, demograficos e territoriais no acesso aos servicos de satide em Minas
Gerais, a partir de analise multivariada. Os dados utilizados nas andlises sao
provenientes das Pesquisas Nacionais de Amostra Domiciliar realizadas em 1998 e
2003, que contém um suplemento especifico sobre saude e que sdo representativas a
nivel nacional e estadual.

2. CONCEITO DE SAUDE

A saude pode ser caracterizada como um componente estratégico da ascensao social dos
individuos, pois pode contribuir para um ciclo de vida produtivo. Os cuidados de satde
desde o nascimento contribuem para um desenvolvimento fisico e psicologico das
pessoas e asseguram um envelhecimento saudavel. Isso proporciona uma condi¢ao
basica e necessaria para a aquisi¢ao dos ativos individuais e sociais indispenséaveis para
a inser¢ao dos individuos no mercado de trabalho na fase adulta, podendo induzir a um
circulo virtuoso de maior produtividade, renda e status socioecondomico. Sao também
esperados efeitos indireto-positivos das condigdes favoraveis de saude na redugdo da
pobreza, exclusdo e da desigualdade social. Ademais, boas condi¢cdes de saude ¢ um
fator determinante do bem estar individual.



Numa analise de natureza sociologica que reconhece os determinantes individuais,
sociais, economicos e culturais, o conceito de satde ¢ associado as questdes relativas a
estratificacdo social, condi¢cdes de vida e trabalho, bem como a fatores ligados ao
comportamento individual, aspectos culturais e carga genética, possibilitando uma visao
mais holistica e integrada da saude humana. O Modelo de Camadas de Dahlgreen &
Whitehead (2005) atende a essa visdo mais abrangente associando as diversas
dimensdes dos determinantes da satide, como mostra a figura 1.

No primeiro plano (centro) da Figura 1 s@o consideradas as caracteristicas do individuo
(genéticas e sdcio-demograficas), o que mostra o seu estilo de vida. A segunda camada
incorpora as caracteristicas do universo social do individuo numa perspectiva interativa
individuo-sociedade e na seguinte as condi¢des de vida e trabalho. A tultima camada
retrata as condigOes socioecondmicas, culturais e ambientais delineando a estrutura de
inser¢io dos individuos’. O modelo de camadas, apesar de sua complexidade,
demonstra que a saude humana ¢ interdependente de um conjunto de fatores associados,
conformando uma visdo sistémica na qual a condi¢do de saude e as desigualdades em
satde dependem de uma serie de fatores que sdo relacionados.

Figura 1
Modelo de Camadas Dahlgreen & Whitehead (2005)
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Fonte: Comissdo de Determinantes Sociais de Saude. Rumo a um modelo conceitual para analise e agdo sobre os
determinantes sociais de saude, 2005.

3. DESIGUALDADES EM SAUDE

? Essa interpretagdo busca integrar posigdes tedricas e politicas. Assim, o conceito de determinagdo social
abarca a dimensao das escolhas individuais ou familiares (estilos de vida), mas considerando o contexto
criado pelas causas estruturais objetivas, que viabilizam ou ndo certas escolhas.



Os estudos empiricos sobre desigualdade social em saude, desenvolvidos em boa parte
dos paises, sugerem que o estado de saude de um individuo pode ser explicado a partir
de trés dimensdes basicas. A primeira esta associada a fatores relacionados as
preferéncias do individuo, a segunda a questdes exdgenas ao individuo e a Ultima as
suas condigdes socioeconomicas (NORONHA, 2002).

As preferéncias referem-se a habitos e escolhas do individuo, os aspectos exdgenos sao
independentes de atitudes e das condigdes socioecondmicas, na medida em que estdo
associados a aspectos relacionados a genética, acidentes e ciclo de vida do individuo e
os fatores socioecondmicos que explicam a relagdo entre a renda e o estado de saude do
individuo. Em relacdo a terceira dimensdo existe uma linha de investigacao (RIBEIRO,
2001) que enfatiza a relacdo entre produtividade e nivel satde, indicando um ciclo
virtuoso entre produtividade, renda, educacdo e melhores condi¢cdes de satide e também
associa renda a melhores condi¢cdes de trabalho e moradia, o que proporciona uma
exposicdo menor aos riscos de saude. Nessa perspectiva, controlado os fatores
relacionados as preferéncias individuais e a aspectos bioldgicos, os individuos de
classes socioeconomicas mais baixas tém maiores chances de morrer e adoecer, chances
que sdo amplificadas quando os individuos vivem em sociedades marcadas por
profundas desigualdades sociais.

Andlises e estudos na area de satide no Brasil e em outros paises — em desenvolvimento
ou desenvolvidos — denotam a existéncia de desigualdades em saude na populagdo, com
uma distribui¢do diferenciada entre os estratos sociais, de tal modo que quanto maior o
estrato maior a possibilidade de acesso. Uma breve revisao da literatura na area pode
demonstrar que hé intera¢des entre estratificagdo social e a presenga de desigualdades
em saude. Assim, as desigualdades em saude caracterizadas como uma faceta das
desigualdades sociais e passam a ser objeto de andlise tedrica e empirica por parte de
varios pesquisadores de distintos paises.

A desigualdade social em saude tem sido evidenciada entre grupos sociais com
diferentes condi¢cdes — socioeconOmicas, €tnicas, etarias, de género e de localizagcao
territorial — e, esta desigualdade, como conseqiiéncia, vem gerando um excedente de
danos que afetam principalmente os grupos sociais mais vulneraveis: mortalidade
precoce, sobrecarga de procedimentos médicos, ampliacdo de demandas por servigos
sociais e reducao da possibilidade de ascensdo social (OMS, 2002).

Estudos internacionais também apontam para a presenca de desigualdade em satde de
diferentes paises, como Inglaterra (Townsend & Davidson, 1982), Estados Unidos
(CHANDOLA, 2000; WAGSTAFF, 2000; KNUST ET AL, 1997, MACKENBACK &
KUNST, 1997; MACKENBACK ET AL, 1997; PAMUK, 1985) e Japao (ISHIDA,
2004). Estes evidenciam que as desigualdades estdo diretamente associadas a renda,
educagdo, ocupacao ou posi¢do na hierarquia social e caracteristicas nutricionais.

A premissa ¢ de que a desigualdade social em saude deve ser considerada como as
diferencas nas condicdes de saude evidenciadas em distintos subgrupos sociais, sendo
multidimensional e influenciando a satde dos individuos desde a concepgao até a morte,
através de geracdes. Assume, assim, contornos que transitam desde o processo de
distribui¢@o dos indices de satde entre distintos grupos populacionais até a iniqiiidade
no acesso aos servicos de saude. Por sua vez, a iniqiiidade materializa-se no acesso
desigual aos servigos de saude entre estratos sociais. A associacdo desses fatores resulta,
principalmente, no agravamento das condicoes de saide das populagdes



vulnerabilizadas por precarias condi¢des econdomicas e sociais, conduzindo a um quadro
de diferencas epidemiologicas e de consumo de servigos entre a populacao.

4. FONTE DE DADOS E METODO

A hipotese a ser testada refere-se a analise das desigualdades de acesso aos servigos de
saude por estratos sociais considerando, principalmente, as varidveis sécio-
demograficas, econdmicas e territoriais. Assim, a proposi¢do aqui ¢ explorar em que
diregdo ciclos de vida, sexo, renda, residéncia, regido, cobertura de planos privados e
outras variaveis afetam o acesso as consultas médicas (atengdo ambulatorial) dos
diversos estratos sociais que compdem a populacdo brasileira e, especificamente da
populacdo de Minas Gerais, comparando os resultados com os encontrados para os
demais estados da regido Sudeste.

O modelo de andlise estatistica empregado serd o de Regressdes Logisticas Binomiais
com processamento de resultados (coeficientes) encontrados para a populagdo total nos
anos de 1998 e 2003, que serdo comparados. Ele serd empregado comparando-se os
estados do Sudeste e apenas para MG, no intuito de verificar as desigualdades entre
estes, a importancia de residir nos demais estados, em relagao aos que residem em MG e
a importancia dos diferentes fatores para a desigualdade no acesso dentro de MG. Para o
emprego desta técnica foi utilizado o programa SPSS 14.0 e os pesos amostrais
fornecidos pelas PNADS, que foram ponderados, segundo técnica descrita em Lee et al.
(1976).

5. ANALISE COMPARADA DO ACESSO AOS SERVICOS DE SAUDE - 1998 E
2003

Apesar do aumento verificado no acesso da populacdao a consulta médica, a utilizagao
dos servigos de satide no Brasil ndo ocorre de forma equanime, sendo influenciada
diretamente pelas necessidades em saude, pelas caracteristicas demograficas e
socioeconomicas dos individuos, assim como pela localizagdo geografica ou territorial
destes. As observacdes contidas no Grafico 1, para o atendimento ambulatorial
(consultas) da populagdo brasileira, informam que ha um maior uso dos servicos
publicos (SUS) por parte dos individuos situados, principalmente, nos primeiros quintos
e menores niveis de escolaridade. Ou seja, os individuos mais pobres se utilizam do
SUS em uma propor¢cdo bem mais elevada dos que os individuos ricos situados nos
ultimos quintos.

Na relacao entre escolaridade e escolha de servicos de saude, também nota-se, em uma
menor propor¢do, que os individuos mais escolarizados tendem a utilizar os servigos
privados de satide e, em contrapartida, os menos escolarizados tendem a consultar e
internar, em maior propor¢do, no SUS, mantendo-se uma tendéncia semelhante para
anos de 98 e 2003, mas com um aumento na propor¢do de pessoas, sobretudo na
populacao de mais baixa escolaridade e renda, que buscaram servigos do SUS.

Deste modo, o perfil socioecondomico do usudrio do SUS ¢, hegemonicamente,
composto por estratos populacionais de baixa renda e escolaridade dando margem a
confirmacao do processo de manutencao das desigualdades através da constituicao de
um sistema de satde dividido entre “ricos” e “pobres”. O fato ¢ que as camadas



populacionais com baixo perfil socioeconémico podem estar tendo forte influéncia
sobre a qualidade dos servigos prestados pelo SUS, na medida em que a atengdo
assistencial dos profissionais de saide tende a ser menos interessada ¢ os usudrios, em
funcdo do baixo capital social, ndo logram desenvolver um pensamento critico e
reivindicativo em relacdo a qualidade dos servigos prestados.

Grafico 2
Proporcao de pessoas que receberam atendimento relacionado a prépria saude nos
ultimos 15 dias de referéncia, segundo cobertura do atendimento, por renda e
escolaridade. Brasil 1998 e 2003
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Fonte: PNADS 1998 E 2003, IBGE — Elaboragéo propria.
Nota: Exclusive a populagdo rural de Rondonia, Acre, Amazonas, Roraima, Para e Amapa.

Ao se avaliar a proporcao de pessoas que consultou médico e sdo cobertas por planos de saude nos
Estados do Sudeste, em 1998 e 2003, percebem-se as desigualdades territoriais existentes. Deste
modo, todas as UF’s do Sudeste apresentam propor¢ao de pessoas que consultou medico nos
ultimos 12 meses superior a média brasileira, mas este percentual, tanto em 1998 quanto em 2003, ¢
inferior em Minas Gerais. J4 em relagdo ao percentual de pessoas cobertas por planos de satde
percebe-se que, em 1998, enquanto o percentual de pessoas cobertas no RJ e em SP era superior a
média brasileira, em MG e ES era inferior. Com isso, o percentual de pessoas cobertas por planos
de satde em SP era quase o dobro das cobertas em MG. Ja em 2003 o percentual de todas as UFs
era maior que a média e a diferenga entre as UF’s do Sudeste foi menor.

Tabela 1
Proporcao de pessoas que consultaram médico e que sao cobertas por planos de satide, Brasil
e Estados do Sudeste. 1998 e 2003

Consultou médico Cobertura de Plano de Saude

1998 2003 1998 2003
Brasil 54,69 62,85 24,45 24,55
Minas Gerais 55,76 63,05 23,33 25,43
Espirito Santo 62,48 67,30 22,78 24,74
Rio de Janeiro 56,35 64,76 32,77 30,07
Séo Paulo 58,86 68,35 39,23 38,16

Fonte: PNADS 1998 E 2003, IBGE - Elaboragao Propria.



Grifico 3
Numero médio de consultas das pessoas com planos e sem planos, Brasil e Estados do Sudeste.
1998 e 2003
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Fonte: PNADS 1998 E 2003, IBGE - Elaboragéo Propria.

Os dados oriundos das PNADS revelam que a diferenca de acesso a consulta médica entre aqueles
que sdo e ndo sdo cobertos por plano de satde ultrapassa o percentual de 20% nos dois anos
pesquisados, sendo essa diferenca bastante expressiva. Vale-se ressaltar que a variavel usada como
proxie do acesso diz respeito ao atendimento basico de saude representado pela consulta médica,
podendo as diferencas entre os grupos serem ampliadas ainda mais para o acesso a servicos
especializados. Nas UF’s do Sudeste também existem desigualdades no acesso entre as pessoas que
possuem ou ndo planos de satide. Assim, as pessoas que possuem planos de saude apresentam um
nimero médio de consultas superior aquelas que ndo tem plano, em 1998 e 2003, conforme pode
ser observado no Grafico 3.

O aspecto importante a se observar, no Grafico 3, € o incremento proporcional no nimero médio de
consultas médicas em 2003, verificado em todos estados e para a média do Brasil. Como a
cobertura de plano de satde, no Brasil, era praticamente a mesma nestes dois anos tem-se que esse
aumento Os estados de ES, SP e RJ apresentaram propor¢des de acesso superiores as de MG.
Inclusive, o nimero médio de consultas da populagdo brasileira coberta por planos de saude ¢
superior a de MG. Ou seja, 0 acesso a assisténcia médica no pais estd marcado por uma forte
desigualdade, tanto regional — nao abordada por este trabalho — quanto intra-regional e, do niimero
médio de consultas, entre 1998 e 2003, mantém a ldgica da estrutura de desigualdade prevalecente.

Aspectos demograficos como sexo, raga e¢ idade também constituem variaveis importantes que
influenciam diretamente o acesso aos servicos de saude. As mulheres, os brancos, as criancas e 0s
idosos, constituem os grupos demograficos que proporcionalmente possuem um maior acesso aos
servicos médicos. Em 1998, enquanto o numero médio de consultas dos homens era 1,5 (Grafico 4),
o das mulheres foi 2,5, ou seja, aproximadamente, 1 consulta a mais; em 2003 houve uma
ampliacao dessa diferenca, que foi para 1,2 consultas. J4 em relacdo a raga, a diferenca entre os dois
grupos € menor, sempre favoravel aos brancos, mas sem grandes alteragdes de 1998 para 2003.



Grafico 4
Nimero médio de consultas segundo sexo, raga, renda, escolaridade, local de residéncia e
cobertura de planos de satide. Minas Gerais, 1998 e 2003
(a) 1998 (b) 2003
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Fonte: PNADS 1998 E 2003, IBGE - Elaboracao Propria.

Aspectos socioecondomicos como escolaridade e renda familiar dos individuos contribuem
significativamente para a iniqiiidade de acesso aos servigos de satide no Brasil. Os dados referentes
a estes dois fatores demonstram um crescimento na diferen¢a entre o numero médio de consultas a
médico, entre as diferentes escolaridades e rendas. Além do aspecto estritamente econdmico, a
escolarizagdo também traz consigo valores culturais e do proprio conhecimento, que constituem
diferentes formas e percepcdes sobre os cuidados com o corpo e sobre os servicos de saude. Espera-
se que um individuo que detenha uma maior escolaridade consiga perceber ¢ agir de uma forma
diferenciada em relag@o a sua satide e de seus familiares, do que individuos que apresentam poucos
anos de estudo, o que pode ser percebido pela diferenga no numero médio de consultas das pessoas
com 1 a 3 anos de estudo e com pelo menos 12 anos de estudo.

Contradizendo a logica do Sistema Unico de Saude no Brasil, que prevé um atendimento universal
e gratuito, a renda familiar constitui um fator preditor para o acesso aos servigos de satde. As
diferencas no Grafico 4, demonstram que a parcela populacional que apresenta uma renda familiar
maior possui condigdes mais favoraveis para a utilizagdo dos servicos médicos. O local de
residéncia também ¢ importante para o acesso aos servigos de satide na medida em que viabiliza
esse acesso e, com isso, percebe-se, a partir do Grafico 4, que as pessoas residentes de regides
urbanas tem superior que aquelas residentes nas regides rurais.

Na seqiiéncia desenvolve-se a analise dos resultados do modelo de regressdo binomial logistica'
para a populagdo, nos anos de 1998 e 2003, no qual a variavel dependente foi a “consulta ao médico
nos ultimos 12 meses”, que ¢ uma das variaveis disponivel nas PNADS que capta o acesso aos
servigos de saude.

6. RESULTADOS

Nesta secdo verifica-se a importancia de diferentes fatores socio-demograficos, capacitantes,
territoriais e de necessidades de servigos de satide para as desigualdades no acesso entre as UF’s do
Sudeste (Tabela 2) e de Minas Gerais (Tabela 3).

Conforme visto na secdo anterior, a partir da Tabela 2 poder-se-a averiguar que as mulheres, tanto
em 1998 quanto em 2003, tém probabilidade maior de consultar que os homens. Além disso, essa
probabilidade se amplia entre 1998 (75,21%) e 2003 (105,82%). Por outro lado, apesar da raga/cor
branca ter acesso maior aos servicos de saude em 1998 ¢ em 2003, ha uma reducao da diferenga



entre essas, ou seja, em 2003, a probabilidade de acesso aos servigos de saude dos brancos ¢ pouco
superior a dos negros, nao sendo tdo importante para esta quanto em 1998.

O incremento da idade ¢ negativo para a populagdo total. Isso mostra que cada acréscimo em um
ano da idade reduz a chance de ter consultado o médico nos ultimos 12 meses em 0,25% ¢ 0,23%,
em 1998 e 2003, respectivamente. Isso ocorre porque este dado inclui os recém-nascidos que, em
geral, tem alto percentual de consultas.

Escolaridade e renda também sao significativas para a consulta. No caso da escolaridade, porém, os
resultados, como na idade, sdo negativos. Da mesma forma, o fato de serem incluidas criangas que
consultam, em média, mais que o restante da populacdo e que ndo tem escolaridade (variavel de
referéncia) interfere nos resultados. Ja a renda, como ¢ a renda familiar per capita nao sofre este
efeito e tem relacdo positiva, ou seja, quanto maior a renda maior a probabilidade de ter acessado os
servigos de saude.

A cobertura de planos de satide estd diretamente relacionada ao acesso aos servigos de saude, uma
vez que, conforme visto, as pessoas que sao cobertas por planos de saude, em média, consultam
mais que as que ndo possuem planos. E importante salientar que, para a populacio total dos Estados
do Sudeste, a cobertura de planos de saude ¢ ainda mais importante para o acesso aos servigos de
saude.

Tabela 2
Parametros estimados para modelo binomial logistico para acesso aos servicos de saude, para
as UF’s do Sudeste. 1998 e 2003

1998 2003
Incremento (%)  p-valor Incremento (%) p-valor

Idade -0,25 0,00 -0,23 0,00
Sexo (homem) 75,21 0,00 105,82 0,00
Brancos (Negros) 10,76 0,00 1,64 0,00
1* a 3? série (Sem escolar.) -45.44 0,00 -44.54 0,00
4 * a 7% série (Sem escolar.) -52,19 0,00 -53,42 0,00
8" a 11? serie (Sem escolar.) -51,99 0,00 -55,72 0,00
12 anos e mais (Sem escolar.) -45,51 0,00 -46,79 0,00
2° quintil (1° quintil) 5,63 0,02 4,20 0,00
3° quintil (1° quintil) 11,66 0,00 4,92 0,05
4° quintil (1° quintil) 12,64 0,00 7,60 0,02
5° quintil (1° quintil) 27,63 0,00 17,05 0,00
Plano de Satde (ndo tem) 136,86 0,00 143,14 0,00
1 doenga (sem doenca) 153,10 0,00 147,42 0,00
2 doengas (sem doenga) 302,32 0,00 350,35 0,00
3 ou mais doengas (sem doenca) 657,91 0,00 773,05 0,00
Satde ruim (boa) 128,51 0,00 151,21 0,00
Urbano(Rural) 19,85 0,00 29,32 0,00
Reg. Metropolitana(nmet) 2,52 0,06 -10,16 0,00
ES (MG) 38,90 0,00 28,42 0,00
RJ (MG) -9,68 0,00 10,86 0,00
SP (MG) 0,39 0,80 22,73 0,00
Log-Likelihood 172435,3 179929,2

2 0,14 0,14

Fonte: PNADS 1998 E 2003, IBGE - Elaboragéo Prépria.

A busca pela consulta médica pode possuir tanto carater de necessidade quanto de prevengdo. Uma
pessoa recorre a consulta quando apresenta algum problema de satide ou quando pretende se



prevenir de eventuais ocorréncias. Dessa forma, pode-se deduzir que as necessidades em saude
influenciam diretamente a demanda por servigos, assim como a prevencao. Assim, conforme pode
ser verificado na Tabela 2, o nimero declarado de doengas cronicas e o estado de saude t€m relagao
direta com a possibilidade de ter acessado os servigos de saude de tal modo que quanto maio o
numero de doengas ou pior o estado declarado de satde maior a probabilidade do individuo ter
consultado o médico, tanto em 1998 quanto em 2003.

O local de residéncia, conforme pode ser verificado pela Tabela 2, também aumenta a chance de
acesso aos servigos de saude, sobretudo entre os residentes nas areas urbanas e rurais. Entre estes,
os moradores de areas urbanas tém 19,85% e 29,32% de ter consultado médico, em 1998 e 2003,
respectivamente, que os moradores das dreas rurais. Ja& residir em regides metropolitanas,
contrariamente, ndo ¢ determinante do acesso, de tal modo que em 2003 os moradores de regides
ndo metropolitanas tiveram acesso maior aos servigos de saude que os moradores de regides
metropolitanas.

Dentre os Estados, verifica-se que em 1998 enquanto os moradores do ES tiveram probabilidade de
consultar maiores que os de MG, os residentes do RJ tiveram uma probabilidade de consulta 9,68%
menor que as dos de MG. J& em 2003 os moradores de todas as UF’s do Sudeste, em relagdo aos
moradores de MG, tiveram chance maior de ter consultado. Deste modo, em geral, os moradores de
MG tem acesso inferior aos servigos de saude que os residentes dos demais estados do Sudeste.

Tabela 3
Parametros estimados para modelo binomial logistico para acesso aos servicos de saude.
Minas Gerais, 1998 ¢ 2003

1998 2003
Incremento (%) p-valor Incremento (%) p-valor

Idade -0,26 0,00 -0,30 0,00
Sexo (homem) 65,57 0,00 87,07 0,00
Brancos (Negros) 16,71 0,00 6,52 0,01
1* a 3% série (Sem escolar.) -36,84 0,00 -40,57 0,00
4 *a 7% série (Sem escolar.) -44,19 0,00 -44,37 0,00
8*a 11? serie (Sem escolar.) -43,61 0,00 -4591 0,00
12 anos e mais (Sem escolar.) -35,11 0,00 -36,11 0,00
2° quintil (1° quintil) 7,02 0,05 4,00 0,26
3° quintil (1° quintil) 14,00 0,00 -0,23 0,95
4° quintil (1° quintil) 19,77 0,00 11,03 0,01
5° quintil (1° quintil) 32,39 0,00 24,45 0,00
Plano de Saude (ndo tem) 120,55 0,00 110,75 0,00
1 doenga (sem doenca) 138,46 0,00 169,72 0,00
2 doengas (sem doenga) 298,03 0,00 356,84 0,00
3 ou mais doengas (sem doenga) 608,99 0,00 847,30 0,00
Saude ruim (boa) 137,82 0,00 136,78 0,00
Urbano(Rural) 26,85 0,00 48,33 0,00
Reg. Metropolitana(nmet) 15,74 0,00 6,49 0,02
Log-Likelihood 43983,3 46580,2

2 0,13 0,14

Fonte: PNADS 1998 E 2003, IBGE - Elaboragéo Propria.

Em relacdo as desigualdades no acesso aos servicos de saide no Estado de Minas
Gerais, a partir da Tabela 3, mostram que, do mesmo modo que na tabela anterior, as mulheres e as
pessoas de raga/cor branca tem uma probabilidade de consulta superior a dos homens e negros.



As pessoas de maior renda, em 1998 e 2003, apresentaram maior probabilidade maior de ter
consultado do que as pessoas de renda mais baixa. No caso desta variavel, quanto mais alta for a
renda maior serd a probabilidade do individuo ter consultado médico nos ultimos 12 meses, em
relagdo as pessoas do primeiro quintil de renda. A escolaridade, pelos mesmos motivos citados
anteriormente, também foram negativas, para todos os niveis de escolaridade.

Os demais resultados, em geral, também foram semelhantes aos da tabela anterior, mas deve-se
ressaltar que, em 2003, diferente do encontrado para os estados do Sudeste, ser coberto por plano de
saude ¢ menos importante na chance de consultar que em 1998. Mas, por outro lado, residir em
areas urbanas ¢ ainda mais importante no acesso dos servigos de saude em Minas Gerais que no
Sudeste como um todo, assim como residir em areas urbanas que, no caso de MG, corresponde a
regido metropolitana de Belo Horizonte. Assim, as desigualdades territoriais no acesso aos servigos
de satide dentro de MG sao ainda mais significativas que no Sudeste como um todo.

7. CONCLUSOES

Ao longo da analise exploratdria verificou-se que as varidveis demograficas, socioeconomicas, de
necessidades em saude e territoriais, influenciam diretamente o acesso da populagdo aos servigos de
saude no Brasil, contribuindo para a estratificagdo do acesso. Nessa perspectiva a dualidade do
Sistema de Satide no Brasil, cria dois cendrios diferenciados de acesso entre os mesmos grupos,
proporcionando assim, um acesso diferenciado para individuos que apresentam as mesmas
caracteristicas seja de renda, escolaridade, idade, estado de satide e outras mais. Com isso, a
cobertura de plano de satide atua como agente ampliador das diferencas de acesso.

Os achados empiricos dessa investigacdo demonstram que nao houve a superacdo do paradigma da
estratificacdo do acesso a assisténcia médica a satde dos usuarios do sistema brasileiro, mesmo com
a implanta¢do do SUS na década de 90.

As evidéncias tedricas e empiricas encontradas nessa investigagao denotam que o sistema de saude
brasileiro espelha uma contradi¢gdo do modelo de desenvolvimento social e economico adotado no
pais desde o inicio do século XX. Os rescaldos de um Estado patrimonialista e as imperfei¢coes da
modelagem de um Welfare State no Brasil induzem o desenho de politicas publicas controversas
com comprometido dos seus principios eqiiitativos para superacao dos cronicos dilemas de pobreza
e desigualdades que sempre afetaram a populagdo brasileira. Nessa perspectiva, a politica de saude,
também, ¢ refém dessa ldgica imperativa e, desde os seus primordios, corrobora a divisdo social
fundante da sociedade brasileira entre “pobres” e “ricos”.

Para o ano de 2003, foram verificadas as mesmas iniqiiidades pré-existentes em 1998, indicando a
manuten¢do das caracteristicas da estrutura de desigualdades em saude. No entanto, verificou-se um
aumento no nimero médio de consultas realizadas em todos os estratos sociais, o que pode
demonstrar uma expansdo do sistema de satde. Essa expansdo, embora importante, num primeiro
momento ndo conseguiu reduzir as desigualdades de acesso, uma vez que em 2003, os homens, os
individuos do primeiro quintil, os com 1 a 3 anos de estudo, a populagdo rural e os residentes no
Nordeste foram os estratos sociais que menos consultaram médico em 2003°.

Os dados analisados mostraram uma expansdo proporcional das consultas médicas (variavel
indicativa do acesso aos servigos de satde) tanto dos usudrios do SUS, quanto dos usudrios da area
privada. No caso do SUS identifica-se um efeito da universalizagdo com expansdao da atengdo
basica que diversifica programa e servicos, apesar de ndo ampliar substancialmente a sua

? Para uma analise mais pormenorizada do acesso aos servigos de satide por estratos sociais vé o anexo IV dessa
investigagao.



capacidade instalada (conforme analise anterior dos dados da AMS de 1999 e 2002). Com relagao a
assisténcia suplementar, como ndo houve um crescimento proporcional da cobertura de planos de
saude, deduz-se que os usudrios desse sistema estdo utilizando os seus servicos de consultas
médicas com mais intensidade, confirmando a alta capacidade de indugdo de uso desse ativo como
demonstrado pelo coeficiente (efeito) elevado que alcanga nas andlises multivariadas realizadas
nessa investigagao, sobre a probabilidade de acesso a consultas médicas.

Como proposto pelo modelo analitico, aqui utilizado, ficou demonstrado que fatores predisponentes
(caracteristicas socio-demograficas), os fatores predisponentes (renda, cobertura de plano de saude,
aspectos territoriais) e as necessidades de saude (auto-avaliacdo e problemas de satde) sdo
determinantes da estratificacdo do acesso as consultas médicas como mecanismo estratégico da
assisténcia a saude dos individuos. Em sintese, o background dos individuos ¢ determinante do grau
de acesso a assisténcia a saude.

As inovagdes do SUS com a prioridade por acdes bésicas de maior impacto social, através
investimento na aten¢do primdria € o mecanismo do uso do per capita para transferéncia de
recursos para os municipios e regides, por exemplo, mostraram-se a0 mesmo tempo redutoras das
desigualdades no acesso e insuficientes para reversdo dessa estratificagdo assistencial, inclusive,
com reflexos no interior do proprio sistema publico de satde (intra-SUS).

A focalizagdo no interior da universalizacdo deve melhorar o impacto redistributivo (DRAIBE,
2003) das politicas de saude, pois além de ser um eixo estruturador do desenvolvimento deve
cumprir um papel de enfrentamento da pobreza e, em especifico, das desigualdades em saude.
Assim, se ndo ha condicdes politicas e estruturais de implementa¢do de um sistema de saude inico
e universal no pais com cobertura e qualidade adequada para todos os cidaddos, resta diversificar o
atual padrio Unico de universalizacdo dos servigos de satde e, buscar, cada vez mais, uma
focalizacao (agdo seletiva) no escopo da universalizagdo para efetiva reducao das desigualdades em
saude.

Considerando os pressupostos anteriores, verifica-se a necessidade de redirecionamento das
politicas de saude para atendimento dos individuos e regides com maior vulnerabilidade, ndo se
restringindo as medidas administrativas (descentralizacdo) ou a economia de saude (distribuicao
equanime de gastos), mas com redesenho das agdes e programas de saide visando uma atengdo
focalizada nos individuos homens (e nao apenas mulheres), com baixa escolaridade, pobres,
integrantes dos estratos ocupacionais desprotegidos (informais e formais sem planos de saude) e
outros. Desta maneira, pode ser possivel uma reversao gradual e efetiva da estratificacao
conservadora do acesso aos servigos de saude (desigualdades em satde), que vem privilegiando, ao
longo da histdria desse pais, os individuos com alto status socioecondomico.

Futuros estudos deverao ser realizados para verificar a importancia de diferentes idades, a partir da
perspectiva de ciclos de vida, no acesso, para averiguar o que ocorre com as desigualdades no
acesso e uso dos servigcos de saude nos diferentes periodos da vida dos individuos. Além disso,
tenciona-se incluir na analise das desigualdades em saude a esfera da estrutura de satide dos estados
e regides, obtida a partir dos dados das pesquisas de Assisténcia Médico Sanitaria (AMS) do IBGE.
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