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RESUMO

Este trabalho apresenta uma discussao acerca da relacdo entre os padrdes de distribuicdo da
renda, os determinantes sociais de saude e o Estado de Bem-Estar Social da populacéo
brasileira, considerando os conceitos de igualdade, equidade e justica social. Seu objetivo é
compreender a dindmica entre as alteraces no cenério econdmico e social brasileiro e nas
diretrizes para salde e as alteracfes no nivel de equidade de acesso a salde e no nivel de
igualdade horizontal dos resultados de salde da populacao, entre os estratos sociais no Brasil
entre 1998, 2003, 2008 e 2013. Para isso, como indicado na metodologia, foi realizada uma
apresentacdo das alteragcdes dos perfis demogréfico, socioeconémico e epidemiolédgico da
populacdo por meio da sintese dos dados historicos presentes nos Planos Nacionais de Saude e
dos Relatorios das Pesquisas de saude realizadas entre 1998 e 2013. Além disso, foi elaborado
um conjunto de indicadores composto pelo indice de Concentracio de Gini padréo e estendido
com parametros de aversdo a desigualdade, pelas Curvas de Concentracdo de Lorenz e pela
decomposicdo do indice pelos Determinantes Sociais de Sadde, para assim, ser possivel
mensurar as varia¢des no nivel de equidade de acesso e igualdade horizontal nos resultados de
salde entre os anos de 1998 e 2013. Os resultados apontam melhoras tanto na equidade de
acesso aos servicos de saude como na igualdade horizontal nos de resultados de satde até 2008,
mudancas associadas, principalmente, a expansao das estratégias de atencdo primaria a satde,

mas uma diminuicdo dessa melhora em alguns indicadores em 2013.

Palavras-chave: 1. Brasil; 2. Determinantes Sociais de Saude; 3. Bem-Estar Social; 4.

Equidade; 5. Igualdade Horizontal



ABSTRACT

This paper presents a discussion about the relationship between income distribution patterns,
social determinants of health and the welfare state of the Brazilian population, considering the
concepts of equality, equity and social justice. Its aim is to understand the dynamics between
the changes in the Brazilian economic and social scenario and the guidelines for health and
the changes in the level of equity of access to health and in the level of horizontal equality of
the health outcomes of the population, among the social strata in Brazil between 1998, 2003,
2008 and 2013. To do this, as indicated in the methodology, a presentation was made of the
changes in the demographic, socioeconomic and epidemiological profile of the population
through the synthesis of historical data present in the National Health Plans and Research
Reports of health performed between 1998 and 2013. In addition, a set of indicators was
compiled which is composed of the Standard Gini Concentration Index and extended with
parameters of aversion to inequality, by the Lorenz Concentration Curves, and by the Index
decomposition by the Social Determinants of Health, to be able to measure variations in the
level of equity of access and horizontal equality in health outcomes between 1998 and 2013.
The results point to improvements both in the equity of access to health services and in the
horizontal equality in health outcomes up to 2008, changes mainly associated with the
expansion of primary health care strategies, but a decrease of this improvement in some

indicators in 2013.

Key-words: 1. Brazil; 2. Social Determinants of Health; 3. Social Welfare State; 4. Equity; 5.
Horizontal Equality
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1. INTRODUCAO

As desigualdades econémicas e sociais na América Latina sdo uma caracteristica
marcante devido ao seu elevado grau de persisténcia. Entre as décadas de 1970 e 1980, o Brasil
passou por um periodo de grande crescimento econémico, porém, com consideraveis diferencas
entre as classes sociais, tanto de renda como no modo de vida. Diferengas que s6 comegaram a
se reduzir apos a estabilizacdo econdmica, se intensificando no século XXI. Isso pode ser
percebido por meio de indicadores como o Indice de Gini, que diminuiu de forma persistente a
partir de 1998.

Nos anos 2000, essa reducdo foi atribuida principalmente a diminuicdo das
desigualdades da renda do trabalho e da reducéo da pobreza no periodo. Entre 2002 e 2009, a
renda dos 10% mais pobres cresceu 7% ao ano, razdo quase trés vezes maior do que a média
nacional (2,5%) (LUSTIG; LOPEZ-CALVA,; ORTIZ-JUAREZ, 2013). Segundo o Instituto de
Pesquisa Econémica Aplicada (2017), entre 2011 e 2015, o Brasil manteve a tendéncia de
reducdo das desigualdades e da vulnerabilidade social, contudo, numa velocidade inferior
aquela observada na primeira década do século XXI. Entre 2014 e 2015 a tendéncia foi de
aumento indicando uma inflex&o daquilo que era observado desde 1998.

Morgan (2017), no seu estudo que questiona essas variages otimistas a respeito das
desigualdades sociais brasileiras, afirma que os primeiros quinze anos do século XXI no Brasil
sdo realmente um periodo interessante para se observar a relacdo entre as alterac6es de riqueza,
desigualdade social e suas consequéncias. I1sso porque, depois de décadas de crise econdmica e
estagnacao, o pais passou a crescer; em relacdo as questdes politicas, esse periodo assistiu a
chegada de um governo de esquerda depois de quarenta anos; e foi um periodo de franca
expansdo das politicas sociais no combate a pobreza, com maior participacao das receitas fiscais
destinada as despesas sociais, a medida que a participacdo do total de gastos governamentais
na economia aumentava.

O autor afirma que, no entanto, historicamente, as relagcdes de desigualdade social no
Brasil estdo associadas a distribuicdo de capital e poder e isso impacta sobremaneira o fluxo de
renda e, portanto, pode determinar a capacidade de redistribui¢éo da sociedade. O principal
argumento de Morgan (2017) e que a diferenciacdo na estrutura de classes sociais, que sempre
existiu no pais, redistribuiu esse crescimento econémico do inicio do século, aumentando as
desigualdades sociais.

Segundo o Programa das Nagdes Unidas para o Desenvolvimento da Organizagao das

Nacdes Unidas (2017) as desigualdades sociais se acentuaram a partir de 2015. No Indice de
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Desenvolvimento Humano (IDH) de 2015, o Brasil ocupava o 79° lugar entre 188 nacGes no
ranking, que leva em conta indicadores de educacgdo, renda e saude, mas estava dezenove
posicBes abaixo quando o indice considerava a diferenca entre ricos e pobres. No Coeficiente
de Gini, que mede a concentracdo renda, o pais estava no 10° lugar mais desigual do mundo e
0 quarto da América Latina.

O IPEA (2018) indica que, apesar da renda e do aumento do nivel de riqueza serem 0s
fatores que mais contribuiram para a variacao das desigualdades sociais, houveram diferencas
regionais que ndo sdo explicadas por esses fatores. O Instituto aponta uma relacdo com as
condicBes de acesso a servicos de saneamento basico e de mobilidade urbana. Mesa-Lago
(2007) também afirma que as variacdes no nivel de desigualdade social, entre a década de 1990
e 0s anos 2000, ndo estdo relacionadas apenas ao fator renda do trabalho, mas ai uma cadeia de
fatores que sdo, direta ou indiretamente, impactos pela renda. Segundo o autor, 0 aumento da
renda proveniente do trabalho indica que um ndmero maior de pessoas estd empregado e, por
IS0, tem maior acesso a seguranca social, ao sistema de saiide, melhores condi¢fes de moradia.

Galbraith (1992) afirmou que existem graves problemas sociais, como a criminalidade,
problemas habitacionais e de salde associados as aglomerac6es de pessoas que ndo gozam de
um relativo Bem-Estar Social disponivel para o restante da populacdo. As classes mais ricas,
além de deterem a maior parte da renda nacional, ou justamente por isso, ainda tém acesso a
reforgos puablicos e privados para seguranca de suas rendas, como fundos particulares de
pensdo, seguridade social, assisténcia médica privada, publica ou proporcionada por seus
empregadores, seguro contra prejuizos decorrente de faléncia de instituicdes financeiras;
reforcos com os quais as classes mais pobres ndo podem contar ou ndo acesso.

Esses fatores, socialmente determinados, segundo Machado, Lima e Andrade (2014),
Mujica et al. (2014) e Alves e Morais Neto (2015) exercem grande influéncia sobre as
desigualdades no Estado de Bem-Estar Social, e em um pais como o Brasil, de renda nacional
média, mas um alto nivel de desigualdade de renda entre as classes e grandes disparidades
regionais, provocam resultados degradantes sobre como estéo distribuidas as caracteristicas de
salde e doenga da populacéo.

Ao longo do século XX, o setor de satde brasileiro desenvolveu-se conforme os projetos
desenvolvimentistas e suas articulagdes internacionais. A industrializacdo ampliou
oportunidades e a capacidade de mobilidade social. Enquanto isso, foi imposta as instituicdes
de salde e previdéncia uma racionalizag¢do, conduzindo-as para uma perspectiva de comando
unico, descentralizacdo dos processos de execucdo e hierarquizacdo das acBes por niveis de

complexidade. No entanto, a dependéncia do capital e das tecnologias externos, associados as
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desigualdades territoriais e sociais, provocou uma grande diferenca de acesso aos bens e
Servigos entre grupos sociais, deixando & margem grande parte da populag&o.

Essas contradi¢cbes do desenvolvimento se agravaram a partir da década de 1980,
quando se intensificou o uso de uma estratégia de desenvolvimento concentradora e excludente.
As diferencas politicas e ideoldgicas desse periodo de expansao do liberalismo, intensificaram
duas discussoes: 1) o da racionalizagdo dos recursos e ii) 0 da promogéo de justi¢a social pela
universalizacdo dos servigos publicos de saude respeitando o principio de equidade
(MINISTERIO DA SAUDE, 2004).

Nesse contexto foi elaborada a Constitui¢do de 1988, chamada de Constituicdo Cidada,
que reconhecia a importancia da participacdo social nos processos de decisdo de politicas,
principalmente de politicas sociais, e ampliava o conceito de cidadania entre os brasileiros.
Ocké-Reis (2009) afirma que, o SUS foi concebido para enfrentar dupla tarefa: o combate a
pobreza e a desigualdade social, superando o limite de cobertura do seguro social, pelo qual
apenas os contribuintes tinham direito ao acesso, e 0 modelo privatista do regime militar no
setor de salde (1964-1985).

A base desse sistema seriam a igualdade e equidade, respectivamente, a base da
universalizacdo e o foco das politicas sociais para 0s mais vulneraveis, de uma perspectiva da
epidemiologia. Esses conceitos estdo baseados na justica social, que, segundo o autor ndo é uma
questdo de preferéncia individual, mas deriva a rigor de um conjunto de valores e principios
gue sociais. No entanto, devido ao cenario politico, econdmico e ideoldgico, fortemente
influenciado pelo contexto internacional, o que se seguiu foi uma privatizacdo do seguro social,
engrossando o nimero de consumidores de planos privados, dando inicio a configuracdo de um
sistema de saude paralelo, que reproduz desigualdades sociais e aprofunda iniquidades de
acesso dentro do sistema de salde. Mesa-Lago (2007) afirma que o sistema de salude que se
estabeleceu no Brasil possui pontos contraditérios que aumentam e reduzem a pobreza e as
desigualdades.

Segundo Barata (2012), o tema de desigualdade em salde tornou-se um dos temas mais
importantes da Saude Pdblica em paises ricos e pobres a partir da década de 1990, e tomou
dimensdo politica a partir da criagdo da Comissdo de Determinantes Sociais em Salde pela
Organizacdo Mundial da Saude, em 2005. A questdo das desigualdades sociais pode ser
desdobrada em dois temas: i) As desigualdades no estado de saude, ou seja, em relacdo a
producdo do processo salde-doenca e seus determinantes sociais e ii) As desigualdades no

acesso e utilizacdo de servicos de saude.
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Mullachery, Silver e Macinko (2016) afirmam que desde a década de 1990, a utilizacao
de cuidados de satde no Brasil aumentou e as necessidades de cuidados de salde néo atendidas
diminuiram de forma simultanea ao desenvolvimento do SUS. Em seu estudo, 0s autores
utilizam o Indice de Igualdade Horizontal, usado para medir a desigualdade na utilizacio de
cuidados de saude, e tambem utilizam a Curva de Desigualdade de Lorenz para tragar a
proporcdo acumulada dos servigos utilizados, sobre a populagdo ordenada dos mais pobres aos
mais ricos, sendo a utilizacdo padronizada por variaveis indicativas de necessidades de saude.
Assim é possivel estimar a desigualdade que permanece apds as necessidades de saude serem
levadas em consideracdo, ou seja, as desigualdades provocadas pela desigualdade social,
relacionadas ou ndo a renda. No contexto geral, destacam Mullachery, Silver e Macinko (2016),
nos ultimos quinze anos, o Brasil sofreu importantes transformacdes sociais e econdmicas que
levaram a diminuicéo da pobreza e melhorias nas condic6es de vida e bem-estar.

No entanto, a recente instabilidade econdmica, resultante da crise financeira global de
2008 suscitou preocupacdes quanto ao aumento de barreiras impostas aos cuidados entre 0s
mais pobres. Os autores afirmam que, ao observar os paises da Organizacéo para a Cooperacao
e Desenvolvimento Econémico (OCDE), foi possivel verificar um padrdo de declinio no
crescimento das despesas de salde publica e reducdo da disponibilidade de servigos ap6s
grandes crises econdmicas; e que, nesses cenarios, as populagdes mais vulneraveis sdo as mais
atingidas, pois sdo mais propensas a enfrentar a reducdo da renda, a perda de emprego e o
aumento das barreiras aos cuidados de salde.

Mullachery, Silver e Macinko (2016) afirmam que, o0 pais avancou na direcao de uma
distribuicdo mais equitativa dos cuidados de salde até o presente, mas os ganhos podem ser
ameacados pela instabilidade econdmica resultante da crise financeira global iniciada em 2008.
Eles apontam que, entre 2008 e 2013, a populacéo brasileira continuou a ver ganhos absolutos
no acesso aos cuidados, apesar das recentes crises econdmicas, mas, 0s ganhos em equidade
diminuiram e podem até diminuir se os investimentos ndo forem mantidos enquanto o pais
entrar em crises financeiras e politicas mais profundas.

Segundo Vieira (2016), a crise de 2008 e a adogdo de medidas austeras j& mostrou
resultados negativos sobre a manutengdo dos Estados de Bem-Estar em varios paises. A autora
aponta como principais consequéncias a reducdo do emprego, a piora da qualidade de vida e da
saude das populac6es e uma reducdo do acesso a saude, principalmente pela incapacidade de
pagamento do proprio bolso. Stuckler e Basu (2013) e Labonté e Stuckler (2015), assim como
Vieira (2016), indicam que os resultados desse processo sdo 0 aumento da pobreza e das

desigualdades econémicas e sociais.
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Vieira (2016) aponta como principais conclusdes de seu estudo o fato de que as crises
econdmicas podem agravar os problemas sociais e aumentar as desigualdades sociais, podem
piorar a situacdo de saude da populacao, que as medidas de austeridade fiscal que estabelecem
a reducdo dos gastos com programas de protecdo social agravam os efeitos da crise sobre a
situacdo de salde, em particular, e as condi¢Ges sociais, de forma mais geral, e que a
preservacao dos programas de prote¢do social é uma medida importante para protecdo da sadde
da populacéo e para a retomada do crescimento econdmico em mais curto prazo.

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) realizou em 2009 um encontro para, entre
outros objetivos, discutir o impacto da crise econdmica global e identificar agdes que pudessem
ajudar os paises a mitigar o efeito negativo da crise para o bem-estar da populagdo. A principal
conclusdo apontada foi de que os efeitos negativos das crises econdmicas sobre a satde podem
ser reduzidos ou até mesmo evitados, desde que algumas medidas sejam tomadas.

Dado este contexto é possivel compreender que existe uma relacdo entre a salde os
determinantes sociais de bem-estar. Ndo uma relacdo de causa e efeito em um Unico sentido,
mas uma relacdo que caracteriza um ciclo, no qual os determinantes sociais afetam a salde dos
individuos e das populac@es e os resultados de satude também causam impacto sobre o conjunto
de determinantes sociais. Além disso, € possivel compreender que o estado de salde da
populacdo desempenha um importante papel sobre o sistema de reproducdo material e social, e
também ¢é afetado por ele. Por isso, este trabalho se propBe a analisar como variaram, as
condicdes de saude na populacdo brasileira a partir de 1998, periodo apontado como o inicio
das transformacdes econdmicas e sociais, e intensificacdo do Estado de Bem-Estar Social
Universalista implantado em 1988, até o ano de 2013, quando foram disponibilizados os ultimos
dados acerca do acesso e utilizacdo da satde no Brasil e os resultados de satde na populacéo
brasileira.

Esta escolha se deve a crescente preocupa¢do com a garantia da previsdo constitucional
de equidade de satde, como aponta Barros e Sousa (2016), que ja estava presente nas ideias do
movimento de reforma sanitarista desde o Regime Militar, resultado da ameaca do desmonte
do Estado de Bem-Estar Social entre as décadas de 1960 e 1980 (PIRES; DEMO, 2006; SILVA,;
ROTTA, 2012), e que novamente ganhou destaque a partir da crise econdémica de 2008.

Este trabalho se propde a ampliar os estudos realizado por Macinko e Lima-Costa (2012)
e Mullachery, Silver e Macinko (2016), que avaliam o nivel de equidade de acesso a saude entre
0s estratos sociais, e a existéncia de igualdade horizontal nos resultados de saide na sociedade
brasileira entre 1998 e 2013, ampliando o grupo de variaveis de Determinantes Sociais de Salde

e também o grupo de varidveis de acesso e resultados de salde. Desta forma, o objetivo
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principal do trabalho é compreender a dindmica entre as alteracfes no cenario econémico, social
e politico brasileiro e nas diretrizes para salde e as altera¢fes no nivel de equidade de acesso a
salude e no nivel de igualdade horizontal dos resultados de salde da populagéo, entre os estratos
sociais no Brasil entre 1998, 2003, 2008 e 2013. Para alcancar este objetivo geral séo colocados
dois objetivos especificos: i) Avaliar as alteracdes do perfil epidemioldgico da populacdo em
relacdo aquilo que foi proposto nos Planos Nacionais de Salde elaborados no periodo e ii)
Realizar uma avaliacdo, segundo os Determinantes Sociais de Saude, do nivel de equidade de
acesso e igualdade horizontal nos resultados de satde utilizando um indice capaz de mensurar
desigualdades.

O acesso aos servicos de saude foi escolhido pois é compreendido como um retrato das
desigualdades e vulnerabilidades provocadas pela vida em sociedade (STOPA et al., 2017).
Segundo Macinko e Lima-Costa (2012), a equidade no acesso aos servicos de saude baseia-se
no principio de que as pessoas, independentemente de suas capacidades sociais, devem ter
acesso semelhante aos servicos de salde, sem barreiras sociais injustas que provoquem
diferenca no estado de saude. Ja a desigualdade horizontal nos resultados de salde indica que
pessoas em iguais condi¢cOes sociais devem ter os mesmos niveis de salde e bem-estar. Os
problemas de acesso e resultados de salde ndo se restringem a relagcdo com as caracteristicas
socioeconémicas dos individuos e da sociedade, como apresentado aqui, mas também esta
relacionada ao lado da oferta e organizacdo dos servicos de salde, que podem atuar como
barreira ao acesso. Contudo, devido a limitacdo de tempo e limitacGes metodologicas, este
trabalho se concentra apenas no lado da demanda.

Os Planos Nacionais de Saide foram escolhidos neste trabalho como diretrizes de saude
para o periodo de 1998 e 2013 por sintetizarem as demandas apresentadas nas Conferéncias
Nacionais de Saude realizadas entre estes anos, por realizarem uma analise detalhada do perfil
epidemioldgico da populacdo brasileira nos anos que antecederam a elaboracéo de cada Plano
e por considerarem as determinacgdes dos Planos Plurianuais desenhados para os quadriénios
entre estes anos.

E preciso destacar ainda que este trabalho se divide em outros seis capitulos além desta
introducgdo. O primeiro apresenta o papel da satude na manutengdo desse Estado de Bem-Estar.
O segundo capitulo apresenta os conceitos de equidade e igualdade, bem como seus
desdobramentos relacionados a justica social, e a relacdo desses conceitos com 0 que é
considerado justo ou injusto para a satde e 0 bem-estar social. A terceira se¢do apresenta uma
revisdo historica do Estado de Saude brasileiro e como as transformacdes politicas, econémicas

e sociais que alteraram o cenério do Estado de Bem-Estar Social impactaram o setor de saude.
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O capitulo seguinte se dedica ao detalhamento da escolha das variaveis utilizadas no trabalho,
a apresentacao das bases de dados e informagfes apresentadas nos resultados e os métodos
estatisticos empregados na analise de dados. A pendltima secdo apresenta os resultados,
divididos em duas partes, a primeira € uma analise descritiva das alteracdes no perfil
epidemiologico da populagdo brasileira ao longo do periodo escolhido, e a segunda, traz a
analise estatistica dos indicadores de acesso e de resultado de saude contra os Determinantes

Sociais de Saude. Por fim, sdo apresentadas as consideracdes finais.



2. AIMPORTANCIA DA SAUDE NA MANUTENCAO DO ESTADO DE BEM-ESTAR
SOCIAL

“E falso que a igualdade seja uma lei da natureza. A natureza nio
faz nada igual; a sua lei soberana € a subordinacdo e a dependéncia”

Luc de Clapiers Vauvenargues —

Historicamente, o crescimento econdmico é um dos indicadores mais valorizados na
avaliacdo do desempenho de um pais. No entanto, segundo a Organizacdo Mundial da Saude
(2011), esse principio vem sendo questionado, uma vez que, medidas mais amplas estdo sendo
utilizadas para a expanséo do bem-estar e do desempenho econdmico. O Relatério da Comisséo
sobre as Medidas do Desempenho Econémico e Progresso Social (2009), elaborado pelo
Governo da Franca, destacou que essas medidas estdo intimamente relacionadas a saude. De
forma geral, ha uma maior compreensao de que a salde contribui para outras questdes, como a
coesdo social e o desenvolvimento econdmico, e de que é preciso coordenar esforcos dos
diferentes setores para melhorar as condi¢cBes de saude, pois, para que haja crescimento
econbmico, é importante que a populacédo seja saudavel.

A definicdo de saude foi estabelecida pela OMS no momento de sua constituicdo, em
1948, e diz que salde é um estado de completo bem-estar fisico, mental e social, e ndo
meramente a auséncia de doencas ou enfermidades (BUSS, PELLEGRINI FILHO, 2007). A
salde consta na Declaracdo Universal dos Direitos Humanos, de 1948, no seu artigo XXV, que
define que “todo ser humano tem direito a um padrdo de vida capaz de assegurar-lhe e a sua
familia, satde e bem-estar, inclusive alimentacdo, vestuario, habitacdo, cuidados médicos e 0s
servigos sociais indispensaveis”. Segundo o Ministério da Saude (2008), o direito a salde é
indissociavel do direito a vida, que tem por inspiracao o valor de igualdade entre as pessoas. O
direito a saude implica também na garantia ampla de qualidade de vida, em associacdo a outros
direitos bésicos, como educacdo, saneamento basico, atividades culturais e seguranca.

Segundo o Relatdério da OMS (2011), desde 2008 0 mundo tem passado por uma série
de crises e, em resposta a reducdo do espaco fiscal utilizada como forma de amenizar tais crises,
foram utilizadas medidas que implicam em reducdes dos servigos sociais que influenciam
fortemente as condicfes de vida e tém aumentado as iniquidades sociais, incluindo a saude.
Além disso, afirma que a maior parte da carga de doencas, assim como as iniquidades em saude
que existem em todos 0s paises, acontece por conta das condi¢cGes em que as pessoas nascem,

vivem, crescem, trabalham e envelhecem. Esse conjunto de condi¢cbes é chamado
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Determinantes Sociais da Saude (DSS), um termo que resume os fatores sociais, econémicos,
politicos, culturais e ambientais da saide. Nesse relatorio a OMS indica que, as crises criaram
condicdes sem precedentes para a adocao de abordagens ligadas aos determinantes sociais da
salde nos debates de politica e objetivos a serem tracados nos planos de desenvolvimento em
cada pais.

No Plano Nacional de Saude de 2008 ja é possivel observar a preocupagdo com esses
fatores, quando o Ministério da Saude afirma que a compreensao do conceito ampliado de saude
transcende as concepcdes stricto sensu biomeédicas do processo saude-adoecimento-cuidado e
envolve fatores determinantes e condicionantes como alimentacdo, moradia, saneamento
ambiental, trabalho, renda, educacao, transporte, lazer, meio ambiente, acesso a bens e servicos
essenciais (MINISTERIO DA SAUDE, 2008).

Hoje se reconhece que a boa salde contribui para outras prioridades sociais como o
bem-estar, a educagdo, a coesdo social, a preservacdo do meio ambiente, o aumento da
produtividade e o desenvolvimento econdmico e que isso gera um “circulo virtuoso” no qual a
salde e os seus determinantes se retroalimentam e se beneficiam mutuamente. Assim, tanto os
problemas sociais quanto as suas solugdes sdo sistémicos e as politicas publicas tém uma
importancia central nessa dinamica, atuando por meio de politicas de transporte e habitacdo a
nivel local, politicas fiscais, ambientais, educacionais e sociais a nivel nacional e politicas
financeiras, comerciais e agricolas a nivel global.

A abordagem dos determinantes sociais reflete o fato de que as iniquidades em saude
ndo podem ser combatidas sem que as iniquidades sociais também sejam. Para que a economia
permaneca vigorosa e, a estabilidade social e a seguranca global sejam garantidas, é essencial
que acdes coordenadas em prol da satde sejam implementadas, pois ela é fator determinante
para a boa governanca. Sociedades bem-sucedidas ndo sdo somente aqueles que crescem
economicamente, mas também as que sdo sustentaveis e proporcionam um alto grau de bem-
estar e uma boa qualidade de vida para seus cidaddos (OMS, 2011).

A abordagem dos determinantes sociais identifica a distribuicdo da saude, medida pelo
grau de desigualdade em satde, como um importante indicador ndo s6 do nivel de igualdade e
justica social existente numa sociedade, como também do seu funcionamento como um todo.
As iniquidades em saude funcionam como um indicador claro do sucesso e do nivel de
coeréncia interna do conjunto de politicas de uma sociedade, uma vez que, a saude é resultado
de uma diversidade de aspectos relacionados a qualidade de vida, incluindo padrées apropriados
de alimentacéo, habitacdo e saneamento, bem como oportunidades de educagéo ao longo da

vida, estilos de vida adotados, acesso a assisténcia a salde, entre outros determinantes.



20

As condicdes sociais e materiais de vida — o meio ambiente fisico, social, politico e
cultural — influenciam de forma decisiva o processo salde-doenca e, consequentemente, a
expectativa de vida. Ha fatores que afetam diretamente o estado de satde dos individuos, como
as restricbes ou oportunidade de acesso aos servicos de salude, a qualidade da atencdo e a
discriminagdo — tendo por base a classe social, o género, a raca/etnia, a faixa etéaria e a
orientacdo sexual — por parte de instituices e profissionais de saude. Além desses fatores,
exercem influéncias de forma indireta: o lugar e o tipo de moradia, o tipo de ocupacéo e o nivel
de renda, a qualidade e o acesso a educacdo, o direito ou ndo ao alimento e o estilo de vida
(hédbitos alimentares e comportamentos saudaveis ou nocivos a saude).

No contexto brasileiro, o direito a saude foi uma conquista do movimento da Reforma
Sanitaria, refletindo na criacdo do Sistema Unico de Saude (SUS) pela Constituicdo Federal de
1988, cujo artigo 196 dispde que “A saude ¢ direito de todos e dever do Estado, garantido
mediante politicas sociais e econdmicas que visem a reducdo do risco de doenca e de outros
agravos e ao acesso universal e igualitario as acOes e servicos para a promocao, protecdo e
recuperagdo”. Esse direito garantido a qualquer cidaddo brasileiro, se da a partir de um modelo
baseado na hierarquizacdo das acbes e servicos de salde por niveis de complexidade. O
atendimento pelo SUS acontece em trés niveis de atencdo: i) no primeiro, estdo as Unidades
Basicas ou Postos de Saude, a “porta de entrada” ao SUS, onde sdo marcadas consultas e
exames e realizados procedimentos menos complexos, como vacinagdo e curativos, ii) no
segundo, entendido como de média complexidade, estdo as Clinicas, Unidades de Pronto
Atendimento e Hospitais Escolas, que ddo conta de alguns procedimentos de intervencédo, bem
como tratamentos a casos cronicos e agudos de doencas, € iii) no terceiro, de alta complexidade,
estdo os Hospitais de Grande Porte, onde séo realizadas manobras mais invasivas e de maior
risco a vida, e é direito do cidaddo ser atendido em cada uma destas unidades de forma
humanizada e sem discriminacao.

Nos trinta anos de criagdo do SUS foi possivel observar a melhora de diversos indices
de saude, principalmente daqueles associados ao nivel de atengéo basica ou primaria, que tem
como objetivo orientar sobre a prevencdo de doencas, solucionar 0s possiveis casos de agravos
e direcionar os mais graves para niveis de atendimento superiores em complexidade. Esse nivel
de atencao funciona como um filtro capaz de organizar o fluxo dos servigos nas redes de saude,
dos mais simples aos mais complexos e conta com diversos programas governamentais, com
destaque para a Estratégia de Saude da Familia (ESF), que leva servi¢cos multidisciplinares as

comunidades por meio das Unidades Basicas de Salude (UBSS).
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A Estratégia de Saude da Familia é considerada uma estratégia primordial para a
organizacao e o fortalecimento da atencéo bésica, pois, permite 0 acompanhamento das familias
e a promocéo de acdes de saude, prevencdo, recuperacédo, reabilitacdo de doencas e agravos
mais frequentes. Tem como estratégia de trabalho conhecer a realidade das familias pelas quais
é responsavel, por meio de cadastramento e diagndstico de suas caracteristicas sociais,
demograficas e epidemioldgicas; identificar os principais problemas de salde e situacdes de
risco as quais a populacdo que ela atende estd exposta; e prestar assisténcia integral,
organizando o fluxo de encaminhamento para os demais niveis de atendimento, quando se fizer
necessario.

Apesar dos inimeros avangos alcangados com o processo da Reforma Sanitaria
Brasileira, que culminou na criacdo do SUS, segundo o Plano Nacional de Saude de 2016, ainda
existem fatores persistentes de iniquidades, como a falta de acesso a servicos de educacéo e de
salde de qualidade, desemprego, falta de moradia digna, falta de saneamento béasico e
ambiental, inGmeras alteracbes no meio ambiente e seus ecossistemas. As iniquidades na
distribuicdo de riqueza no Brasil geram altos indices de pobreza que, por sua vez, levam a falta
de acesso a bens materiais e a condi¢cdes essenciais a saude, a auséncia de oportunidades e de
possibilidades de opcdo, a baixa participacdo e mobilizacdo social e a alta vulnerabilidade frente
a adversidades.

A OMS (2011) alerta que, neste cenario de crises sistémicas, € necessario que 0s
Governos Centrais estejam atentos ao risco de fazer com que erros do passado — que produziram
impactos negativos sérios e extensos sobre a equidade em salde — venham a ser repetidos, e
que € preciso aprender com 0s paises que mantiveram ou até mesmo aumentaram 0s gastos nos
principais determinantes sociais em tempos de crise.

Para evitar que o cenario de iniquidades se agrave, a OMS estabelece como principios:
a atuacdo no longo prazo, com implementacdo continuada de politicas que enfoquem os
determinantes sociais de salde e a declaragdo de uma meta que priorize a distribuicdo equitativa
do bem-estar e da saude. Pois, a promocao da saude e o bem-estar séo fatores cruciais para que
as sociedades sejam bem-sucedidas, inclusivas e igualitarias, e isso significa apoiar uma série
de valores como o compromisso com os direitos humanos e a igualdade em salde, a
democratizagdo da saude e do bem-estar e a solidariedade para com a saude. O investimento
em acOes sobre os determinantes sociais e na reducdo das iniquidades em saude permite que
todos possam exercer o seu direito de terem oportunidades iguais em relacdo a saide e para que

vivam vidas que considerem de valor.



3. COMO SE EXPRESSAM AS DIFERENCAS? AS DEFINICOES DE EQUIDADE E
IGUALDADE

“Nada ¢ mais injusto do que fazer partes iguais entre desiguais”

Lorenzo Milani —

“A desigualdade dos direitos ¢ a primeira condi¢@o para que haja direitos”

Friedrich Wilhelm Nietzsche —

Apesar do surgimento e do desenvolvimento do ideal de implantagdo de um Estado de
Bem-Estar Social equitativo e universal promovido, principalmente, pelo Estado, a crise
econbmica mundial iniciada a partir da década de 1970, de diversas maneiras, freou a
continuacdo desse perfil de desenvolvimento socioeconémico guiado pelo Estado. Os paises
passaram a enfrentar crises fiscais, déficits e tomar medidas de contencdo. Discursos que
ressaltavam a importancia da eficiéncia ganharam mais espaco e visibilidade desde entdo. Este
foi o cenario que deu lugar as ideias neoliberais, tanto na politica e na economia, quanto na
ciéncia. Um expoente dessa discussdao foi o surgimento da hip6tese do trade-off entre
crescimento e redistribuicdo, ou, eficiéncia e equidade, elaborada por Okun (1975), e ilustrada
pela ideia do “balde furado” que afirmava que os gastos publicos sociais sdo um fardo que
impedem o crescimento e o desenvolvimento econémico, pois, desestimulam o trabalho e
tornam o Estado perdulario num momento de crise (KERSTENETZKY, 2012).

O trajeto historico dos modelos de bem-estar social demonstra a guinada a partir do
periodo de crise e recessao da segunda metade do século XX, de politicas de equidade baseadas
em igualdade universal para uma politica compromissadas com os padrdes de vida minimos. O
maior exemplo desse acontecimento ocorreu no Reino Unido que, até o governo de Margaret
Thacher, em 1979, utilizava um modelo de bem-estar social baseado na universalidade da
prestacdo de servigos a fim de promover equidade entre contribuintes e ndo contribuintes,
populacdo urbana e rural, e assim por diante, mas a partir da década de 1980 mudou seu projeto
de assistencialismo e saude publica, aproximando seu Estado de Bem-Estar ao de paises
historicamente compromissados com padrdes minimos, como o0s Estados Unidos
(KERSTENETZKY, 2012).

Para compreender as diversas propostas de Estado de Bem-Estar Social, as semelhancas
e diferencas entre eles e a relagcdo que estabelecem com os determinantes sociais, € fundamental

que sejam esclarecidos dois conceitos: 0 de equidade e o de igualdade. Wagstaff et al. (1989)
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demonstraram a dificuldade de definir esses termos, por se tratarem de conceitos complexos,
associado a justica social. Segundo os autores, equidade refere-se a uma distribuicdo segundo
aquilo que é considerado socialmente certo e justo, e igualdade refere-se a uma distribuicao
segundo as necessidades dos individuos. Outros dois autores merecem destaque nesse debate
que relaciona equidade e igualdade ao senso de justica social, e apresentam perspectivas com
pressupostos distintos: John Rawls e Amartya Sen.

Rawls (1997, 2003) desenvolveu um conceito chamado axioma Maximin, a partir do
qual critica a nogdo utilitarista de que a alocacdo de recursos mais justas numa sociedade é
aquela que soma as utilidades dos individuos, sendo a alocacéo preferida a que é capaz de
maximizar a utilidade dos envolvidos. O autor propde uma teoria da justica pautada na
equidade, de forma que a soma das utilidades individuais € substituida por uma regra baseada
na hierarquia da condicéo social dos individuos. Nessa teoria a alocacao mais justa € aquela que
tem capacidade de aumentar o nivel de utilidade dos individuos em piores condigdes de vida.
Como utilidade é uma medida subjetiva, e é dificil empregéa-la para direcionar decisbes
distributivas, Rawls considera que a utilidade é equivalente ao consumo.

Rawls parte de uma situacdo hipotética inicial, na qual existe uma posicdo de igualdade
entre todos, ignorando o conhecimento sobre contingéncias que resultam em disparidades entre
os individuos, como a posic¢do social, a situacdo de classe e 0s atributos e talentos naturais. Ele
chama essa conjuntura de “véu da ignorancia” e garante que todos os participantes estejam na
mesma situacdo, evitando que os individuos se orientem pelos seus preconceitos e estabelecam
principios que beneficiem sua situacdo particular. Para atingir tal condicéo, as instituicdes —
especificadas pelo autor como constituicdo politica e principais acordos econdémicos e sociais
— desempenham papel fundamental, uma vez que constituem a estrutura basica da sociedade e,
dependendo da forma de sua constituicdo, podem ou ndo ocasionar desigualdades profundas ao
favorecerem certas circunstancias, como posicdes sociais diferentes, que ndo sao justificadas
por merito ou valor.

Sen (2011) faz uma critica a Rawls e apresenta uma abordagem cujos principios de
justica ndo sdo definidos apenas com relacdo as instituigdes, mas concentram-se na vida e na
liberdade dos individuos. Segundo o autor a justica ndo deve se limitar & escolha das instituicdes
e a definicdo de arranjos sociais ideais, mas depende também das realizacdes e capacidades dos
individuos. Para ele, as instituicdes ndo sdo manifestacdes da justica e nem sao inviolaveis.
Assim, os individuos desempenham papel primordial sobre a promocéo da justica a medida que
apresentam capacidades diferentes de buscar seus objetivos. Diminuir as desigualdades

significa considerar que existe uma diversidade de caracteristicas pessoais como, idade, sexo,
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propensdo a doencas, e, também, capacidades externas, como o patriménio disponivel, o
ambiente social e outros, que interferem na capacidade dos individuos de realizarem estados e
acOes que, por sua vez, constituem a sua liberdade para alcancgar objetivos que consideram
valiosos.

Breilh (2010) traz uma outra abordagem semelhante a esta expressa por Sen (2011), ao
correlacionar equidade, classes sociais e capacidades sociais. Ele diferencia
equidade/iniquidade de igualdade/desigualdade, identificando o primeiro par como o resultado
dos contrastes de poder econémico, social e cultural existentes na formacdo de uma sociedade,
que pode resultar ou ndo na acumulagdo histérica do poder, dependendo da existéncia de um
processo de apropriacdo das condi¢cBes que ddo acesso a ele por uma classe dominante; ja o
segundo par se refere a expressdo visivel da presenca da iniquidade, ou sua auséncia, por meio
da reparticdo dos bens ou do acesso aos servicos disponiveis nessa sociedade, que pode ser justa
ou injusta.

Além desta vertente que atrela equidade e igualdade ao senso de justica social, existe
uma outra que afirma que equidade pode significar apenas a garantia de padrdes de vida
minimos, ou seja, garantir que ninguém se encontre abaixo de um nivel minimo especificado —
de pobreza, fome ou salude. Sugden (1983) e Le Grand (1987a) fazem uma ressalva a esta
discussdo e que é bem inserida no contexto de austeridade. Segundo os autores, é importante
distinguir “equidade expressa por igualdade” e “equidade expressa por padrfes de vida
minimos”. Enquanto a primeira defini¢do tem por objetivo a eliminacdo completa das
desigualdades, as politicas de padrdo minimo se comprometem com a extin¢do da pobreza.

Evidentemente, nos paises muito pobres, a pobreza absoluta tem um papel fundamental
na determinacéo das diferencas sociais. Num ambiente como este, o estabelecimento de padrbes
de vida minimos para o combate da pobreza é um comeco para reducao das diferencas sociais.
Entretanto, nos paises emergentes, como o Brasil, as desigualdades relativas, ndo apenas da
renda, mas também nas demais condi¢des de vida, tém importancia crescente, sem que as
diferencas absolutas deixem de ser importantes. Este cenario exige mais do que o
estabelecimento de padrdes de vida minimos para o combate das desigualdades e iniquidades,
é preciso estabelecer um principio de igualdade baseado no conceito de cidadania e justica
social, segundo o qual todos os individuos sdo iguais, tendo, portanto, 0s mesmos direitos
(NUNES et al., 2001)

Barros e Sousa (2016), discutindo estes conceitos de igualdade, equidade e cidadania,
afirmam que, igualdade esta relacionada ao principio de universalidade das regras de

distribuicdo, ou universalidade da justica social, enquanto equidade esta relacionada aos
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direitos difusos e coletivos, conhecidos como direitos da terceira geragdol. Difusos porque sua
titularidade ndo € clara, pois envolvem tanto os interesses publicos como os privados, e
coletivos porque buscam atender as necessidades comuns ao conjunto dos individuos de toda
sociedade. Segundo os autores, as desigualdades sociais podem ser associadas a identificacéo
de situagdes que envolvem algum grau de injustica que coloca o individuo em relacéo ao grupo,
ou um grupo em relagéo a outro, em situacdo de desvantagem na garantia do seu bem-estar. As
iniquidades, por sua vez, se referem as diferencas que ndo sdo sO injustas, mas também,
evitaveis. Silva e Barros (2002), elaboraram um esquema para melhor compreensao desses
conceitos, apresentado na Figura 1.

Portanto, é possivel compreender que ndo se pode dissociar equidade e igualdade do
principio de justica social. No entanto, cada conceito possui suas particularidades, ja que, nem
toda desigualdade constitui uma iniquidade no sentido de injustica. Ou seja, como Sen (2011)
afirma, existem desigualdades naturais ou justas, atribuidas as diferencas de idade, género ou
genéticas, que sao esperadas e estdo associadas as necessidades dos individuos. As iniquidades,
por sua vez, além de estarem associadas ao senso de justica, possuem um carater de
evitabilidade, pois sdo geradas por diferencas socialmente injustas e que podem ser superadas,
condicOes relacionadas a estratificagdo social e a diferenca de oportunidades que séo oferecidas
aos individuos pelo meio ao qual estdo limitados.

Figura 1 — Esquema das Desigualdades
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! Os direitos de primeira geragdo seriam aqueles relacionados aos direitos individuais civis e politicos e os da
segunda geracéo sdo os direitos sociais e econémicos (BARROS; SOUSA, 2016)
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Estes serdo os conceitos utilizados neste trabalho: que as desigualdades contem
diferencas que sdo justas/esperadas e diferencas que sé&o injustas, segundo a distribuicdo dos
recursos e oportunidades de acordo com as necessidades dos individuos; que as iniquidades se
referem as diferencas que ndo sdo somente injustas, mas também, evitaveis; e que ambos 0s

conceitos estdo relacionados a justica social e a universalizacdo das oportunidades.

3.1. DESIGUALDADES EM SAUDE: O QUE E JUSTO E O QUE E INJUSTO

O discurso austero das décadas de 1970 e 1980 provocou uma mudanga nos gastos
sociais e um aumento nos niveis de desigualdade social e pobreza em todo 0 mundo. Goldbaum
(1997) faz uma revisdo historica dos trabalhos que tratam da relacdo entre os perfis
demogréaficos populacionais e a distribuicdo da satde e das doencas — os perfis epidemioldgicos
das populagdes. Este autor destaca que, desde tempos remotos, sempre existiu uma preocupacgao
com a saude da sociedade, mas que, esta preocupacao se intensificou a partir do século XIX,
guando a evolucdo técnica-cientifica impactou os niveis de crescimento econémico urbano-
industrial, que, por sua vez, geraram efeitos cada vez mais visiveis sobre a qualidade e as
condigdes de vida das pessoas.

Contudo, isso ndo se compara a crescente preocupacdo que as mudancas da década de
1980 causaram no modo de vida dos individuos. Desde esse momento historico, essa
preocupacdo vem ganhando espaco entre os profissionais e pesquisadores sociais. Barros e
Sousa (2016) destacam a equidade de saude entre os individuos de uma popula¢do como algo
indispensavel para se chegar a um ideal de justica social e cidadania plena, capaz de garantir
uma situacdo de igual bem-estar para todos os cidadaos, considerando que equidade em salde
€ um processo em permanente transformacdo, que vai mudando seu escopo e abrangéncia a
medida que os resultados propostos vdo sendo alcancados e novas necessidades vao surgindo
dentro da sociedade.

Goldbaum (1997) destacou alguns acontecimentos, como a Reunido Europeia sobre a
Iniquidade em Saude, realizada pela Organizacdo Mundial da Sadde, em 1990, dedicada ao
tema ‘“‘satde para todos”, e, também, varios trabalhos elaborados entre as décadas de 1980 e
1990 preocupados com as disparidades entre satde e doenca geradas a partir da década de 1980.
Estes trabalhos evidenciam que o ciclo de empobrecimento da populagéo é responsavel pela
deterioracdo das condigOes de vida e trabalho, alimentando um novo ciclo vicioso de pobreza,
0 que pode ser observado pelo aumento do indice de Gini em toda América Latina durante as

décadas de 1970 e 1990 e o aumento do numero de pessoas abaixo da linha da pobreza. No ano
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2000, o Comité dos Direitos Econdmicos, Sociais e Culturais das Nagdes Unidas aprovou o
Comentario Geral n° 14, que reafirma a saide como direito humano fundamental, e no
documento de orientacdo a 14® Conferéncia Nacional de Salde, realizada em 2011, a
preocupacdo com a equidade em saude era o primeiro dos cinco topicos propostos.

A discussdo proposta nesta se¢do é complexa, possui diversas particularidades e existe
uma vasta literatura sobre o assunto. Por isso, a sec¢do foi dividida em temas para facilitar a
compreensdo da construcdo dos conceitos de equidade e igualdade em salde, e seus
fundamentos. A primeira parte apresenta as teorias disponiveis que buscam explicar as
diferengcas em salde. Em seguida, partindo daquelas que mais se adequam ao escopo deste
trabalho, séo apresentados os conceitos de equidade e igualdade mais disseminados na literatura
internacional e nacional sobre salde. Na terceira parte, € a presentada a relacéo entre o processo
salide-doenca e o conceito explorado na secdo anterior de justica social, que evidencia a
importancia dos Determinantes Sociais de Salde na indicacdo daquilo que é considerado como
resultado justo ou injusto em salde, aspectos apresentados na ultima parte.

3.1.1. Teorias acerca das Desigualdades Sociais em Saude

Barata (2009) apresenta quatro teorias principais que buscam explicar o processo de
producdo de saude e doenca e seu reflexo sobre a diferenciacdo do estado de salde entre os
grupos sociais. A primeira delas, a mais antiga, e segundo a autora, a mais aceita, € a Teoria
Estruturalista ou Materialista. Esta teoria atribui grande importancia a estrutura econémica da
sociedade e considera que a o nivel de renda, e ou de riqueza, é o principal determinante de
salde entre os individuos ou grupos. O processo de producdo de salde-doenca estéd
condicionado a quantidade de recursos materiais a disposicao dos individuos para enfrentar os
estressores ao longo da vida, que tem a capacidade de produzir a doenca e diminuir a saude.
Barata (2009) afirma que esta corrente de pensamento é capaz de explicar grande parte das
desigualdades, mas falha diante do paradoxo de que nem sempre a riqueza estd acompanhada
de um melhor nivel de salde, principalmente em situa¢fes nas quais a populacdo ndo tem suas
necessidades basicas atendidas.

A segunda teoria apresentada pela autora busca superar este paradoxo e é chamada de
Teoria Psicossocial. Essa teoria d& mais importancia a percepcao da desvantagem social como
fonte de estresse e desencadeador das doencas. Ou seja, mesmo nas sociedades onde as
necessidades basicas sdo atendidas, as diferencas relativas na posse de bens e a distribui¢do de

classes sociais, que distribui de forma desigual prestigio e poder entre os individuos, passa a
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ser mais relevante na producéo e distribuicdo das doencas do que o nivel absoluto de riqueza
material dessa sociedade. N&o ha contradigdo entre essas duas teorias, o que as diferencia
fundamentalmente é o enfoque baseado na ideia de privacdo absoluta ou relativa. No primeiro
caso, a falta total de condi¢6es para suprir as necessidades basicas apresenta-se como principal
determinante do estado de satde. No segundo caso, predomina a privagao relativa, ou seja, uma
vez ultrapassado o limiar de atendimento das necessidades bésicas, as diferengas relativas entre
0S grupos sociais no interior de cada populacdo passam a ser um determinante fundamental,
como, por exemplo, os paises mais igualitarios desfrutando de melhores niveis de satde do que
aqueles onde existe maior desigualdade.

A terceira teoria € chamada de Teoria da Determinacdo Social do Processo Saude-
Doenca e foi, predominantemente, desenvolvida na América Latina. Esta teoria discute a
relacdo entre a constituicdo do sistema capitalista de producdo e suas particularidades em
sociedades diferentes, dando maior énfase aos mecanismos de acumulagdo de capital e
distribuicdo de poder, prestigio e bens materiais. E possivel compreender o porqué desta teoria
se desenvolver na América Latina, um ambiente de desenvolvimento tardio, no qual a
preocupacdo com o bem-estar social se deu a medida em que os paises se industrializavam e
suas relacGes de trabalho e estruturagédo das classes sociais era transformada. Por causa disso, a
posicao de classe e a reproducdo social passaram a ser vistas como 0s principais determinantes
do perfil da saude e doenca, o centro do problema se afasta da questdo relacionada a pobreza
absoluta ou relativa e se aproxima da perspectiva da inclusdo ou exclusdo social. Os impactos
da estrutura social sobre a salde sdo pensados nos processos de participacdo ou exclusdo,
associados as diferentes posi¢Oes sociais, e sujeitos a transformacfes em funcdo do proprio
processo historico.

A versdo brasileira da Teoria da Determinacdo Social do Processo Saude-Doenca da
maior énfase explicativa ao Modo de Vida, considerando que nele estdo englobados tanto os
aspectos materiais quanto os aspectos simbolicos que refletem as caracteristicas sociais de
producéo, distribuicdo e consumo, as quais cada grupo social esta relacionado através do modo
de vida. Nesta teoria, a0 mesmo tempo que se busca articular as diferentes esferas da
organizac¢do social, a utilizagdo do conceito de “modo de vida” reline em um mesmo marco
teorico as condicdes coletivas dos grupos e 0s comportamentos dos individuos que compdem
esses grupos.

A guarta, e ultima teoria destacada pela autora, é a Teoria Ecossocial, que destacada 0s
processos de incorporacdo dos aspectos sociais e psiquicos pelos individuos que sdo

predominantes no contexto em que eles vivem e trabalham. Segundo Barata (2009), essa teoria
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rompe com a visdo dos processos de influéncia que se afastam de forma linear — dos fatores
mais proximos ao nivel individual até os macrodeterminantes, mais distantes —, substituindo
esta visdo por uma concepcao complexa de que cada um dos aspectos se manifesta e se reproduz
em cada um dos niveis de organizacdo, caracterizando, assim, a incorporacao das diferentes
instancias pelos individuos. Em outras palavras, essa teoria considera impossivel a separacdo
entre o bioldgico, o social e o psiquico, afirmando que se influenciam mutuamente.

As quatro teorias compreendem o0 processo salde-doenca como intrinsecamente
historico, isto é, determinado pelas condicdes estruturais e conjunturais em que vivem as
populagdes humanas. Desta forma, no mesmo processo em que 0s homens constroem sua vida
material e ndo-material, eles também produzem as doencas das quais irdo padecer, bem como
0s instrumentos e as organizacdes sociais para combaté-las. A Teoria Ecossocial e a Teoria
brasileira do Modo de vida representam o esforco de articular as trés anteriores — Estruturalista,
Psicossocial e Determinacdo Social — considerando os padrdes de saude e doenca como as
consequéncias bioldgicas dos modos de vida e trabalho préprios de cada grupo social,
determinados pela organizacao econdmica e pelas prioridades politicas da sociedade.

Portanto, a compreensdo geral é de que, as relacdes econémicas, sociais e politicas
afetam a forma como as pessoas vivem e seu contexto ecoldgico e, somados aos fatores
bioldgicos, sdo capazes de moldar os padrdes de distribuicdo da salde e das doencas. Desse
modo, compreender as desigualdades em saude, vai muito além da simplificacdo presente nas
dicotomias “doencas de pobre” versus “doengas de rico” ou “doengas sociais” versus “doencas
biologicas”, pois, toda doenga e sua distribuicdo populacional sdo produtos da organizagio

social.

3.1.2. Conceitos de Equidade e Igualdade em Saude

Albrecht, Rosa e Bordin (2017) afirmam que a salde participa da justica social de varias
formas distintas, uma vez que € um componente fundamental das possibilidades humanas e, por
isso, a analise da equidade e da igualdade em saude deve focar em como a saude se relaciona
com outras caracteristicas por meio da distribuicdo de recursos e acordos sociais. Sen (2002)
apresenta o conceito de desigualdades em saude como um conceito multidimensional que
inclui: i) aspectos que dizem respeito a possibilidade de alcancar uma boa saude e ndo apenas
com a distribuicdo da atencdo sanitéria, ii) a promocdo de justica nos processos, prestando

atencdo na auséncia da discriminacdo da prestacdo da assisténcia sanitaria e iii) a integracéo
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entre as consideragdes sobre a saude e 0s temas mais amplos da justica social e da equidade
global.

De acordo com Albrecht, Rosa e Bordin (2017), o conceito de equidade em salde
comecou a ser debatido pela Organizacdo Mundial da Saiude (OMS) em 1986, por meio da
Carta de Ottawa — documento resultado da Primeira Conferéncia Internacional sobre Promocéao
da Saude —, sendo um dos oito pré-requisitos da saude (OMS, 1986). O termo ganhou espaco
nas conferéncias subsequentes, a ponto da OMS solicitar a elaboracdo de um documento
dedicado a aprimoracao da definicdo da equidade em saude.

Contudo, como dito anteriormente, existe uma dificuldade em definir e diferenciar os
conceitos gerais de equidade e igualdade, e seus contrarios, desigualdade e iniquidade. Em
salide esses conceitos ainda se relacionam a outros trés: i) desigualdades em resultados de
salde, ii) no uso de servicos de saude e iii) no financiamento em salde. Devido as limitaces
deste trabalho e a proximidade dos métodos estatisticos na mensuracdo dos dois primeiros
conceitos, o estudo se dedicara aos dois primeiros. De acordo com Nunes et al. (2001) os
determinantes das desigualdades em salde ndo sdo os mesmos das desigualdades no consumo
de servicos de saude, como também a equidade no uso de servigos de salde ndo resulta,
necessariamente, em igualdade da situacdo de saude. A separagdo entre estes principios nao se
da na distincédo de direitos entre os individuos, ja que todos tém igualdade de direitos em ambos
os sentidos, mas ocorre na forma como esse direito é atendido, o que resulta em perspectivas
diferentes em relacdo as regras distributivas.

Nunes et al. (2001) destacam um aspecto importante quando se trata de atencdo a sadde:
a escolha de quem deve merecer a atengdo do Estado ndo é dbvia. Neste caso, a op¢do de muitos
paises, que contam com diferentes regimes politicos, é a utilizacdo de um sistema de salde
universal, que leva em consideracdo os seguintes fatores: i) ImperfeicGes de mercado, ii)
Impossibilidade da populacdo em geral, ou grande maioria dela, custear diretamente 0s servicos
de que necessita, iii) Dificuldades operacionais em discriminar quem pode de quem ndo pode
se valer do mercado e em que situacOes e iv) Existéncia de externalidades positivas geradas
pela presenca dos estratos mais afluentes nos servigos publicos de saide (NUNES et al., 2001).

Esta discusséo acerca do merecimento tem relagéo direta com os conceitos de igualdade
horizontal e vertical, que sdo tratados por Le Grand (1987a). O autor afirma que a igualdade
vertical se refere a prestacdo de cuidados diferentes aos individuos que pertencam a grupos

populacionais com diferentes capacidades® sociais e econdmicas, enquanto o conceito de

2 para uma compreensdo mais detalhada sobre capacidades socioecondmicas buscar Kerstenetzky (2012).
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igualdade horizontal se refere a prestacdo de um tratamento de salde igual para aqueles em
iguais condicdes socioecondmicas. Contudo, aponta quatro problemas na utilizagao da primeira
definicdo: i) o que sdo necessidades desiguais?, ii) como é possivel identificar todas as
dimensGes das desigualdades entre pacientes?, iii) como medir diferentes graus de necessidade
e, consequentemente, merecimento de tratamento diferenciado?, iv) como tratar de forma
desigual as desigualdades?. Por isso, ele recomenda a utilizagdo do conceito de igualdade
horizontal quando se tratar de igualdade em saude. Assim, pacientes em iguais condi¢fes devem
receber um tratamento de salde que permita alcancar um estado de satde semelhante.

Granja, Zoboli e Fracolli (2013) também tratam do conceito de igualdade relacionado a
salde de forma muito semelhante aos conceitos apresentados por Le Grand (1987a), ou seja,
por meio de duas vertentes: a primeira define igualdade como o tratamento igualitario a todos
os individuos, priorizando as ideias de universalidade de acesso aos servicos de saude; a
segunda, define igualdade como o tratamento ou a prestacdo dos servicos de salde de forma
desigual para os desiguais, priorizando 0s mais necessitados segundo suas condicOes
socioeconémicas e alguns grupos especificos, segundo os critérios de risco.

Quando se trata das desigualdades em saude causadas por fatores injustos, ou
iniquidade, a autora mais citada na literatura € Whitehead (1991, 1992), que considera que,
além das diferencas em saude serem desnecessarias e evitaveis, incorretas e injustas, acrescenta
uma dimensao moral e ética do termo. O termo ganha uma perspectiva moral e ética na medida
em que incorpora o conceito de que, embora os fatores bioldgicos e os efeitos de pessoas
doentes se deslocando para classes sociais mais baixas sejam em parte responsaveis pelas
diferengcas em saude, os fatores socioecondmicos e ambientais sdo 0s protagonistas nesse
cenario.

Esse conceito foi elaborado pela autora no documento de consultoria para a Organizagao
Mundial da Saude (OMS), posteriormente publicado no International Journal of Health
Services com o titulo The concept and principles of equity and health. Ao discorrer sobre
equidade e saude, Whitehead (1992) parte de dois pressupostos: i) Grupos de pessoas menos
favorecidas tém menores chances de sobrevida e ii) Existem grandes diferencas nas
experiéncias de adoecimento entre as pessoas. A questdo da injustica se relaciona com o nivel
de escolha envolvido, pois, existem pessoas que possuem pouca ou nenhuma escolha sobre as
condic@es de vida e de trabalho, e isso resulta em disparidades em saude.

Para Whitehead (1992) a equidade exige que, idealmente, as pessoas tenham
oportunidades justas de atingir seu potencial em salde e que ninguém deveria ser menos

favorecido de atingir esse potencial, caso essa situagdo possa ser evitada. Para isso, ela defende
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a utilizacdo de politicas que deveriam reduzir ou eliminar as diferencas em salde que séo
resultado dos fatores considerados evitaveis e injustos. Na década seguinte, observa-se a
influéncia das contribuicdes de Whitehead por meio da substituicdo gradual do enfoque na
igualdade dos cidaddos pela énfase na reducéo das disparidades sociais e regionais existentes
nos paises (ALBRECHT; ROSA; BORDIN, 2017).

Segundo Vieira-da-Silva e Almeida Filho (2009) o principal problema no conceito de
Whitehead €é que ela ndo apresenta nenhum conceito de justi¢a para fundamentar sua proposicéo
das diferencas evitaveis e injustas, mas, quando define equidade no cuidado de saide como
“acesso igual para cuidado disponivel para necessidades iguais” (WHITEHEAD, 1992, p.
434), acaba por incorporar férmulas implicitas de justica abstrata no sentido de Perelman (1996,
p. 9): “a cada qual a mesma coisa”.

Num trabalho anterior, Vieira-da-Silva e Almeida Filho (2009) propdem um conjunto
de conceito que se afasta desse aspecto que da enfoque a justica social e se aproxima das
diferentes dimensdes do processo saude-doenca, e exploram os conceitos de: diferenca,
diversidade, distincdo, desigualdade e iniquidade. O primeiro deles se refere as disparidades
identificadas a nivel individual e, o segundo, a nivel da espécie, sinalizando as variacdes entre
grupos de individuos. O conceito distin¢cdo remete a dimensao simbolica, o de desigualdade
incorpora a dimensdo da justica e o de iniquidade adquire sentido na dimensdo politica de
reparticdo das riquezas na sociedade.

Breilh (1998) também propde trés conceitos distintos e complementares relacionadas ao
processo salide-doenca para tratar das diversidades existentes em uma populacdo. O conceito
de diferenca, que se aplicar as variagdes observadas na distribuicéo das doengas em populactes
e constituiriam a expressao nos individuos: ou da diversidade, em sociedades solidarias, ou da
iniquidade, em sociedades em que haja concentracdo de poder; o conceito de distin¢do, que
remete as praticas sociais cotidianas constitutivas das identidades individuais e o conceito de
desigualdades ou diversidades, que se refere as diferencgas produzidas no processo social em
decorréncia das diferencas na distribuicdo das posses e do poder entre grupos sociais em uma
dada formacé&o historica.

Para o autor, a iniquidade é uma categoria analitica que marca a esséncia do problema
da distribuicdo de bens na sociedade, enquanto a desigualdade corresponde a evidéncias
empiricamente observaveis. Quando a iniquidade surge, a diversidade assume um papel
negativo, tornando-se veiculo de exploracéo e subordinagdo. No entanto, a diversidade pode ter
um sentido positivo, quando corresponde as variagcdes em caracteristicas de uma populacéo,

como género, nacionalidade, etnia, geracéo, cultura.



33

Le Grand (1982, 1987b) e Mooney (1983, 1986) também trazem definigdes alternativas.
O primeiro autor ressalta que a equidade deve ser avaliada pelo lado do demandante de salde,
considerando suas capacidades de dispender tempo e dinheiro para ter acesso aos cuidados de
salde, permitindo assim que sejam realizadas politicas que promovam uma distribuicdo dos
servigos, espacial, temporal e de financiamento, que seja considerada socialmente certa e justa.
O segundo autor destaca que a equidade de acesso é um fendmeno do lado da oferta dos
servicos, qualificacdo dos profissionais, disposicdo de horarios de prestacdo, infraestrutura e
outros fatores.

Macinko e Starfield (2002), por sua vez, fazem uma critica direta & inclus&o do conceito
de justica na discussdo acerca da equidade, afirmando que esse conceito traz problemas
operacionais, pois se utiliza de julgamentos de valor. Prop6em entdo usar a definicdo de
equidade adotada pela International Society for Equity in Health (ISEqH), segundo a qual, o
significado de equidade corresponde a auséncia de diferencas sistematicas potencialmente
curaveis em um ou mais aspectos de satde, em grupos ou subgrupos populacionais definidos a
partir de critérios sociais, econémicos, demogréaficos e geograficos. Essa concepcdo, no entanto,
ndo distingue equidade de igualdade ao defini-la como “auséncia de diferengas”. Contudo,
possui vantagens operacionais, pois, ao deslocar o problema das diferencas para o @mbito do
controle técnico (diferencas curaveis), permite uma melhor identificacdo do que seriam
situacdes iniquas para fins de intervencéo.

Barata (2001) conclui que, enquanto o conceito de desigualdade incorpora a ideia de
uma reparticdo desigual produzida pelo proprio processo social, isto &, a percepcdo de que o
acesso a bens e servicos e a um dado nivel de satde esta fortemente determinado pela posicao
que os individuos ocupam na organizacdo social; o conceito de equidade inclui a ideia de
necessidade, ou seja, parte-se do principio de que os individuos possuem diferentes
necessidades e que, portanto, a simples partilha igualitaria dos recursos nao atenderia,
obrigatoriamente, a essas necessidades. A impossibilidade de realizar as necessidades seria,
entdo, vista como injusta ou, iniquidade.

A definigdo utilizada neste trabalho para o par igualdade e desigualdade se aproxima
daquela apresentada por Le Grand (1987a) e Granja, Zoboli e Fracolli (2013) de igualdade
horizontal, que também é o conceito utilizado na Constituicdo Federal de 1988 e,
consequentemente, pelo Sistema Unico de Satde, que indica que igualdade dos tratamentos de
salde, ou dos resultados de saude, avalia individuos em iguais condi¢des. Contudo, conforme
0s conceitos que se utilizam da justica social, essas condigdes irdo se referir aquelas que séo

consideradas justas, ou que produzem desigualdades esperadas. Para o estudo da equidade de
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acesso a saude sera utilizado o conceito de Whitehead, que incorpora a justica social e
caracteristica de evitabilidade das diferencgas injustas, e leva em consideracdo o efeito das

condigdes socioecondmicas, culturais e ambientais sobre as capacidades dos individuos.

3.1.3. O Caréter Social do Processo Saude-Doenca

Segundo Barata (2009) o conteddo politico, o conceito de injustica social e a
importancia atribuida aos direitos humanos, que estdo presentes nas desigualdades sociais, séo
por vezes reduzidos as diferencas entre individuos ou grupos sociais definidos segundo
caracteristicas bioldgicas. A autora afirma que é importante dar énfase ao papel que as
desigualdades sociais tém no processo de producédo de saude e de doenca nas populacdes.

Tratar simplesmente dos conceitos de igualdade ou desigualdade é comparar situacfes
sem atribuir juizo de valor aquilo que é igual ou desigual, pois, 0s grupos sociais possuem
grandes diferencas e variagbes de caracteristicas. Mas, como apresentado anteriormente,
quando se trata de igualdade ou desigualdade social o fator “justiga social” ¢ incluido na
discussdo: existem diferencas que sdo injustas porque estdo associadas a caracteristica sociais
que, sistematicamente, colocam alguns grupos em desvantagem com relacdo as oportunidades
de ser e se manter saudavel. Essas diferengas injustas sdo determinadas pelo nivel de riqueza,
pelo acesso a educacdo, ocupacdo, pela etnia/raca, género e condi¢cdes de moradia e trabalho.

Segundo o documento Analise de Situacdo de Saude (2015), as desigualdades sociais
em saude sdo documentadas desde a Grécia Antiga, mas, a partir do século X1X, as condicGes
politicas e sociais que surgiram com o capitalismo, em sua fase de producéo industrial, foram
favoraveis para ampliacdo da discussdo do tema, seja pelas péssimas condi¢cdes de vida da
classe trabalhadora, seja pelo ideario politico associado as revolugdes sociais e burguesas. Em
todas as sociedades, as situac@es de risco, 0s comportamentos relacionados a saude e o estado
de saude fisico e mental tendem a variar entre 0s grupos sociais, ou seja, as explicacdes socio-
historicas das desigualdades em salde baseiam-se na ideia de que satde € um produto social e
algumas formas de organizagéo social sdo mais sadias do que outras.

Os mesmos processos que determinam a estruturacdo da sociedade geram as
desigualdades sociais e produzem os perfis epidemioldgicos de salde e doenga. O processo de
reproducédo social implica na reproducdo de diferentes dominios da vida. Assim, é possivel
observar diferentes populagdes que atribuem maior ou menor importancia ao direito a saude

como um direito humano fundamental.
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Segundo Barata (2009) existem dois extremos que exemplificam essa relagdo: i) O
comportamento politico da maioria dos dirigentes de paises europeus exemplifica o primeiro
deles; nesses paises atribui-se cada vez maior de importancia a reducdo das desigualdades
sociais em saude, considerando que os sistemas nacionais de salde e outras politicas sociais
devem ter como principal objetivo o alcance da equidade; ii) No outro extremo estdo os
governos como 0 norte-americano, que ndo considera que esta seja uma questdo que deve ser
conduzida pelo Estado, pois, o direito a salde é algo intrinsecamente relacionado as
capacidades individuais, estilos de comportamento e possibilidade de pagar pelos servicos
apropriados.

No Brasil, ao aprovar o capitulo sobre a satde na Constituicdo Federal de 1988, ficou
decido que a satde é um direito de todos e que deve ser garantido mediante acdes de politica
publica, ou seja, 0 status de salde da populacdo é uma preocupacdo do Estado. Além disso,
definiu a satde através de um conceito amplo, que inclui 0s seus principais determinantes e
apontou em linhas gerais os principios que o sistema nacional de saude deveria ter:
universalidade, integralidade e equidade.

Essa dinamica entre o processo de reproducéo social e o processo de producéo de salde-
doenca, que gera as desigualdades sociais em salde, podem manifestar-se de maneira diversa
no que diz respeito as formas de acesso e de utilizacdo de servicos de saude, que sao diferentes
para cada sistema de reproducéo social: aquele que se compromete com o estabelecimento de
padrdes minimos de vida, que sdo seletivos ou que sdo universais.

As desigualdades no estado de salde dos individuos em diferentes grupos e classes
sociais estdo, de modo geral, atreladas a organizacdo social e refletem o grau de iniquidade
existente em cada sociedade. O acesso e a utilizacdo dos servicos refletem também essas
diferencas, mas podem assumir diferentes formas, dependendo da organizacdo dos sistemas de
salde com que conta a organizacdo social. Barata (2009) afirma que, ha sistemas que
potencializam as desigualdades existentes na organizagéo social e outros que de algum modo
buscam compensar, pelo menos em parte, os resultados injustos da organizacao social sobre 0s
grupos socialmente vulneraveis. A equidade na oferta de servicos de satde implica a auséncia
de diferencas para necessidades de saude iguais — equidade horizontal — e a provisédo de servi¢os
prioritariamente para grupos com maiores necessidades — equidade vertical.

Os sistemas de reproducdo social incluem os padrdes de trabalho e consumo, as
atividades préaticas da vida cotidiana, a inclusdo ou ndo da participacdo social na politica e na
cultura. Segundo Barata (2009), esses sistemas sdo contraditorios, e contam com processos

benéficos e que promovem a salde e processos prejudiciais produtores da doenca e interferem
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os padrdes de saude-doenga das classes sociais e dos individuos dentro década classe, formando
assim perfis epidemioldgicos de classes. Assim, as desigualdades nas condi¢des de vida, que
sdo resultados de diferencas nesse processo de reproducado social, terdo reflexos nas situacdes
de salde que serdo entdo identificadas como iniquidades.

As explicagdes historicas do processo de salde-doenca estéo intimamente relacionadas
ao conceito de determinacdo social. A determinacédo social implica aceitar que cada dominio da
realidade apresenta processos que interferem no surgimento de novas caracteristicas nos niveis
de complexidade crescente, de modo que, a consequéncia, em termos de saude e doenca, sera
sempre a resultante de um processo complexo de determinacdo. Como dito anteriormente,
adotar este tipo de explicacdo significa romper com a concepgéo linear de causalidade e
entender que este € um processo que se retroalimenta.

Assim, compreende-se que, para que as desvantagens e a vulnerabilidade de algumas
classes possam ser reduzidas ou anuladas é preciso que ocorra uma intervengado nesse processo
que garanta o acesso e utilizacdo dos servigos indispensaveis para atender as demandas de satde
de forma universal, independentemente do grupo social ao qual pertencem os individuos; e
aqueles que apresentam maior vulnerabilidade, em decorréncia da sua posicao social, devem
ser tratados de maneira diferente. Isso garantiria mudancas no perfil de salde e adoecimento da
populacdo, uma mudanca no perfil epidemiol6gico, no qual possa ser observada uma reducédo
das desigualdades, um aumento de individuos saudaveis que tenham maior capacidade de se
reproduzir materialmente, alimentando um ciclo virtuoso de satde e desenvolvimento social

econdmico e cultural.

3.1.4. Como as Formas de Reproducdo Social impactam os Determinantes em Saude

Como apresentado anteriormente, algumas teorias das desigualdades em salde atribuem
as variagcOes na distribuicdo da saude e das doengas em uma populagéo as formas historicas de
distribuicdo de riqueza entre os individuos. Isso provoca estratificagdo social e
consequentemente diferengas nas capacidades sociais de acessar educagdo, saude e de se
reproduzir materialmente. Esse fenémeno é conhecido como materializa¢éo das desigualdades,
e somado aos componentes culturais, éticos e politicos construidos das sociedades, formam a
base da avaliacdo da origem das diversidades sociais (VIEIRA-DA-SILVA; ALMEIDA
FILHO, 2009).

Segundo Barata (2001), desde as primeiras investigacfes epidemioldgicas, no século

XIX, surtos epidémicos, doencgas ocupacionais, mortalidade infantil e outros problemas de
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satde foram estudados de modo a evidenciar os diferenciais existentes entre 0s grupos sociais.
A autora destaca Engels como um expoente na andlise das condi¢cBes de vida da classe
trabalhadora inglesa, Snow por seus trabalhos sobre as epidemias de colera em Londres, Louis
que analisa as condicdes de trabalho e saude dos tecelGes na Franca, Virchow que analisou a
relagdo entre as epidemias de tifo nas minas da Silésia e as condi¢des de vida e a situacdo de
salde, ressaltando o excesso de risco de adoecer e morrer observado entre as camadas mais
pobres da populacéo.

Barata (2009) cita ainda os sanitaristas norte-americanos Warren e Sydenstricker que
apontavam diferencas acentuadas nas condi¢Bes de saude de familias pobres e ricas no inicio
do século XX, os estudos realizados no periodo da Grande Depressdao de 1930, que
demonstraram que o impacto sobre a satde foi maior entre as familias que tiveram sua situacédo
socioeconémica deteriorada em comparacdo com familias que ja eram pobres anteriormente,
sugerindo assim a importancia ndo apenas da pobreza absoluta, mas também dos impactos
negativos da pobreza relativa. Na América Latina, a producdo cientifica sobre desigualdades
sociais e salude é mais recente, datando da segunda metade do século XX, e inclui tanto
investigacOes relativas a pobreza e a outros indicadores de nivel socioeconémico, quanto
investigacOes sobre desigualdades baseadas no conceito de classe social e em abordagens
materialistas histdricas.

A autora afirma que, durante a década de 1980, quando o movimento neoliberal ganhou
espaco, o interesse pelos estudos das questbes relativas a equidade socioecondmica, e as
consequéncias da pobreza sobre a saude e o bem-estar perderam espaco entre os académicos e
na agenda politica dos tomadores de decisdo — mais intensamente nos paises desenvolvidos e
menos nos paises em desenvolvimento. Somente a partir do inicio do século XXI, o interesse
no estudo das relagcdes entre situacdo socioeconémica e salde ressurgiu tanto nos meios
académicos quanto na agenda politica, com especial énfase na abordagem das desigualdades
sociais. Esse interesse é atribuido, principalmente, as consequéncias prejudiciais que 0 processo
de globalizacdo teve sobre as condic¢des de vida e a situacdo de saude dos povos ocidentais.

Segundo Vieira-da-Silva e Almeida Filho (2009), ao se considerar a dimenséo coletiva
do fenbmeno saude-doenga, os estudos epidemioldgicos priorizame as disparidades ndo
somente entre os seres individuais, mas também entre conjuntos de individuos — “populagdes”.
Isso caracteriza a Epidemiologia como abordagem cientifica dos fenémenos populacionais da
salde-doenca, registrando as diferencas, inicialmente em relacdo ao lugar, tempo, idade e sexo,
e, posteriormente, em relagdo a estratos, grupos, etnias, géneros e classes sociais. O estudo das

desigualdades em salde relaciona as diferencas com 0s processos através dos quais 0 espaco
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social é constituido e reproduzido, tanto na esfera econémica quanto na simbolica e cultural.
Esses processos podem resultar em apropriacdo material da riqueza a partir da exploragédo do
trabalho de um grupo por outro e em violéncia simbolica, gerando, assim, diferencas que, por
serem produto de injusticas, correspondem a desigualdades.

Segundo os autores, nesse contexto de auséncia de equidade promovida por politicas
publicas, as diferencas bioldgicas podem se tornar desigualdades. Vieira-da-Silva e Almeida
Filho (2009) chamam o resultado desse processo de diferencas biologicas socialmente
construidas, e essas diferencas repercutem sobre a saude, como diferencas de género, etnia e
diferencas geracionais. Esse processo de transformacéo das diferencas justas e esperadas em
diferencas injustas € influenciado e mediado por desigualdades sociais. Nesse sentido, a
pergunta que motiva grande parte das investigacdes de causalidade na Epidemiologia é
exatamente: quais sdo os atributos comuns ao grupo doente e quais as diferencas em relacdo ao
grupo que néo adoece.

Hertzman e Siddigi (2000) j& haviam proposto que as desigualdades em saude devem
ser estudadas em trés dimensdes articuladas: i) no nivel macrossocial, que considera os fatores
relativos ao Estado, como o nivel de riqueza nacional, a distribuicdo da renda, a urbanizacao e
industrializacdo, o nivel de emprego e a estrutura de oportunidades para suportar a salde e 0
bem-estar da populacdo; ii) no nivel intermediario, o qual inclui os fatores relativos a
organizacgéo social, tais como coeséo, confianga, capacidade de resposta das instituicdes, que
facilitam ou dificultam a solidariedade e a cooperacao; e iii) no nivel microssocial, que analisa
as redes sociais de suporte familiar e pessoal.

Navarro e Shi (2001) destacam também a importancia de analisar os aspectos politicos
que séo, geralmente, menos valorizados nos estudos das desigualdades. Segundo estes autores,
paises europeus que tiveram por periodos mais longos governos trabalhistas ou
socialdemocratas, por exemplo, apresentam menores desigualdades em salde do que aqueles
cujos governos foram principalmente democratas cristdos ou liberais. Eles estabelecem que, o
plano de mediacédo seguinte, entre o sistema politico e o perfil de saude-doenca, é organizacao
socioecondmica existente em uma dada formacgdo social, que, por sua vez, sofrem a
determinacdo das dimensGes anteriores e funcionam como mediadoras para 0S processos
microssociais, tais como as relacbes familiares. Em ultima instancia estariam os fatores
biologicos.

Barata (2001) cita ainda os enfoques que se fundamentam na teoria de Whitehead, e se
utilizam da oposicdo entre pobreza e riqueza para afirmar que as relagdes entre o nivel

socioeconémico e o nivel de satde sdo decorrentes principalmente da dificuldade de acesso dos
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pobres aos bens e servigos, entre 0s quais 0s de salde. Nesta perspectiva, as desigualdades s&o
vistas como se fossem produzidas na esfera de consumo, pois a riqueza disponivel determina o
nivel de consumo e privacdes. Os enfoques centrados nas diferencas relativas tendem a
interpretar as desigualdades em salde como decorrentes da propria organizacao social, ou seja,
como resultado dos processos de producdo da vida material e ndo-material de uma sociedade.
Desta forma, a posi¢do dos individuos na organizacdo social é determinante da situacdo de
salde independentemente do acesso a servicos de salde e de habitos individuais saudaveis.
Contudo, neste trabalho, compreende-se que a organizacdo social também é um dos
determinantes de acesso e resultado de salde, e esta relacionada a formagdo cultural desta
sociedade, fator que influencia nos habitos de vida dos individuos. Assim, a distribuicdo e o
consumo de saude estdo estruturalmente vinculados as formas de producédo social e ambas as
etapas conformam o processo de reproducdo social. Por isso, a seguir serd apresentada a
discutida a relacdo entre o nivel de riqueza e a distribuicdo relativa de riqueza e seus
consequentes efeitos sobre os demais determinantes sociais e sobre a distribui¢do da saide e

das doencas.

3.1.4.1. A Relacdo entre Riqueza e Saude: O inicio das Injusticas

Segundo Barata (2009), tradicionalmente, o nivel de riqueza é associado a garantia de
melhor qualidade de vida e, consequentemente, a um melhor estado de saude; e isso pode ser
observado pelo indice de esperanca de vida ao nascer, pela menor mortalidade por qualquer
causa e em qualquer idade, e pela auséncia de determinadas causas de morbidade associadas
com a pobreza, como a desnutri¢do e doencas infecciosas relacionadas a precarias condi¢des de
higiene e saneamento basico. No entanto, a rela¢do entre a riqueza dos paises medida pelo
Produto Interno Bruto (PIB) ou pelo PIB per capita e os diversos indicadores de satde nédo é
linear, ou seja, ndo significa que quanto mais rico € um pais, mais saudavel € sua populacdo. A
partir de um limiar de riqueza os incrementos nédo se traduzem em mais saude. Desta forma, é
importante diferenciar dois aspectos relacionados a renda e a riqueza: os valores absolutos e a
distribuicdo ou valores relativos.

As desigualdades no nivel de salde e no uso de servicos de saude parecem estar
relacionadas com o nivel absoluto de renda ou de riqueza dos paises, estados, municipios ou
regides. O paradoxo da dissociacdo entre nivel de renda ou riqueza e o estado de saude é notado
quando sdo feitas comparacdes entre paises com maior nivel de riqueza, ou seja, quando sdo

feitas entre populages de paises desenvolvidos, onde as necessidades bésicas estdo
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adequadamente supridas para a maioria da populacdo, e mesmo as pessoas mais pobres
ultrapassaram os limiares das caréncias materiais basicas.

Isso ocorre porque, a partir de certo limiar de riqueza, os ganhos adicionais na esperanca
de vida deixam de estar associados aos niveis médios de renda. Barata (2009) afirma que ao
explorar a relacdo entre nivel de riqueza, distribuicdo de renda e satisfagdo com a vida, ou bem-
estar percebe-se que, embora o nivel geral de satisfacdo e bem-estar aumente com o crescimento
do nivel de riqueza do pais, para 0 mesmo nivel de riqueza, a satisfacdo e o bem-estar sdo
maiores nos paises que apresentam menor desigualdade na distribuicéo da renda.

As analises das relacdes entre o PIB per capita e a esperanca de vida ao nascer mostram
que, de maneira geral, 0s paises mais pobres também apresentam menores esperancas de vida.
Entretanto, algumas exce¢fes chamam a atencdo e ndo sao faceis de serem explicadas no marco
das Teorias Materialistas, como o Sri Lanka e o Vietna, paises muito pobres com PIB per capita
inferior a US$ 1.500,00, que apresentam esperanca de vida acima de 70 anos; o Gabdo, que
possui PIB per capita mais alto que o do Brasil e tem esperanca de vida cerca de 15 anos mais
baixa; a Costa Rica com PIB per capita oito vezes menor do que o dos Estados Unidos e a
mesma esperanca de vida ao nascer (BARATA, 2009, p. 49).

Barata (2009) afirma que, as sociedades mais igualitarias compartilham uma
caracteristica comum: a maior coesdo social. A salde € produzida socialmente e as formas de
organizacao social mais igualitarias sao consideradas mais saudaveis. A autora indica que, onde
ha menos nivel de igualdade social, os impactos das desigualdades na qualidade de vida
impactam mais os pobres, e afetam as demais camadas da sociedade provocando deterioracdo
da vida publica, perda do senso de comunidade, bem como aumento da criminalidade e da
violéncia. Consequentemente, a vida em sociedades com grandes desigualdades sociais se torna
menos civilizada.

Além da maior coesdo social e dos lacos cooperativos que caracterizam o chamado
capital social, existem outras explicacfes para o melhor nivel de saude em situagdes de menor
desigualdade, essas explica¢des apontam as politicas publicas universalistas como responsaveis
por parcela dos resultados. Barata (2009) declara que servigos universais de saude podem
reduzir as desigualdades basicamente de duas maneiras: i) diminuindo as diferencas nas
condicgdes de vida, representando um salario indireto para os trabalhadores e ii) oferecendo
servigos similares para toda a populacdo. Em contrapartida, a segregacdo reforca os efeitos
negativos da desigualdade de renda, concentrando a pobreza, produzindo isolamento social e
diminuicdo de oportunidades, reduzindo a aplicacdo de recursos publicos nas areas pobres e

provocando o declinio da coeséo social.
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Assim, a menor esperanca de vida nos paises pobres pode ser o resultado da fome, do
consumo de 4gua contaminada e das més condicOes sanitarias, mas ndo é possivel explicar por
esses mesmos motivos a menor esperanca de vida das pessoas que vivem nas areas mais pobres
dentro de paises ricos. O melhor nivel de satde observado nas situa¢es de menor desigualdade
pode ser explicado através de comportamentos saudaveis que seriam mais frequentes nessas
populacdes. Os resultados de satde ndo sdo especificos a nenhuma causa em particular, mas a
consequéncia de processos sociais nos quais interferem inameros fatores.

Portanto, nenhuma resposta médica é capaz de resolver o problema, nem intervencdes
que enfatizem o estilo de vida como fruto das escolhas individuais. O enfrentamento das
desigualdades sociais em salde depende de politicas publicas capazes de modificar os
determinantes sociais, melhorar a distribuicdo dos beneficios ou minorar os efeitos da

distribuicdo desigual de poder e propriedade nas sociedades modernas (BARATA, 2009).



4. A INFLUENCIA DO BEM-ESTAR SOCIAL NA CONTRUCAO DO ESTADO DE
SAUDE NO BRASIL

“’E muito dificil vencer a injusti¢a secular que dilacera o Brasil em dois paises
distintos: o pais dos privilegiados e o pais dos despossuidos”

Ariano Suassuna —

Kerstenetzky (2012) afirma que, entre os paises da América Latina, o Brasil foi um dos
paises pioneiros na preocupacdo em fornecer um Estado de Bem-Estar Social, principalmente
apos 1930, quando Getulio Vargas iniciou o processo de planejamento industrial como fonte
para o0 desenvolvimento econdmico e social, estabelecendo no Brasil um ideal amplo de
cidadania. Esse processo priorizou, entre os trés elementos que constituem os direitos dos
cidaddos — direitos civis, politicos e sociais —, 0s direitos sociais, que garantiu estabilidade
social para que, em meio a um processo politico centralizado, fossem implantadas mudancas
estruturais no pais (CARVALHO, 2009).

Segundo Pereira (2010), esses direitos sociais se estendem desde o direito a um minimo
de bem-estar econdémico e de seguranca até o direito de participar da heranca social e, assim,
poder desfrutar de uma vida civilizada, de acordo com os padrdes que prevalecem na sociedade.
A salde esta relacionada as capacidades sociais e € um dos fatores incluidos nos direitos sociais
para o alcance do bem-estar. Como direito social, compreende-se que deve ser proporcionada
também pela acdo do Estado, por meio de mecanismos de protecdo social como politicas
publicas (RONCALLLI, 2003).

Desde 1930, o Brasil passou por diversos Regimes Politicos e de Bem-Estar Social, que
alteram como os direitos sociais, e também os civis e politicos, eram experimentados pela
populacéo, e isso teve impacto direto sobre a constituicdo do Estado de Satde Nacional. Esse
capitulo traz uma revisdo historica da relacdo entre 0s momentos politicos e sociais pelos quais
0 Brasil passou e os efeitos gerados sobre a constitui¢cdo do Estado de Saude — compreendendo
Estado de Saude como o conjunto das instituicdes e das regulamentacdes acerca da saude
fornecidas e elaboradas pelo Estado, e disponibilizado a populacéo — e o Estado de Bem-Estar
Social.

Pois como afirma Lima (2006), a histdria politica de satde nacional ¢ indissociavel da
evolugdo politica, social e econdémica da sociedade brasileira; o capitalismo nacional e
internacional tem importante influéncia na determinacédo do setor de saude e existe forte relacdo

entre as lutas sociais e 0s contextos sociopoliticos e econémicos no Brasil, e as mudangas na
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satde foram influenciadas por esses contextos e influenciaram na construcéo social e politica

do Estado Nacional.

4.1. OS PRELUDIOS DA SAUDE BRASILEIRA

Kleinert e Horton (2011), assim como Stopa et al. (2017), em seus trabalhos sobre o
historico da saude no Brasil, confirmam que a Saude Publica tem uma longa trajetoria no pais,
sempre envolvida nas resolucdes politicas e sociais, mesmo antes da implantacdo do Estado
Desenvolvimentista, em 1930. De acordo com a Fundacao Nacional de Saude (2011), a primeira
organizacao nacional de satde publica no Brasil foi fundada em 1808, contudo, até a segunda
metade do século X1X, todas as aces eram descentralizadas e desconexas, ficando a cargo das
Juntas Municipais. Somente em 1897, com a criacdo da Diretoria Geral de Saude Publica, as
acOes acerca da Saude Publica brasileira e as medidas de sanitarismo foram centralizadas em
um 6rgéo gestor.

Segundo Pereira (2010), duas caracteristicas marcaram as iniciativas de resolucdo dos
problemas saude do Brasil ao longo do século XX, desde o inicio até a década de 1980: i) a
relacdo direta entre a definicdo das politicas de salde e o0 modelo econémico vigente e ii) a
nitida separacéo entre acfes de saude publica e a assisténcia médica. O inicio do século foi
marcado por um processo denominado Primeira Reforma Sanitérista; neste periodo, diversas
doencas endémicas e epidémicas como a variola, a maléria, a peste e a febre amarela, assolavam
0 pais. Essas doencas impactavam diretamente a vida da populacdo e as relacdes comerciais
brasileiras, afetando os interesses comerciais dos agroexportadores, que exerciam grande
influéncia politica durante a Republica Café-com-Leite. Por causa disso, grandes medidas de
saneamento foram dirigidas aos portos, que eram 0s espacos de circulacdo de mercadorias e
imigrantes, que vinham trabalhar no sistema de producéo cafeeiro.

A Republica Café-com-Leite, nome associado aos interesses dos latifundiarios
agropecuarios que formavam a elite politica do pais, foi responsavel pelo desenvolvimento de
um Estado capitalista oligarquico. Hochaman (1993) afirma que a forma como eram
enfrentados os problemas de saude estava fundamentalmente vinculada a este projeto
oligarquico de sociedade, caracterizado pela presenca das elites politicas e sociais que faziam
crescer as cidades. Neste contexto, a modernizagéo estava associada ao progresso das cidades,
e 0 combate das epidemias e dos problemas sanitarios tinham um papel fundamental nesse
progresso. Como consequéncia, o inicio do século XX foi marcado pela presenca de grandes

campanhas de vacinacdo, o combate de diversas doencas que assolavam a populacéo urbana, a
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criacdo do Instituto Soroterdpico Federal em 1900, a atual Fundagdo Oswaldo Cruz, no Rio de
Janeiro, e do Instituto Butant&, em S&o Paulo (PEREIRA, 2010; KLEINERT; HORTON, 2011).

Neste cenario, como apresenta Merhy (1992), surge a corrente de higienistas sanitaristas
no pais, cujo expoente mais reconhecido foi Oswaldo Cruz. Essa corrente € responsavel por
exercer grande influéncia sobre o setor de saude ao desenvolver estudos que focalizavam as
doencas transmissiveis e a constituicdo de um setor publico de saude, que deveria ter como
meta estratégica acOes de saude coletiva, principalmente de saneamento. Dessa forma, 0s
higienistas sanitaristas reforcavam o discurso de fortalecimento do Estado como agente
promotor de saude a nivel federal. Como consequéncia, a partir de 1904 puderam ser observadas
grandes medidas sanitarias na capital federal: demolicdo de casas consideradas insalubres e a
expulsdo dos moradores dos corticos, a abertura de grandes avenidas e a vacinacao obrigatdria.

Pereira (2010) afirma que o movimento sanitario, conhecido como a Era do
Saneamento, exerceu grande contribuicdo a construcdo do projeto ideoldgico de nacionalidade.
Esse movimento destacava o papel do Estado Nacional como responsavel pelas politicas de
saude, influéncia que se preservou durante todo o século XX, e até o presente. Em 1919, foi
observada uma das primeiras conquistas nesse sentido, por meio da criacdo do Departamento
Nacional de Saude Publica, cuja funcdo era estabelecer as bases para a estruturacdo da
burocracia na saude, que daria maior amplitude aos servigos sanitarios federais. A partir de
entdo, a participacdo e a intervencdo do Estado na area de salde publica seguiram uma

tendéncia de ampliacéo e solidificacdo.

4.2. ASAUDE REGULADA: O INICIO DO PLANEJAMENTO NACIONAL A PARTIR DE
1930

A Revolucdo de 1930, que levou Getulio Vargas ao poder, iniciou a estruturacdo de um
novo projeto politico no pais. O desenho das novas politicas sociais no Brasil passou a contar
com a estruturacdo do arcabouco juridico e administrativo do sistema de protecdo social,
diretamente vinculado ao projeto politico de industrializacdo e modernizacédo do pais, assim, 0
sistema de protecdo social brasileiro foi expandido; porém, o processo de tomada de decisédo e
a gestdo do sistema eram realizados sem participacdo da sociedade e estavam centralizados em
grandes burocracias. Foi um periodo de centralizacdo do poder no Estado, marcado pela
elaboracéo de politicas populistas.

Até aquele momento, a Lei Eloy Chaves, criada em 1923, foi responsavel por

regulamentar a prestacdo de servicos de saude aos beneficiarios dos fundos de aposentadoria e
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previdéncia existentes e seus dependentes, ou seja, assim como 0s direitos civis e sociais, 0
direito a salde era garantido aqueles que estivessem empregos formais, j& as pessoas
desempregadas ou com empregos esporadicos contavam com uma oferta inadequada de
cuidados de saude, composta por alguns servicos publicos, filantropicos ou servigos pagos, para
aqueles que pudessem arcar com os custos. Contudo, como afirma Pereira (2010) esta lei foi
responsdvel pelo inicio da transicdo da politica social compensatdria. As caixas de
aposentadoria e pensdes criadas por ela foram utilizadas como medida de remediar e
compensar, minimamente, a ma distribuicdo dos beneficios. A ampliacdo da cobertura de
assisténcia publica se iniciou a partir do governo de Getllio Vargas e aumentou
progressivamente durante o século XX (PAIM et al., 2011, SILVA; ROTTA, 2012; ALMEIDA
etal., 2013).

A Previdéncia Social era formada por um grupo de tecnocratas que se utilizavam de
uma teoria do seguro social que definiu o Estado de Salde até o inicio da década de 1980.
Segundo esta teoria, a cidadania era conferida aos trabalhadores que participassem do processo
produtivo por meio de uma profissdo reconhecida por lei e que contribuissem com a previdéncia
(PEREIRA, 2010). Este conceito de cidadania ¢ chamado de “cidadania regulada” e caracteriza
esse periodo iniciado em 1930. Santos (1998, p. 103) define este conceito “[aquele] cujas raizes
encontram-se ndo em um cddigo de valores politicos, mas em um sistema de estratificacdo
ocupacional, e que, ademais, tal sistema de estratificacdo ocupacional é definido por normas
legais”. Portanto, aqueles trabalhadores que ndo s&o reconhecidos pela lei eram considerados
pré-cidadaos, como por exemplo, os trabalhadores rurais e outros trabalhadores urbanos que
ndo tinham suas profissdes listas na lei. Segundo Pereira (2010) a cidadania regulada, a partir
da década de 1930, era fator que definia o sistema de controle sindical e de distribuicdo dos
beneficios previdenciarios e de assisténcia médica, de carater compensatorio.

E preciso destacar ainda que, foi no primeiro governo Vargas, em 1941, que aconteceu
a primeira Conferéncias Nacionais de Saude. Elas ocorrem até o presente e representam um
importante momento de avaliacdo da situacdo da satde no pais e de formulacéo de diretrizes
para as politicas publicas no setor. Os principais temas de discussao dessa primeira conferéncia
foram: i) A organizagdo sanitéria estadual e municipal, ii) A ampliacdo e sistematizacdo das
campanhas nacionais contra a hanseniase e a tuberculose, iii) A determinagdo das medidas para
desenvolvimento dos servigos basicos de saneamento e iv) O plano de desenvolvimento da obra
nacional de protecdo a maternidade, a infancia e a adolescéncia; e demonstram a preocupagéo

em organizar a Estado de Saude por meio de medidas de saude coletiva e saneamento basico.
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4.3. SAUDE E DEMOCRACIA: O CERNE DA REFORMA SANITARIA

A partir de 1940, o Brasil passou por importantes mudancas no Estado de Salde como
resultado das medidas sanitarista que vinham sendo utilizadas desde o comeco do século, além
de transformacGes em seu perfil demografico que impactaram fortemente o perfil
epidemiologico da populagéo. A principal mudanga observada foi a reducdo consideravel das
taxas de mortalidade, principalmente mortalidades relacionadas as doencas parasitarias e
infecciosas, e um aumento da expectativa de vida, permitindo o envelhecimento da populacéo.
Esse processo de envelhecimento, no entanto, favoreceu o aumento do nimero de mortes
relacionadas as complica¢des do sistema circulatério, neoplasia. O segundo marco importante
para transicdo demografica foi a reducdo da taxa de fecundidade, a partir de 1960, devido a
insercdo das mulheres no mercado de trabalho, 0 acesso aos métodos contraceptivos e a
intensificacdo do processo de urbanizacao, o que também provocou o aumentou do nimero de
acidentes e violéncia (MONTEIRO; 1997, MENDES; BITTAR, 2014).

Com o fim do governo centralizado de Vargas, em 1945, o pais vivenciou dezenove
anos de democracia com a restauracdo dos poderes republicanos, disputas politico-partidarias e
eleicdes livres. Esse periodo democratico permitiu grandes conquistas a salde, principalmente
a saude publica, como a realizagdo da segunda Conferéncia Nacional de Saude, em 1950, que
trouxe o tema “Legislacdo referente a higiene e a seguranga do trabalho”, e diversos outros
debates em torno da aproximacdo da saide com o tema do desenvolvimento econémico e social,
contou também com 0 aumento da pressao, por expansdo, dos beneficios previdenciarios, em
um cenario marcado pelo crescimento da massa trabalhadora urbana e de sua forca politica
organizada (PEREIRA, 2010).

Um marco importante desse periodo foi a criacdo do Ministério da Saude, em 1953.
Segundo Paim et al. (2011) e Almeida et al. (2013), ele contava com um financiado parco e
inadequado, incapaz de sanar as necessidades da populagéo, além dele, o sistema de salude
contava com o sistema de assisténcia médica da previdéncia social, financiado por institutos de
aposentadoria e pensdes, com servigos diferenciados para as categorias ocupacionais existentes.
Ou seja, ainda existia uma separacdo entre a satde publica ligada ao Ministério da Saude, que
era responsavel pelas medidas de combate as doengas mais comuns da populacéo por meio de
acOes verticalizadas e centralizadas de um lado, e a assisténcia médica realizada pelo sistema
previdenciario de cunho corporativo, orientado para o atendimento individual de outro (LIMA,
2006; PEREIRA, 2010).
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Dentre os debates acima destacados, 0 movimento sanitarista foi responsavel pelo
aprofundamento daqueles que tratavam das relagdes causais e das estratégias institucionais e
politicas para o enfrentamento dos problemas de salde e do subdesenvolvimento do pais
(LIMA; FONSECA; HOCHMAN, 2005). Esse movimento sanitarista de cunho
desenvolvimentista foi responsavel pela inclusdo no debate nacional de novas propostas de
mudangas na saude; eles defendiam que, o desenvolvimento econdmico e social levaria a
melhoria das condi¢fes de salde e de vida da populacdo. Esse movimento sanitarista
desenvolvimentista contava com dois campos que tinham opinides distintas sobre os rumos da
salde publica brasileira. O primeiro de carater conservador-modernizador, que defendia a
manutencdo de privilégios, e o outro transformador, que lutava pela ampliacdo dos direitos
sociais, dentre eles, a satde (PEREIRA, 2010). Nesse contexto ocorreu a terceira Conferéncia
Nacional de Salde, que trazia como temas: i) A situacdo sanitaria da populacgéo brasileira, ii) A
distribuicdo e coordenagdo das atividades médico sanitérias nos niveis federal, estadual e
municipal, iii) A municipalizagdo dos servicos de saude e iv) A fixacdo de um plano nacional
de saude.

Entretanto, o ideal transformador foi interrompido pelo golpe militar de 1964 e, assim,
prevaleceu uma politica de salde que manteve a separacdo institucional entre assisténcia
médica previdenciaria e salde publica, que atribuia grande prioridade aos investimentos e
gastos em prol do sistema de satde previdenciario. Desta forma, durante o Regime Militar, foi
observado outro marco relevante para o Estado de Salde nacional, a criacdo do Instituto
Nacional de Previdéncia Social. Instituicdo publica que centralizava as aposentadorias e 0s
fundos de previdéncia social para financiar os servi¢cos médicos privados para os trabalhadores
urbanos formais.

No periodo também foi possivel assistir a primeira crise do estado de bem-estar social
brasileiro e o desmonte de algumas das conquistas do sistema de satde. Apesar do vertiginoso
crescimento econdmico do periodo, a melhoria da qualidade de vida foi desproporcional entre
os brasileiros. A crise econémica internacional que se seguiu nas décadas de 1970 e 1980 cessou
0 crescimento brasileiro e trouxe graves consequéncias para o aumento da desigualdade social

e econdmica no pais.
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44.0 REVES ECONOMICO E A GUINADA A DIREITA: POLITICAS DE
AUSTERIDADE TOMAM O CENARIO DO DESENVOLVIMENTO SOCIOECONOMICO

Segundo Pereira (2010), a partir de 1964, a politica adotada pelos governos militares
estava concentrada fundamentalmente no favorecimento do setor privado. No setor de salde o
que se observava era a compras de servicos médicos, de subsidios e apoio aos investimentos no
setor. Entre 1970 e 1974, recursos publicos foram destinados para reforma e construcéo de
hospitais privados, os subsidios diretos as empresas privadas para oferta de assisténcia medica
a seus empregados foram substituidos pelos descontos no Imposto de Renda, o que incentivou
a expansao da oferta de cuidados médico-hospitalares privados e a ampliacdo do mercado de
planos de saude, 0 novo sistema de prestacéo de cuidados de saude baseado em pagamento aos
prestadores do setor privado com base nos servicos realizados gerou uma crise no
financiamento da previdéncia social (PAIM et al., 2011).

A expanséo de unidades hospitalares e de leitos com finalidade lucrativa, geralmente
com financiamento publico, a contratacdo de servicos médico-hospitalares privados, com
procedimentos mais simples, rapidos, baratos e mais lucrativos, restando aos publicos 0s
atendimentos mais complexos e mais onerosos, provocaram 0 sucateamento dos Servicos
hospitalares publicos, prevalecendo os interesses capitalistas do setor. As politicas de satde
ainda geraram concentracdo da assisténcia hospitalar nos grandes centros urbanos, com
distribuicdo desigual dos servicos e leitos, provocando vazios assistencialistas (PEREIRA,
2010).

Na esfera politica-administrativa, o governo militar criou a tecnoburocracia estatal como
suporte formado pela sociedade civil, tutelado pelo Estado, com o objetivo de afirmar o regime
autoritario; segundo Pereira (2010), isso ocorreu devido a repressdo e a desmobilizacdo das
organizagbes civis. O impacto sobre o setor de salde foi a consolidacdo do complexo
previdenciarios medico-industrial, que moldava o Estado de Saude aos interesses empresariais
e da tecnoburocracia, retirando dos trabalhadores qualquer capacidade de decisdo no processo
de formacé&o de politicas sociais.

Nesse periodo ocorreu a quarta Conferéncia Nacional de Saude, em 1967, que
apresentou como tema “Recursos Humanos para as Atividades em Saude”, que visivelmente se
afastava da visdo sanitarista, com propostas de salde coletiva e focava nos fatores de producgéo
da saude. Nesse periodo também foi criado o Sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia

Social do qual fazia parte o Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social,
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medida reconhecida como forma de fortalecer a concepgao estatista-privatista, responsavel por
manter a estratégia de compra de servigos do setor privado (PEREIRA, 2010).

Segundo Pereira (2010), o setor de saude passou a se basear em trés fatores: i) o
biologismo, que leva em consideracdo a predominancia biologica das doencas, ii) 0
individualismo, que foca no individuo como objeto das préaticas de salde em detrimento das
caracteristicas sociais, e iii) o0 especialismo, que prioriza o aprofundamento dos conhecimentos
especificos, deixando em segundo plano o conhecimento a respeito da totalidade do individuo;
Pereira (2010) aponta essas mudangas como resultado de um modelo de saude excludente,
compromissado com a capitalizagéo crescente do setor privado.

Em relacdo ao cenario econémico, o Regime Militar, apresentou um dos maiores
crescimentos econdmicos do mundo, mas as melhorias na qualidade de vida beneficiaram de
forma desproporcional o0s setores mais privilegiados da populacdo. Todos esses
acontecimentos, somados as consequéncias sociais da politica de “Crescer para Distribuir” e a
desaceleracdo econdmica relacionada a recessdo internacional fomentaram anseios por uma
reforma do Sistema Nacional de Saude e do Estado de Bem-Estar Social como um todo
(SILVA; ROTTA, 2012). A precariedade do Sistema de Saude e de toda a area social dava
sinais de esgotamento, comprometendo a legitimidade do regime. Pereira (2010) afirma que, 0s
indicadores de satde, como o coeficiente de mortalidade infantil pioravam significativamente,
aliado a insuficiéncia e ineficacia dos servicos de salde em busca de solucionar os problemas
de salde coletiva, como as endemias e as epidemias.

Embora a democracia tenha sido restaurada em meados da década de 1980, as politicas
publicas do Regime Militar contribuiram para intensificacdo dos problemas sociais gerados por
um periodo de instabilidade econdémica que duraria mais de uma década. O crescimento
econbmico e a expansdo das politicas sociais em um nivel igual ou superior aquele observado

antes de 1964 s6 foram retomados no século XXI.

4.5. CONQUISTA SOCIAL NO CENARIO DE AUSTERIDADE: A CONSTITUICAO DE
1988 E A CRIACAO DO SISTEMA UNICO DE SAUDE

Em resposta aos acontecimentos das décadas de 1960 e 1970, Pereira (2010) relata que,
0S movimentos sociais se intensificaram, gerando uma pressdo crescente para que mudancas
ocorressem no formato das politicas sociais no Brasil. Movimentos das classes de profissionais
de saude, de intelectuais, da populacdo e parlamentares engajados com as mudancgas no modelo

de saude se tornaram luta politica.
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Merhy (1997) identifica nesse cenario trés correntes que apresentavam propostas
distintas: i) o primeiro de cunho conservador, que defendia a privatizacéo total da assisténcia
medica e atribuia ao Estado a responsabilidade pelas acGes de saude publica, organizando os
servicos pela logica do mercado; ii) a segunda corrente, com um viés reformador, defendia que
o sistema de salde deveria se adequar as necessidades da populagdo por meio de um sistema de
planejamento de salde, que trazia uma série de reformas, principalmente relacionadas a forma
dos gastos e dos beneficios, a descentralizacdo e unificacdo dos servicos; iii) a ultima vertente
tinha um carater transformador, pois defendia a redemocratizacdo do poder politico e a
socializacdo dos beneficios. Esta foi a corrente que se tornou mais robusta até o final da década
de 1970, defendia mudangas estruturais na relagéo entre o Estado e a sociedade, para as quais
o resultado seria a efetivacdo do controle da sociedade sobre as a¢cdes do Estado.

Neste contexto, em 1975, ocorreu a quinta Conferéncia Nacional de Saude, com temas
de discussao que demonstravam o carater transformador do periodo, como i) a Implementacao
do Sistema Nacional de Saude, ii) Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica, iii)
Programa de Controle das Grandes Endemias e iv) Programa de Extensdo das Acdes de Saude
as Populacbes Rurais. Um marco deste periodo foi a criagdo do Centro Brasileiro de Estudos
de Saude (CEBES), fundado em 1976, que teve grande participacdo na organizacdo do
movimento para Reforma Sanitaria Brasileira (PAIM et al., 2011).

De forma geral, o movimento da reforma propunha que a satde € uma questdo social e
politica a ser abordada no espaco publico, incluindo os determinantes sociais e educacionais da
salde e sua forte associacdo com a capacidade de reducdo da pobreza. Era preciso garantir a
satde como um direito humano, agente promotor de mudancas socioecondmicas (KLEINERT;
HORTON, 2011, SILVA; ROTTA, 2012). No ano seguinte seria realizada mais uma
Conferéncia Nacional de Saude, apresentado temas como i) A Operacionalizacdo dos Novos
Diplomas Legais Basicos aprovados pelo Governo Federal em matéria de saude, ii) A
Interiorizacdo dos Servicos de Saude, iii) A Compreensdo do Estado das Endemias e iv) A
Politica Nacional de Saude.

Segundo Pereira (2010) o marco do movimento da Reforma Sanitaria Brasileira se deu
em 1979, durante o Simpdsio Nacional de Politica de Salde, organizado pela comissao de satde
da Camara dos Deputados. No evento, o Centro de Estudos Brasileiros em Saude (CEBES)
apresentou um documento intitulado “A Questio Democratica na Area da Saude”, que norteou
0s movimentos em prol da salde durante a década de 1980. Em 1980 ocorria assim a sétima
edicdo da Conferéncia Nacional de Saude, a terceira em menos de uma década, que trazia como

tema a “Extensao das A¢des de Saude por meio dos Servigos Basicos”.
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A reforma do setor de saude brasileiro ocorreu de forma simultdnea ao processo de
democratizacgdo, liderada por profissionais da saude e pessoas de movimentos e organizactes
da sociedade civil. A concepcao politica e ideoldgica do movimento pela Reforma Sanitaria
Brasileira defendia a salde ndo como uma questdo exclusivamente biologica a ser resolvida
pelos servicos médicos, mas sim como uma questdo social e politica a ser abordada no espago
publico. Essas reformas definiram a salde para além de suas conotacBes biomédicas, elas
incluiram determinantes sociais da saude, educacao, reducdo da pobreza e medidas preventivas
no contexto mais amplo da saide como um direito humano. Assim, a reforma do Estado de
Saude brasileiro estava na contramdo das reformas difundidas naquela época no resto do
mundo, que questionavam a manuten¢édo do Estado de Bem-Estar Social.

Pereira (2010) afirma que a Reforma Sanitaria ocorreu como forma de defesa da
democracia, dos direitos sociais e de um novo sistema de saude para o Brasil e sua consolidacéo
se deu na oitava Conferéncia Nacional de Salde, realizada em 1986. Os temas dessa conferéncia
foram: i) Saude como direito, ii) A Reformulacdo do Sistema Nacional de Saude e iii)
Financiamento setorial. A Conferéncia aprovou o conceito da satde como um direito do cidadao
e formulou os fundamentos do Sistema Unico de Saude (SUS), contando com ampla
participagdo de movimentos e organizacGes da sociedade civil e profissionais da saide. As
transformacdes demandadas estavam em desacordo com a agenda neoliberal que dominava o
cenario politico-econdmico internacional, tanto que durante a Assembleia Nacional
Constituinte (1987-1988) o movimento da reforma sanitaria sofreu uma forte oposicao para que
a aprovacao das propostas fosse alcancada, mas acabaram sendo acatadas pelos deputados
constituintes e inserida na Constituicdo Federal por meio da elaboragéo do SUS (PAIM et al.,
2011).

A Constituicdo de 1988 definiu a satde como direito dos cidaddos e dever do Estado,
garantida por meio de politicas sociais e econdmicas que sejam baseadas nos principios
estabelecidos nos artigos 196 e 198: i) Universalidade que garanta acesso para todos; ii)
Integralidade, que significa oferta completa de servicos de promocéo de salde, prevengéo,
tratamento e reabilitagdo; iii) Equidade, que atenda a populacdo de forma proporcional as suas
necessidades; iv) Regionalizacio e Hierarquizagao dos servicos e v) Descentraliza¢do (OCKE-
REIS, 2009; SILVA; ROTTA, 2012). A criagdo do SUS estaria entdo relacionada ao combate
da pobreza e da desigualdade social, na medida em que a Constituicdo previa a superagdo da
cobertura seletiva, até entdo existente, sendo a equidade e a igualdade as bases do modelo

universalista implantado. Além disso, a Constituicdo garante a participagdo popular nas
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tomadas de decisdo do sistema de salide por meio da realizacdo de conferéncias e formacao de
conselhos com a participacdo da sociedade civil (SANTOS, 2008, BARROS; SOUSA, 2016).

Cabe ressaltar que, a equidade no acesso e na utilizacdo, indicada no terceiro item, se
refere a uma equidade horizontalizada, ou seja, que garanta igualdade de utilizacdo dos servigcos
de salde entre os grupos sociais que tenham iguais necessidades de saude (TRAVASSOS;
CASTRO, 2012, BARROS; SOUSA, 2016). No Brasil, os esforcos para reduzir as iniquidades
em salde consideram a garantia de equidade na dotacao de recursos financeiros, no acesso aos
servicos de saude e na igualdade de tratamento (BARROS; SOUSA, 2016).

Os resultados dessas transformac6es puderam ser observados nos temas elencados nas
duas Conferéncias Nacionais de Saude que ocorreram na década de 1990. A nona conferéncia,
realizada em 1992, trouxe como tema principal “A Municipalizagdo é o caminho”, e nela foram
discutidos os seguintes pontos: i) Sociedade, governo e saude, ii) Implantacdes do SUS e o iii)
Controle social. A décima conferéncia foi realizada em 1996, e discutiu questées como: i)
Saude, cidadania e politicas publicas, ii) Gestdo e organizacdo dos servicos de saude, iii)
Controle social na salde, iv) Financiamento da salde, v) 5. Recursos humanos para a saude e
vi) Atencdo integral a salde.

Porém, como dito anteriormente, a Constituicdo foi proclamada numa época de
instabilidade econdmica, durante a qual os movimentos sociais se retraiam, a ideologia
neoliberal proliferava e os trabalhadores perdiam poder de compra. O sistema publico de salde,
assim como outras politicas sociais, surgiu como parte integrante de um novo sistema de
direitos sociais basicos instituidos pela Constituicdo de 1988, porém, dependente dos limitados
recursos do Estado (PEREIRA, 2010). Paim et al. (2011) contam, que, apesar da restauracdo
democrética e da elaboracdo da Carta Magna, durante o periodo de instabilidade e da utilizacao
da agenda neoliberal de recuperacdo econémica, na década de 1990, as politicas sociais e 0s
gastos ocorreram de maneira discreta e s6 foram amplamente executados a partir do século
XXI. O esgotamento do modelo de crescimento econdmico do Regime Militar deu inicio a
quase vinte anos de baixo crescimento, com altos niveis de inflacdo até 1994, elevacdo do
endividamento interno e externo e frequentes ajustes fiscais.

Por causas ideoldgicas politicas e econémicas e devido ao cenario restritivo da década
de 1990, os valores de carater social da Reformas Sanitaria, como a solidariedade e o
igualitarismo, que contrapunham os valores individualistas e autointeressados do Estado de
Salde do periodo militar, ndo se generalizaram na elite governante e em grande parte da
sociedade. Essa situagéo resultou na falta de apoio por parte dos trabalhadores e de categorias

sociais no momento de implantacdo das politicas publicas de saude no Brasil. 1sso provocou a
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formacéo de um sistema de saude dual, publico e privado que segmentou 0s usuarios, Como nas
politicas anteriores (PEREIRA, 2010).

Paim e Teixeira (2007) ao analisarem a Reforma Sanitaria como um processo,
identificaram grandes obstaculos para sua efetivagdo, dentre eles: sérios problemas na gestéo
do sistema, principalmente nos hospitais e unidades basicas, falta de profissionalizacdo de
gestores, descontinuidade administrativa, clientelismo politico e interferéncia politico
partidaria no funcionamento dos servicos. Da mesma forma, para Menicucci (2007) e Pereira
(2010) a implementacdo do SUS ocorreu em um cenario adverso tanto nacional, quanto
internacionalmente. Os governos eleitos apds o periodo de transicdo democratica mantiveram
posicdes conservadoras, que favoreceram o viés do debate internacional que enfatizava
politicas voltadas para o mercado.

Os resultados observados ao longo da década seguinte a promulgacdo da Constituicdo e
a criacdo do SUS foram grandes prejuizos para o sistema de politicas sociais. Ao contrario do
que se esperava, uma ampliacdo dos servicos de salde de maneira universalizada, a imposicao
dos déficits fiscais provocou uma retracdo redistributiva das politicas sociais, 0 que,
consequentemente afetou a agenda de satde. Assim, junto a instituicdo do SUS se consolidou
um sistema privado de assisténcia a saude. Esses acontecimentos foram entendidos como o
fracasso da proposta do SUS como politica de Salde, permitindo o desenvolvimento do que foi
chamado de “universalizagdo excludente” (PEREIRA, 2010).

Segundo Paim e Teixeira (2007), a reforma politica liberal que vinha acontecendo desde
meados da década de 1960 foi considerada a raiz do problema, fundamentada por um modelo
gerencialista e que descentralizava do Estado o papel de promotor do desenvolvimento
econdmico e social, e consequentemente, da implantacdo do Estado de Bem-Estar Social. Paim
e Teixeira (2007) destacam também a utilizacdo de modelos de gestdo terceirizados, que
provocaram a precarizacdo do trabalho em saude e criaram obstaculos para que modelos

alternativos pudessem ser implementados.

4.6. SECULO XXI: AESTABILIZACAO ECONOMICA E A VOLTA DAS POLITICAS DE
DESENVOLVIMENTO SOCIOECONOMICO AO CENTRO DO PLANEJAMENTO
NACIONAL

Como consequéncia do processo de implementacdo do SUS e das politicas de saude
adotadas desde a redemocratizagdo, atualmente, o sistema de salude é composto tem trés

subsetores: 1) o subsetor publico, no qual os servicos sdo financiados e providos pelo Estado
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nos niveis federal, estadual e municipal, ii) o subsetor privado, com fins lucrativos ou ndo, no
qual os servicos sao financiados de diversas maneiras com recursos publicos ou privados e, por
ualtimo, iii) o subsetor de satde suplementar, com diferentes tipos de planos privados de saude
e de apolices de seguro, além de subsidios fiscais; as pessoas podem utilizar os servigos de
todos os trés subsetores, dependendo da facilidade de acesso ou de sua capacidade de
pagamento. Segundo o Relatdrio da Pesquisa Nacional de Satde (2013) as pessoas mais pobres
gastam mais com medicamentos, enquanto 0s mais ricos gastam mais com planos e seguros de
salde privados.

Em relagdo ao plano das politicas e dos direitos sociais, o final do século XX e o século
XXI apresentaram uma expansdo da preocupacdo com esses fatores, internacionalmente e,
consequentemente, no ambito nacional. No Brasil, a utilizacdo da Estratégia de Saude da
Familia, instituida em 1994, ampliou a capacidade do acompanhamento de perto dos fatores
sociais determinantes da satde. A preocupagdo com a equidade em salde e no acesso a saude
foi expresso no Relatério da Pesquisa de Saude da PNAD de 1998, que acabou ganhando
periodicidade ao longo do século vindouro.

A décima primeira Conferéncia Nacional de Saude, realizada em 2000, expressou essa
preocupagdo com o tema “Efetivando o SUS — Acesso, qualidade e humanizagdo na atencdo a
saide com controle social”, abordando discussdes como 1) Controle Social, i1) O Modelo
Assistencial e de Gestdo para garantir Acesso, Qualidade e Humanizagdo na Atencdo a Salde,
e iii) A questdo do Financiamento da Atencdo a Saude no Brasil. A conferéncia seguinte,
realizada em 2003, trouxe o tema “Saude direito de todos e dever do Estado, o SUS que temos
e 0 SUS que queremos” com dez eixos tematicos: i) Direito a Salde, ii) A Seguridade Social e
a Saude, iii) A Intersetorialidade das Ac¢des de Salde, iv) As trés Esferas de Governo e a
Construcdo do SUS, v) A Organizacdo da Atencdo a Saude, vi) Controle Social e Gestdo
Participativa, vii) O Trabalho na Saude, viii) Ciéncia e Tecnologia e a Saude, ix) O
Financiamento da Saude e x) Comunicacao e Informacgdo em Saude.

Em todo 0 mundo se via crescer a preocupagdo com os Determinantes Sociais do bem-
estar. Em 2002, foi realizada no Brasil a terceira Conferéncia Latino Americana de Promocao
da Saude e Educacdo em Saude, uma iniciativa da Unido Internacional de Promocao da Saude
e Educacdo em Salde, do Ministério da Saude, da Organizacdo Pan-americana de Salde e da
Universidade de Sdo Paulo. E em 2011 o Brasil também sediou a Conferéncia Mundial sobre
Determinantes Sociais de Saude, promovida pela Organizagdo Mundial de Saude.

Barros e Sousa (2016) afirmam que, com um novo governo em 2003, a estrutura do

Ministério da Saude foi reformulada, embora, Paim et al. (2011) relatem que aquele governo
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manteve diversos aspectos da politica econdbmica dos governos anteriores, com exce¢do das
privatizagdes que vinham ocorrendo desde a década de 1980, e que foram suspensas.

Foi adotado o compromisso internacional de implementar um novo modelo de atencéo
na perspectiva da Promocéo da Saude. Assim, o grupo brasileiro ligado a Promocdao da Saude,
formado por professores universitarios e gestores de programas de alguns estados, passou a se
reunir sob os cuidados da Associacdo Brasileira de Saude Coletiva (ABRASCO). Considerada
a maior entidade de classe, responsavel pelos estudos e oferecimentos de diretrizes ao governo
sobre saude.

Em 2004 foi elaborado o primeiro Plano Nacional de Saude, que, junto com as Diretrizes
de Salde estabelecidas pela Conferéncia Nacional de Salde, realizada no ano anterior, e com o
Plano Plurianual elaborado para o periodo, se dispunha a avaliar a situacdo da salde da
populacdo brasileira e as condi¢Ges de acesso e utilizacdo de servicos, a partir dos dados das
Pesquisas de Saude realizadas anteriormente, e assim propor objetivos e metas para a salde
para 0s quatro anos seguintes a sua elaboracdo. A elaboragdo do Plano se constitui numa
tradicdo, e assim como as Conferéncias Nacionais de Salude e as Pesquisas de Saude, ganharam
periodicidade. Estruturando assim, um sistema de avaliacao e elaboracdo de politicas de saude.

Em 2006, trés marcos impactaram os rumos que a salde brasileira viria a atravessar ao
longo do século XXI. Foi estabelecido o Pacto pela Salde, responséavel por reforcar a
solidariedade e a cooperacdo entre as esferas de governo, com a finalidade de assumissem
compromissos mutuos sobre as metas e responsabilidades relacionadas a saude e as condicdes
sanitarias, o objetivo era constituir um espacgo de cogestao e resgatar o apoio entre os entes num
processo compartilhado. Foi publicada a Politica Nacional de Promogdo da Saude e, para a
implementacdo da politica, foi definido pelo Ministério da Saude um Comité Gestor da Politica
Nacional de Promocdo da Salde, composto por representantes de todas as Secretarias do
Ministério da Saude, Fundacdo Nacional de Saude, fundacdo Oswaldo Cruz, Instituto Nacional
do Cancer e a Agéncia Nacional de Saude Suplementar, sem a participacdo de nenhum membro
externo ao setor saude.

Foi criada ainda a Comissdo Nacional de Determinantes Sociais da Salde, que tem como
objetivos gerar informagdes e conhecimentos sobre os determinantes sociais da satde no Brasil,
contribuir para a formulacdo de politicas que considerem seus efeitos positivos e negativos
sobre a satde e mobilizar diferentes instancias do governo e da sociedade civil para enfrentar
o0s determinantes sociais da saude no pais. Ela € formada por especialistas e personalidades da
vida social, econémica, cultural e cientifica do pais, nomeados pelo Ministro da Saude. A

Comisséo foi responsavel pela criagdo do Observatorio sobre Iniquidades em Salde, que se
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dedica a0 monitoramento das tendéncias de salde no Brasil, ao apoio aos estudos sobre as
iniquidades e a avaliacdo do impacto de intervencGes para combaté-las.

No ano seguinte, em 2007, foi realizada a décima terceira Conferéncia Nacional de
Saude, que trouxe como tema: “Saude e qualidade de vida, politicas de estado e
desenvolvimento”, demonstrando a preocupacao com o papel da salde para manutencdo do
Estado de Bem-Estar Social e do desenvolvimento socioecondmico. Os eixos discutidos foram:
i) Os Desafios para a Efetivacdo do Direito Humano a Saude no Século XXI: Estado, sociedade
e padrdes de desenvolvimento, ii) Politicas Publicas para a Satde e Qualidade de Vida: o SUS
na Seguridade Social e o Pacto pela Salde e iii) A Participacdo da Sociedade na Efetivacao do
Direito Humano a Saude. E ainda mais duas Conferéncias foram realizadas, ja na segunda
década, com os temas “Todos usam o SUS: SUS na Seguridade Social - politica publica,
patriménio do povo brasileiro” ¢ “Salde Publica de Qualidade para cuidar bem das pessoas:
Direito do Povo Brasileiro - Saude publica como direito de cidadania, em contraposicdo a
mercantilizagdo e privatizacao”.

Contudo, o Estado de Saude no Brasil ainda possui diversas barreiras. No inicio do
século XXI, Negri e Giovanni (2001) afirmaram que o grande desafio para o SUS era a
organizacao de informacdes para elaboragdo de uma estratégia de atuacao eficiente e equitativa.
Segundo os autores, ainda ndo eram conhecidos: os custos dos tratamentos completos de
doencas de alta complexidade, as falhas existentes nos processos de tratamento e o que seria
possivel realizar com os recursos disponiveis. Faltavam informacGes sobre a estrutura do parque
de equipamentos médico-hospitalares a disposicdo, sobre o impacto inflacionario do
financiamento publico aos hospitais privados e diversas outras informacdes acerca das
demandas dos perfis epidemioldgicos de cada regido do pais. Alguns desses problemas foram
superados ao longo dos dez primeiros anos.

Porém, Mendes e Bittar (2014), afirmaram que, ao final da primeira década do século,
as dificuldades ainda estavam relacionadas a falta de recursos humanos qualificados, auséncia
de uma metodologia adequada para o funcionamento do sistema de saude e sistemas de
informacdes desintegrados, além das dificuldades de financiamento. Essa ultima dificuldade,
ressaltada por ambos os trabalhos: a auséncia de uma estrutura de financiamento estavel para
salde, ainda foi destacada nos trabalhos de Ocké-Reis (2009) e Paim et al. (2011), Silva e Rotta
(2012), Barros e Sousa (2016) e Vieira e Piola (2016).

Almeida et al. (2013), Mendes e Bittar (2014), Barros e Sousa (2016) e Stopa et al.
(2017) argumentam que, devido a inadequada infraestrutura, a falta de recursos humanos

especializados e as diferencas de financiamento entre as regides, que destinavam mais recursos
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quanto maior fosse o numero de trabalhadores formais na regido, diferengas que existiram por
décadas antes da implantacéo do SUS, os avancos vividos desde o final da década de 1988 ainda
ndo conseguiram reduzir as grandes disparidades na oferta de saude e na qualidade da prestacéao
dos servicos entre as regides do pais. As diferencas de tamanho dos municipios e de suas
populacdes e a quantidade de recursos com que podem contar € ainda muito diferente entre as
regides, por isso, a dificuldade de fornecer atencdo bésica acaba prejudicando o funcionamento
do restante do sistema (MENDES; BITTAR, 2014).

Almeida et al. (2013), afirma que, até 2013, 76% da populacgéo utilizava algum servico
financiado pelo SUS, na rede publica ou privada, e somente 24% da populacdo contava com
cobertura de um plano de saude, sendo que 60% dessa populacdo estava concentrada na regido
sudeste do pais. Stopa et al. (2017) encontraram resultados parecidos no ano de 2017, que
indicam a existéncia de maior frequéncia de busca por atendimento de servicos de salde em
regides que apresentam melhores condi¢Bes vida, maiores niveis de educacdo e melhores
indices de Desenvolvimento Humano, na regido Sul e Sudeste. Além disso, 0 maior niimero de
internacOes ocorre na regido Sul do pais, mas o maior nimero de internacdes pelo sistema
publico de saude, ou seja, a regido que apresenta a menor capacidade de pagamento por
tratamentos de saude, foi a regido nordeste.

O documento elaborado pela CEBES (2010) intitulado “SUS: Qual o Rumo?”
evidenciou ainda um acontecimento que pode impactar o avanco do Estado de Saude brasileiro
e agravar esta situacdo: a (re)ascensdo do discurso liberal no campo social com a difusdo de
valores individualistas e consumistas, o que demonstra um retorno aos valores politicos e
sociais disseminados entre as décadas de 1960 e 1990. E isso pode ser compreendido pelo
cenario austero e de crise econémica pelo qual o mundo passou desde 2008, cuja as ultimas
consequéncias no Brasil puderam ser observadas nas mudancas das politicas sociais, que vem

acontecendo desde 2016.



5. METODOLOGIA

Como proposto na introducdo, para compreender a dindmica entre as decisdes de
politica de planejamento nacional para o setor de salde e as alteraces na equidade de acesso a
salde entre os grupos sociais e o nivel de igualdade horizontal dos resultados de satde no Brasil,
entre o final da década de 1990 até o ano de 2013, os resultados deste estudo estdo divididos
em duas partes: a analise descritiva e analise estatistica. Para ambas foram coletados dados de
fontes secundarias, que serdo apontadas a seguir.

A analise descritiva se dedica ao primeiro objetivo especifico proposto, “Avaliar as
alterac6es do perfil epidemioldgico da populagdo em relacéo aquilo que foi proposto nos Planos
Nacionais de Saude elaborados no periodo”. Para isso foi realizada uma andlise das informacdes
contidas nos Planos Nacionais de Saude de 2004, 2008, 2012 e 2016, nos Relatorios dos
Complementos de Saude das Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNADSs) de 1998,
2003 e 2008 e no Relatorio da Pesquisa Nacional de Saude (PNS) de 2013.

Para os resultados referentes a analise estatistica foram utilizados os microdados das
PNADs e da PNS citadas para cumprir aquilo que foi expresso na segunda parte dos objetivos
especificos, “Realizar uma avaliacdo, segundo os Determinantes Sociais de Saude, do nivel de
equidade de acesso e igualdade horizontal nos resultados de saude utilizando um indice capaz
de mensurar desigualdades”. Para isso, foi construido um indice de Padrio de Vida, que
estratifica a populacdo em quintis de renda — dos 20% mais pobres até os 20% mais ricos —
como proposto por O’Donnell et al. (2008), e a partir desse indice foi realizada uma analise
visual do acesso e dos resultados de satde por meio da Curva de Concentracdo de Lorenz
(1905), e uma andlise estatistica por meio do indice de Concentracdo de Gini (1912) e a
decomposicdo desse indice por fatores determinantes socioeconémicos, a fim de aprofundar a
capacidade de explicacdo das desigualdades em saude.

As duas partes da analise realizada neste trabalho serdo explicadas detalhadamente a
seguir, iniciando pela determinacdo das variaveis de acordo com os Determinantes Sociais de
Saude, seguida da apresentacdo das bases de dados e dos métodos estatisticos utilizados.
Posteriormente, serdo apresentados os Relatérios acima citados, que serviram de fonte de

informacao e estruturacdo da secdo de analise descritiva.
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5.1. DETERMINANTES SOCIAIS DA SAUDE: A ORIGEM DAS VARIAVEIS

A auséncia de equidade na saude indica a presenca dos mesmos fatores que prejudicam
0 desenvolvimento socioecondmico, a sustentabilidade ambiental, o bem-estar social e a
capacidade da sociedade de ser um ambiente de igualdade para todos os individuos
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2011). Essas diferencas na sociedade se refletem
ndo somente nas disparidades de renda e riqueza, mas, também, nas diferencas de oportunidades
dadas aos individuos com base em fatores como a etnia, 0 género, o nivel de educacdo, a
presenca de uma deficiéncia, a localizagdo geografica e muitos outros fatores. Esse conjunto de
diferengas, justas ou injustas, que impacta o nivel de equidade social foi denominado
“Determinantes Sociais da Satide” (DSS). A Organizagdo Mundial da Satde criou a Comissao
sobre Determinantes Sociais da Saude em 2005 para que aconselhasse em como reduzir
desigualdades de saude.

Dentro deste grupo de determinantes, nem todos provocam desigualdades injustas
(iniquidade), algumas desigualdades sdo consideradas justas, ou esperadas, como a diferenca
de estado de salde causada pela idade dos individuos. Muitos autores se dedicaram a
compreensdo de quais seriam determinantes, no nivel individual e coletivo. Buss e Pellegrini
Filho (2007) afirmam que as diversas defini¢des de determinantes sociais de saude expressam,
de forma comum, o conceito de que as condicdes de vida e trabalho dos individuos e de grupos
da populacdo estdo relacionadas com sua situacao de satde. A definicdo da Comissdo Nacional
sobre os Determinantes Sociais da Satde ¢ a de que “sdo os fatores sociais, econdmicos,
culturais, étnicos/raciais, psicolégicos e comportamentais que influenciam a ocorréncia de
problemas de satide e seus fatores de risco na populacdo” e a comissao homonima da OMS traz
uma defini¢do mais curta, de que “os DSS sdo as condi¢des sociais em que as pessoas vivem ¢
trabalham” (OMS, 2011). Krieger (2001) introduz um elemento de intervencdo, ao definir os
DSS como os fatores e mecanismos através dos quais as condi¢des sociais afetam a saude e que
potencialmente podem ser alterados através de a¢Oes baseadas em informacao.

Segundo Adler (2006), é possivel identificar trés geragdes de estudos sobre as
iniquidades em saude: i) a primeira geracéo se dedicou a descrever as relacfes entre pobreza e
salde, ii) a segunda, a descrever os gradientes de saude de acordo com varios critérios de
estratificacdo socioeconémica e iii) a terceira e atual geracdo se dedica, principalmente, aos
estudos dos mecanismos de producdo das iniquidades. Contudo, a relagéo de determinagéo néo

é uma simples relacdo direta de causa-efeito, como pode ser vista na Figura 2.
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Figura 2 — Marco Conceitual dos Determinantes Sociais da Salude
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Fonte: Solar e Irwin (2010).

Porém, mesmo antes da conceituacdo dos DSS, diversos autores se dedicaram a
identificacdo desses fatores sociais, ambientais, bioldgicos e econémicos para 0 estudo da
relacdo entre 0 ambiente social e a saude das popula¢des. Dever (1988) destaca a importancia
da analise da Epidemiologia e sua contribuicdo cientifica para diversas outras areas do
conhecimento, por meio dos usos que ela proporciona: etiologico, clinico e administrativo.
Sendo que deste ultimo se valera este trabalho, ja que ele permite “o diagndstico em uma
comunidade da presenca, natureza e distribuicdo da salde e da doenca, além de permitir que
essa sociedade seja monitorada e que mudancas possam ser projetadas” (DEVER, 1988).

Merecem destaque, Laframboise (1973), Blum (1974), Dever (1988) e Andersen (1968,
1978, 1995) por suas contribuigdes sobre as categorias de variaveis relevantes para o estudo da
salde das populacdes. Dever (1988), a partir dos estudos dos dois primeiros autores elaborou
uma estrutura que define o estudo da satde a partir de diversos fatores, agrupados em quatro
grandes divisdes, como se observa na Figura 3.
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Figura 3 — Modelo Epidemioldgico para a anélise das Politicas de Saude segundo Dever
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Fonte: Dever (1988).

Além dos autores citados, Buss e Pellegrini Filho (2007) destacam dois modelos que

demonstram as relagdes entre os DSS e a saude das populacbes: o0 modelo de Dahlgren e

Whitehead (1991), utilizado pela Comissdo Nacional sobre Determinantes Sociais da Saude, e

0 modelo de Diderichsen e Hallgvist (1998), modificado por Diderichsen, Evans e Whitehead
(2001). O modelo de Dahlgren e Whitehead (1991) distribuiu os DSS em camadas, da mais

proxima até a mais distante do individuo, de acordo com o nivel de abrangéncia, como na Figura

4. As camadas mais proximas trazem os microdeterminantes (nivel do individuo) e a mais

externa apresenta os macrodeterminantes (nivel da sociedade).
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Figura 4 — Modelo dos Determinantes Individuais e Sociais de Saude segundo Dahlgren e

Whitehead
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Fonte: Dahlgren e Whitehead (1991).

Na base do modelo estdo os individuos com suas caracteristicas pessoais: idade, sexo e
fatores genéticos que influenciam no seu estado e condicdes de saude. Na camada seguinte
estdo os determinantes associados ao comportamento do individuo e ao estilo de vida. Esta é a
camada que separa os fatores individuais e os DSS, ja que o estilo de vida e os comportamentos
individuais sdo condicionados e influenciados pelo ambiente social no qual o individuo esta
inserido: o comportamento dos pares, 0 acesso a alimentos saudaveis ou ndo, a cultura local, a
informac&o disponivel e outros fatores. A proxima categoria mais externa mostra a influéncia
das redes comunitéarias e de apoio com as quais o individuo conta, cujo 0 maior ou menor nivel
de riqueza esta associado ao nivel de coesdo social, fundamental na determinacdo da salde da
sociedade como um todo.

Na penultima camada estdo os determinantes relacionados as condig¢fes de vida e de
trabalho, a disponibilidade de alimentos e ao acesso a ambientes e servigos essenciais, Como
salde e educacdo. As pessoas em desvantagem social, prejudicadas pela falta de equidade
social, correm um risco diferenciado devido a exposi¢édo a condigdes de vida mais perigosas e
insalubres, ambientes de trabalho mais perigosos e menor acesso aos servicos essenciais. O
nivel mais externo do modelo traz os macrodeterminantes de satde que exercem forte influéncia
sobre as condicGes econémicas, culturais e ambientais da sociedade. Eles sdo aqueles que

podem gerar estratificacdo social e, por isso, influenciam a posicdo social dos individuos,
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impactando os determinantes intermediarios que dao forma as condic¢Ges de vida e salude de
cada integrante da sociedade. Esses determinantes sdo responsaveis pela construcdo das
estruturas de poder, prestigio e acesso aos recursos.

O modelo de Dahlgren e Whitehead (1991) permite distinguir entre os determinantes de
salde individuais e dos grupos sociais dentro de uma popula¢do. Compreendendo que alguns
fatores sdo importantes para explicar as diferencas no estado de salde dos individuos dentro de
um mesmo grupo e que esses fatores ndo sdo capazes de explicar as diferencas de salde entre
os grupos da sociedade. E possivel entender que, os determinantes de salide da sociedade n3o
séo a simples soma dos fatores individuais e, geralmente, podem indicar o grau de equidade ou
iniquidade na distribui¢do dos recursos nessa sociedade.

Ja 0 modelo de Diderichsen e Hallgvist (1998), adaptado por Diderichsen, Evans e
Whitehead (2001), enfatiza a estratificacdo social gerada pelo contexto social, que confere aos
individuos posicOes sociais distintas, as quais, por sua vez, provocam diferencas no estado de

saide. Como apresentado na Figura 5.

Figura 5 — Modelo de interacdo entre o Contexto Social e a Satde por Diderichsen e Hallgvist
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Fonte: Diderichsen e Hallgvist (1998).

No modelo, | se refere ao processo no qual o individuo ou o grupo ocupa determinada
posicao social devido a uma série de mecanismos, como a frequéncia a um sistema educacional
diferenciado ou pelas vantagens no mercado de trabalho das quais pode usufruir. Dada a
estratificagdo social, composta por varias posi¢fes sociais distintas, surgem as diferengas
injustas nessa sociedade, ou iniquidades, como a exposi¢éo a riscos que causam danos a salde,

processo representado em 1l. O processo indicado por Il se refere a existéncia do diferencial
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de vulnerabilidade social, provocado pela ocorréncia de doencas frente & exposicdo a esses
riscos, e o processo IV indica o surgimento de diferengas sociais ou fisicas devido & ocorréncia
das doencgas, diferencas chamadas de “Consequéncias Sociais”, ou seja, 0 impacto que as
doencas podem ter sobre a situacdo socioeconémica do individuo e sua familia. Formando
assim um processo circular que se retroalimenta.

Este modelo ainda permite observar como as politicas publicas atuam sobre o0s
mecanismos de estratificacdo social, seja sobe os diferencias de exposicdo, sobe as
vulnerabilidades ou sobe suas consequéncias. Essa intervencdo € capaz de combater as
iniquidades sociais e, consequentemente, as iniquidades em salde. Podem ser politicas
relacionadas ao mercado de trabalho, a constituicao do sistema educacional, a seguridade social,
ou ainda, podem agir diretamente sobre 0s grupos sociais vulneraveis que vivem em condicdes
de habitacdo insalubres, que trabalham em ambientes arriscados ou que estdo expostos a
deficiéncias nutricionais.

Da apresentacdo destes modelos, conclui-se que as condi¢des socioecondmicas,
culturais e ambientais de uma sociedade, ou seja, 0s determinantes mais gerais do modelo de
Dahlgren e Whitehead (1991), geram uma estratificacdo socioecondmica dos individuos e dos
grupos populacionais, fazendo com que ocupem posic¢des sociais distintas e, como observado
no modelo de Diderichsen e Hallgvist (1998), isso provoca diferencas de satde injustas, dentro
do corpo social. Assim, compreende-se que a distribuicdo de salide e doenca em uma sociedade
ndo € aleatdria, mas esta associada as diferencas na posi¢do social, a qual, por sua vez, define
os determinantes intermediarios de satde, como as condic¢des de vida e trabalho.

Complementando estes modelos, Stopa et al. (2017) afirmam que, enquanto a utilizagao
de servicos de salde resulta da interacdo entre necessidades e percepcdes do estado de salde
com fatores sociais, culturais e econd6micos, 0 acesso aos servigcos de saude € um retrato das
desigualdades e vulnerabilidades provocadas pela vida em sociedade. Confirmando a dindmica
do modelo de Diderichsen e Hallgvist (1998).

Dadas as informagdes acerca dos Determinantes Sociais da Saude e considerando 0s
fatores individuais que podem causar diferenciais de salde € possivel elencar o conjunto de
variaveis Uteis para o cumprimento dos objetivos propostos por este trabalho. Para analise da
equidade no acesso aos servicos de salde e da igualdade horizontal nos resultados de satde da
populacdo ao longo do tempo foram elencados dois grupos de varidveis nomeados: variaveis
de utilizagdo de servicos de salde e variaveis de indicadores de saude, que se referem

respectivamente a cada uma das analises propostas. Estas varidveis estdo apresentadas no
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Quadro 1, onde também foi apresentado o tipo de variavel, dada a importéncia desta informacéo

para determinacdo dos modelos de regressao a serem gerados — lineares ou ndo-lineares.

Quadro 1 — Variaveis dependentes utilizadas no trabalho

VARIAVEL TIPO DESCRICAO
VARIAVEIS DE UTILIZACAO DE SERVICOS DE SAUDE
BUSC_ANO Binaria 1 se buscou atendimento de sadde nos Gltimos 12 meses, 0 se ndo buscou
BUSC_SEM Binaria 1 se buscou atendimento nos 15 dias anteriores a pesquisa, 0 se ndo buscou
CONS 1 Binaria 1 se conseguiu atendimento na primeira busca, 0 se ndo conseguiu
CONS U Binaria 1 se conseguiu atendimento na Gltima busca, 0 se ndo conseguiu
NAOANTEND Categdrica Motivos que dificultaram o acesso na busca por atendimento
Q_ATEND Discreta Quantidade de atendimentos de salde que realizou nos Gltimos 12 meses
Q_INTERN Discreta Quantidade de vezes que esteve internado nos Gltimos 12 meses
PRIV ATEND Binaria lseo atendimo_anto foi realizado_ pelo sisgema privadg de salde,
= 0 se foi realizado pelo sistema publico de satde
COBER_ATEND Binéria 1 se o atendimento foi coberto por plano de salde, 0 se ndo foi
PAG_ATEND Binéria 1 se pagou do préprio bolso pelo atendimento de salde, 0 se ndo pagou
SUS_ATEND Binéria 1 se 0 atendimento ocorreu pelo SUS, 0 se ndo ocorreu
VARIAVEIS DE INDICADORES DE SAUDE
- Categorias de autoavaliacdo de saide:
AUTOAVALIACAO Categorica Muito bom, Bom, Regular, Ruim e Muito ruim
CRONICAS Binéria 1 se possui doenca cronica, 0 se ndo possui
LIMIT Binéria 1 se possui limitacdo proveniente de doenga cronica, 0 se hdo possui
. Quantidade de dias que deixou de realizar atividades habituais por causa de
DIAS Discreta RS . : . X .
limitagBes nos 15 dias anteriores a pesquisa
INTELECTUAL Binéria 1 se possui deficiéncia intelectual, O se ndo possui
FISICA Binéria 1 se possui deficiéncia fisica, O se ndo possui
AUDITIVA Binéria 1 se possui deficiéncia auditiva, 0 se ndo possui
VISUAL Binéria 1 se possui deficiéncia visual, 0 se ndo possui
LIMIT_INTELEC Binéria 1 se possui limitacdo por deficiéncia intelectual, O se ndo possui
LIMIT_FISICA Binéria 1 se possui limitacdo por fisica intelectual, 0 se ndo possui
LIMIT_AUDIT Binéria 1 se possui limitagdo por auditiva intelectual, O se ndo possui
LIMIT VISUAL Binéria 1 se possui limitacdo por visual intelectual, O se ndo possui

Fonte: Elaborag&o propria (2018).

Essas variaveis foram regredidas contra os determinantes individuais e sociais de satde

apresentadas no Quadro 2, respeitando a classificacdo do modelo de DSS de Dahlgren e
Whitehead (1991).
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Quadro 2 — Variaveis independentes utilizadas no trabalho

VARIAVEL TIPO DESCRICAO
VARIAVEIS DE NIVEL INDIVIDUAL
GENERO Binaria 1 se mulher, 0 se homem
IDADE Discreta Idade do individuo
COR Binaria 1 se branco, 0 se ndo-branco
VARIAVEIS DE ESTILO DE VIDA
ALCOOL Binaria 1 se faz consumo, 0 se ndo faz
EXERCICIO Binaria 1 se pratica, O se ndo pratica
TABACO Binaria 1 se consome, 0 se ndo consome
VARIAVEIS DE CONDICAO DE VIDA E TRABALHO
OCUPADOS Binaria 1 se ocupado no mercado de trabalho, 0 se ndo
EDUCACAO Categdrica Nivel de educacéo formal
Q_MORADORES Discreta Namero de moradores no domicilio do individuo
PSF Binaria 1 possui cadastro no Programa de Estratégia da Familia, 0 ndo possui
REGIAO Categodrica Regido do Brasil em que reside
URBANO Binaria 1 mora em zona urbana, 0 ndo reside

1 mora em casa/apartamento proprio para moradia,

TIPODOM Binéria n L )
0 mora em comodo ou condi¢édo inapropriada
CANALIZADA Binaria 1 possui agua encanada no domicilio, 0 ndo possui
AGUATRATADA Binaria 1 essa agua é propria para o consumo, 0 ndo é
BANHEIRO Binaria 1 possui ao menos um banheiro, 0 ndo possui nenhum banheiro
ESCOADOURO Binaria 1 esgoto é coletado pela Rede Geral, 0 destinado a outras fontes
LIXO Binaria 1 conta com coleta de lixo regular, 0 ndo conta
ENERGIA Binaria 1 domicilio possui energia elétrica, 0 ndo possui
VARIAVEIS DE SOCIOECONOMICAS
RENDA _PER Continua Renda domiciliar per capita
PLANO Binaria 1 possui plano de salde, 0 ndo possui
VEICULO Binaria 1 possui veiculo prdprio na familia, 0 ndo possui

Fonte: Elaboracéo propria (2018).

Os detalhes sobre os métodos estatisticos utilizados para medir a equidade no acesso
aos servicos de saude e a equidade nos resultados de satde, bem como as caracteristicas das

bases de dados utilizadas serdo apresentados nas se¢des a seguir.

5.2. BASES DE DADOS

As variaveis apresentadas na secdo anterior foram extraidas dos Suplementos de Saude
das Pesquisas Nacionais por Amostra de Domicilios de 1998, 2003, 2008 e da Pesquisa
Nacional de Saude de 2013, permitindo uma periodicidade de analise a cada cinco anos. Foram
utilizadas as variaveis comparaveis, de acordo com os relatorios de compatibilidade publicados
entre 0s anos das pesquisas. Essas serdo as variaveis utilizadas nos calculos dos indices de
padréo de vida e de concentracdo. As variaveis utilizadas em cada indice serdo apresentadas na
Ssecao a seguir.

As pesquisas sobre saide em dmbito nacional sdo realizadas desde a década de 1980,

contudo, s6 passou ter periodicidade fixa a partir da PNAD de 1998, como suplemento da
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pesquisa e se tornou uma pesquisa independente a partir de 2013. A Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilios era realizada através de uma amostra probabilistica de domicilios obtida
em trés estagios de selecdo: i) unidades primarias (municipios), ii) unidades secundarias
(setores censitarios) e iii) unidades terciarias (unidades domiciliares: domicilios particulares e
unidades de habitacdo em domicilios coletivos).

Na selecdo das unidades primérias e secundarias (municipios e setores censitarios) da
PNAD da década de 90, foram adotadas a divisao territorial e a malha setorial vigentes em 1°
de setembro de 1991, e a PNAD de 1998 seguiu este modelo. Desta forma a pesquisa contou
com uma amostra de 793 municipios brasileiros, 112.434 domicilios e 344.975 individuos. O
processo de expansdo da amostra utilizava estimadores de raz&o cuja variavel independente era
a projecdo da populacdo residente, segundo o tipo de area (regido metropolitana e néo-
metropolitana). Estas projecfes consideravam a evolucdo populacional ocorrida entre 0s
Censos Demograficos 1980 e 1991, sob hipdteses de crescimento associadas a taxas de
fecundidade, mortalidade e migracdo (IBGE, 2000).

O objetivo geral da pesquisa suplementar Satude da PNAD 1998 era fornecer subsidio
aos poderes executivos e legislativos, aos Conselhos de Salde, e ao conjunto de agentes sociais
e econdmicos interessados no setor, na formulacdo, acompanhamento e avaliacdo das politicas
de saude, além de fornecer informacdes relevantes e atualizadas para o desenvolvimento de
pesquisas na area de Saude Publica. Entre os objetivos especificos, a pesquisa visava esclarecer
qual era o nivel de acesso aos servi¢os de salde em todo pais e as caracteristicas da utilizacédo
desses servicos, qual era o perfil de necessidades de saude e o nivel de cobertura por grupos
populacionais por diferentes modalidades de seguro saude e de gastos privados entre as familias
com planos de salde, consumo de bens e servicos e de medicamentos (IBGE, 2000). Desta
forma, a pesquisa foi construida em maodulos.

Em 2003, a PNAD manteve a metodologia de amostragem probabilistica em trés
estagios. Contudo, 0 metodo de selecdo das unidades primarias e secundarias (municipios e
setores censitarios) utilizado pela PNAD foi atualizado em 1° de agosto de 2000 e foi utilizado
durante toda a primeira década do século, assim foi utilizada uma nova divisao territorial e da
malha setorial. Para PNAD de 2003, a amostra contou com 851 municipios, 133.255 domicilios
e 384.834 individuos. O processo de expansdo da amostra foi similar ao da PNAD de 1998,
com a diferenca de que as projecOes consideram a evolucdo populacional ocorrida entre os
Censos Demogréaficos de 1991 a 2000. O Suplemento de Saude em 2003 manteve o questionario

semelhante ao de 1998, com pequenos ajustes nas variaveis, a alteracdo mais importante foi a
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inclusdo da investigacdo relativa ao acesso a servicos preventivos de satde para as mulheres de
25 anos ou mais de idade (IBGE, 2005).

A metodologia de amostragem e expansdo da PNAD de 2008 seguiu o padrdo
apresentado nas anteriores, a ndo ser pela inclusdo da Contagem de Populacdo de 2007 nas
projecdes de expansao, que j& incluiam a evolugdo populacional entre os censos de 1991 e 2000.
Em 2008, a amostra da PNAD contou com 851 individuos, 150.591 domicilios e 391.868
individuos. A partir de 2008 maiores mudancas foram implementadas na estrutura da pesquisa,
0 modulo 14 sobre mobilidade fisica dos moradores foi ampliado, assim como o de realizagdo
de exames preventivos da satde das mulheres, e a pesquisa ganhou um novo maédulo sobre o
uso de tabaco (IBGE, 2010).

A Pesquisa Nacional de Saude de 2013 foi construida de forma diferente das PNADs.
O plano amostral empregado foi amostragem conglomerada em trés estagios, com estratificacao
das unidades priméarias de amostragem (UPAs). O primeiro estagio é composto pelos setores
censitarios ou conjunto de setores, que formam as UPAs, os domicilios sdo as unidades de
segundo estagio e os moradores com 18 anos ou mais de idade definem as unidades de terceiro
estagio (IBGE, 2015).

Como parte integrante do Sistema Integrado de Pesquisas Domiciliares (SIPD-IBGE),
as UPAs da pesquisa foram obtidas da Amostra Mestra, que é a estrutura amostral do sistema
cuja abrangéncia geogréfica é constituida pelos setores censitarios da Base Operacional
Geografica do Censo Demografico 2010, exceto aqueles com numero muito pequeno de
domicilios e os setores especiais. Isso permitiu maior espalhamento geogréafico e ganho de
precisdo nas estimativas. A selecdo da subamostra das UPAs para a PNS de 2013 foi feita por
amostragem aleatdria simples. Assim, a amostra contou com 62.986 domicilios e 205.546
individuos (IBGE, 2015).

Na PNS 2013 foi preciso definir fatores de expansdo ou pesos amostrais para as UPAS,
para os domicilios e todos os seus moradores. Também foi preciso definir o peso para a
subamostra para exames. Os pesos das UPAs foram calculados considerando a probabilidade
de selecéo da UPA para a Amostra Mestra e a probabilidade de selecdo para a amostra da
pesquisa. Os pesos para os domicilios e todos os seus moradores foram definidos levando-se
em conta o peso da UPA correspondente e ajustes para correcdo de ndo respostas e também
para calibrar as estimativas com totais populacionais estimados pela Coordenacéo de Populacao
e Indicadores Sociais (Copis). O peso do morador foi calculado considerando o peso do

domicilio correspondente, a probabilidade de sele¢cdo do morador, ajustes de ndo resposta por
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sexo e calibragéo pelos totais populacionais por sexo e classes de idade estimados com o peso
de todos os moradores (IBGE, 2015).

A elaboracdo da PNS foi fundamentada em trés eixos principais: i) 0 desempenho do
sistema nacional de saude, ii) as condi¢des de saude da populacéo brasileira e iii) a vigilancia
das doencas cronicas ndo transmissiveis e fatores de risco associados (IBGE, 2015).

Com a publicagdo e a divulgacdo dos dados dos suplementos de saude da Pesquisa
Nacional por Amostra de Domicilios e da Pesquisa Nacional de Saude, foi ampliado,
consideravelmente, o conhecimento sobre as caracteristicas de salde da populacédo brasileira,
constituindo, hoje, um conjunto de informagdes de abrangéncia nacional de grande relevancia

para subsidiar a formulagdo, 0 monitoramento e a avaliacdo das politicas publicas de salde.

5.3. PADRAO DE VIDA E MEDIDAS DE CONCENTRACAO

De acordo com O’Donnell et al. (2008), a mensuragdo das disparidades de uma
caracteristica entre os individuos de uma sociedade exige a construcdo de algum indice de
Padrao de Vida. Este indice € utilizado para estratificar a populacdo em quantis, de forma que
seja possivel observar a distribuicdo da caracteristica na populagéo, dos mais pobres até os mais
ricos. Por isso, a primeira parte desta secdo apresenta sua construcao a partir do trabalho de
Vyas e Kumaranayake (2006).

Além da elaboragao deste indice, O’Donnell et al. (2008) destacam a importancia de
produzir informac@es visuais a partir dele, a fim de complementar a andlise. Por isso, na
segunda parte desta secdo sera apresentada a Curva de Concentracdo de Lorenz (1905), que
traz a distribuicdo da caracteristica avaliada em uma curva em contraste com uma linha de 45
graus, a linha de igualdade, ou permite a comparacdo de duas caracteristicas, e em seguida,
apresenta a formalizacdo do indice de Concentracao construido a partir da ferramenta grafica,
elaborado por Gini (1912) e retomado por muitos autores, como Kakwani (1977, 1980),
Wagstaff et al. (1991) e Kakwani et al. (1997).

A anélise da equidade e da igualdade a partir destes recursos permite observar as
diferengas socioeconémicas no acesso a satde ou nos cuidados de saude. Mas, de acordo com
O’Donnell et al. (2008), o grau de explicacdo ainda é limitado, dado que essas diferencas dos
grupos ndo podem ser medidas ou profundamente explicadas, apenas observadas
(O’DONNELL et al., 2008). Por isso, a penaltima parte desta secdo apresenta a metodologia
para Decomposicéo do indice de Concentrac&o, fornecendo uma ferramenta para mensurag&o

das disparidades encontradas. E na ultima subsecdo serd apresentada a estrutura da anéalise
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estatistica, os tipos de gréaficos e tabelas gerados, bem como as varidveis incluidas em cada um

deles.
5.3.1. Calculo do Padréo de Vida

De acordo com o Guia de Técnicas e Suas Implementacdes para analise de equidade em
satde do Banco Mundial, organizado por O’Donnell et al. (2008), a estratificacdo da populacao
pode ser realizada de duas formas: a forma direta, que utiliza a renda, 0 consumo ou as despesas
das familias, ou a forma indireta, e mais usual, por ser observavel, que consiste na utilizacdo de
uma proxy construida a partir da base de dados existente, utilizando o que autor chama de
varidveis componentes principais para construcdo de um indice de riqueza familiar. Esta
abordagem consiste na soma dos principais fatores que compdem a renda e a riqueza® do
individuo ou de uma familia: salarios, transferéncias de outras pessoas ou governamentais,
renda advinda da posse de ativos, bens que os individuos possuam e outros fatores. O indice do

conjunto de rendas e riquezas do individuo ou familia i (A;) pode ser construido da seguinte

UON W

No qual a;;, é o valor do recurso (renda, ativo ou bem) k para o individuo ou familia i,

forma:

a, € amédia na amostra deste recurso k, s € 0 desvio padrdo da amostra e f;, € 0 peso associado
ao primeiro componente principal. Na construcdo de indices de padrfes de vida, com base na
analise de componentes principais, geralmente, se admite que o primeiro componente ¢ uma
medida adequada de bem-estar, ou seja, este indice é a soma das variaveis de rendas, ativos e
bens ponderada pelo elemento do primeiro vetor (VYAS; KUMARANAYAKE, 2006; O’
DONNELL, 2008). Neste trabalho, o indice de riqueza foi construido a partir das variaveis
apresentadas no Quadro 3.

3 Podem ser incluidos itens como propriedade de terras, iméveis e, até mesmo, eletrodomésticos que possam
indicar a capacidade de consumo.
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Quadro 3 — Variaveis de Rendimento das PNADSs e da PNS

1. Rendimento bruto mensal ou retirada que fazia normalmente no trabalho principal
- Valor em dinheiro (R$)

2. Rendimento bruto mensal ou retirada que fazia normalmente no trabalho principal
- Valor estimado dos produtos ou mercadorias (R$)

3. Rendimento bruto mensal ou retirada que fazia normalmente em outro(s)
trabalho(s) - Valor em dinheiro (R$)

4. Rendimento bruto mensal ou retirada que fazia normalmente em outro(s)
trabalho(s) - Valor estimado dos produtos ou mercadorias (R$)

5. Aposentadoria ou pensdo de instituto de previdéncia federal (INSS), estadual,
municipal ou do governo federal, estadual, municipal - Valor em dinheiro (R$)

6. Pensdo alimenticia ou doagdo em dinheiro de pessoa que ndo morava no domicilio
- Valor em dinheiro (R$)

7. Renda de aluguel ou arrendamento - Valor em dinheiro (R$)

8. Juro de caderneta de poupanga e de outras aplica¢fes financeiras, dividendos,
programas sociais, seguro-desemprego, seguro defeso ou outros rendimentos -
Valor em dinheiro (R$)

Fonte: Elaboracdo propria a partir dos questionarios das PNADs e da PNS (2017).

As analises que observam a distribuicdo entre os individuos de uma populacdo de
alguma caracteristica ligada a sade sdo, geralmente, realizadas estratificando a populacdo em
quantis da medida de padrdo de vida. Neste trabalho, os individuos foram separados entre
quintis a partir do indice de riqueza — dos 20% mais pobres até os 20% mais ricos para avaliar
a distribuicdo de varias caracteristicas: mortalidade infantil, expectativa de vida, subnutrigéo,
gastos com salude, numero de consultas efetivadas, e outras, apresentadas nos resultados e

discussoes.

5.3.2. Curva de Concentracao de Lorenz

A Curva de Concentragéo € construida em torno de duas variaveis chave, a variavel de
salde, socioecondmica ou outra que se deseja conhecer a distribuicdo, contra a variavel do
indice do padrdao de vida. Segundo O’Donnell et al. (2008), os dados podem estar no nivel
individual, ou seja, os valores da variavel satde e da variavel do indice de Padréo de Vida estdo
disponiveis para cada observacéo, ou, os dados podem ser agrupados, para cada grupo de padrédo
de vida, cada quintil de renda, o valor médio da variavel satde é observado. Neste trabalho, as
andlises serdo realizadas a nivel individual. A Curva de Concentracdo traca a porcentagem

acumulada da variavel analisada no eixo y, contra a porcentagem acumulada da populacéo,
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classificada pelos padrdes de vida, comegando da mais pobre e terminando com a mais rica, no
eixo X.

Se todos os individuos ou familias, independentemente do seu padréo de vida, tiverem
0 mesmo valor da variavel observada, a Curva de Concentracdo sera uma linha de 45 graus, que
vai do canto inferior esquerdo até o canto superior direito, conhecida como linha de igualdade.
Mas, se a variavel observada tiver valores mais elevados, concentrados entre as pessoas dos
quintis mais pobres, a Curva de Concentracdo ficard acima da linha de igualdade, caso
contrério, se os valores da variavel estiverem concentrados entre os estratos mais ricos, a linha
de concentracdo estara localizada abaixo da linha de 45 graus. Diz-se no primeiro caso que a
caracteristica é prd-pobre, e no segundo, pro-rica.

Curvas para duas ou mais variaveis podem ser plotadas no mesmo grafico e € possivel
interpretar a altura relativa das curvas: se a curva de uma variavel estiver completamente acima
da curva de outra, entdo, aquela caracteristica domina a segunda; se as curvas se cruzarem, ndo
h& dominéncia entre elas. Contudo, deve ser realizado o teste de dominancia de concentragéo

de curva.
5.3.3. Teste de Dominancia das Curvas de Concentracao

O’Donnell et al. (2008) dizem que, ainda que a observacao da curva em relagdo a curva
de 45 graus e outras curvas demonstrem a dominancia de umas contra as outras, essa conclusédo
visual ndo € suficiente para dizer se esta dominancia é estatisticamente significante. Por isso,
para inferir conclusdes na analise grafica, é realizado o teste de dominancia de concentracao de
curva, a partir dos erros padrdes das coordenadas das curvas de concentracdo. O teste consiste
em calcular os erros padrdes das diferencas das coordenadas das curvas. Mas, isso pode gerar
um problema, ja que as curvas sdo dependentes. Para resolver o problema, Bishop et al. (1994)
e Davidson e Duclos (1997) propuseram uma matriz de variancias e covariancias apropriadas,
que permite a dependéncia entre as curvas.

O teste de dominancia é um teste de hipdtese construido da seguinte maneira:

{HO: nao ha dominancia entre as curvas
H;: ha dominancia entre as curvas

E a regra de decisdo é rejeitar a hipdtese nula de ndo dominancia em favor da hipotese

alternativa de dominancia se houver pelo menos uma diferencga significativa entre as curvas, ou
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entre a curva e a linha de igualdade em uma direcéo e, simultaneamente, nenhuma diferenca
significativa na outra dire¢do. Assim, se existir a0 menos uma diferenca significativa, na qual
a curva da caracteristica A esta acima da curva da caracteristica B, e ndo existir nenhuma
diferenca significativa em pontos em que a curva B situa-se acima da curva A, é possivel
concluir que a caracteristica A domina a B.

Howes (1996), no entanto, faz uma observacdo, se os valores criticos usuais forem
utilizados nesta analise, havera uma grande probabilidade de rejeicdo da hipdtese nula, quando
ela, na verdade, devesse ser aceita, porque ndo ha uma correcdo par ao fato de varias
comparagOes estarem sendo realizadas simultaneamente. A correcéo consiste na utilizagéo de
varios testes utilizando valores criticos da Distribuicdo de Mddulos Méximos ajustados de
forma consistente pela divisdo da estatistica amostral por uma estimativa do desvio padrdo
populacional, calculado a partir da amostra, este método é chamado por Dardanoni e Forcina
(1999) de Abordagem de Comparagdo Mdltipla. Se houver pelo menos uma diferenca
significativa entre as ordenadas em cada direcéo, conclui-se que as curvas se cruzam. Se ndo
houver diferencas significativas em qualquer direcéo, entdo, a hipétese nula de ndo dominancia
é ndo rejeitada.

A solucdo alternativa, apresentada por Howes (1996), Sahn e Younger (2000) e Sahn et
al. (2000), requer que as diferencas de todas as coordenadas de quantis sejam significativas.
Método consistente com o Principios da Unido de Interseccdo (DARDANONI; FORCINA,
1999). Os autores defendem que, embora esta regra seja mais rigida, reduz a probabilidade de
rejeitar erroneamente a ndo dominancia.

Além da regra de decisdo, o analista deve escolher o nimero de pontos quantis em que
as ordenadas devem ser comparadas. Se o0 nimero de pontos de comparacdo for muito pequeno,
a dominéncia em toda a distribuicdo ndo esta sendo testada. Howes (1996) afirma que, no
entanto, é dificil encontrar adominancia nos extremos das distribuicdes. Com amostras grandes,
uma escolha usual é testar as diferencas em 19 quantis, uniformemente espacados, de 0,05 a
0,95, método utilizado neste trabalho, calculado automaticamente pelo STATA (SAHN;
YOUNGER, 2000; SAHN et al., 2000; O'DONNELL et al., 2008).

5.3.4. Indice de Concentracéo de Gini
As curvas de concentracdo sdo utilizadas para identificar a existéncia de disparidades

em alguma caracteristica dada a distribui¢do da renda em uma populagdo, como visto acima.

Mas ela ndo é capaz de mensurar a magnitude das diferencas. O Indice de Concentragéo,
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calculado a partir da curva, quantifica o grau de desigualdade na variavel de salde provocada
pela disparidade econdmica (WAGSTAFF et al., 1989; KAKWANI, 1977, 1980; KAKWANI
etal., 1997).

O Indice de Concentracéo ¢ definido como o dobro da &rea que representa a diferenca
entre a linha de igualdade e a curva da varidvel de saude. Ou seja, se ndo houver desigualdade,
e as linhas se sobreporem, o indice sera zero; no caso de desigualdade extrema, em que 0s mais
pobres ou 0s mais ricos detém a totalidade daquilo que esta sendo observado, o indice sera um.
Quando a curva de Lorenz estiver acima da linha de igualdade, o indice terd um valor negativo,
ou seja, a varidvel esta concentrada entre 0s mais pobres e se o indice for positivo, a Curva de
Concentracdo estara abaixo da linha de 45 graus, indicando que a varidvel esta concentrada

entre os ricos. Formalmente o indice é calculado como:

1

C=1-2 f L,(p)dp (2)
0

em que L, (p) é a Curva de Concentracdo ordenada pelo padrdo de vida. O indice pode assumir
valores entre o intervalo [-1,1]. Para uma varidvel discreta de padrbes de vida, ele pode ser

calculado da seguinte maneira:

n
2 1
i=

na qual, h; € a variavel cuja a distribuicdo quer ser observada, u é a médiae r;, =1/N é a
classificacdo fracionaria do individuo i na distribuicdo do padrdo de vida, sendo que i =1
refere-se ao mai pobre e i = N refere-se ao mai rico. Para fins de calculo, no entanto, uma
formula mais conveniente € utilizada, calculada a partir da covariancia entre a variavel
observada e a classificacdo fracionaria na distribuicdo do padréo de vida (KAKWANI, 1980;
JENKINS, 1988; LERMAN; YITZHAKI, 1989).

C = %cov(h, ) (4)
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Existem alguns problemas relacionados ao indice, pois ele perde algumas das
informagdes contidas na curva de Lorenz. O indice pode ser zero se a Curva de Concentracdo
ficar em todos os pontos sobreposta a linha de 45 graus, mas também, se a curva atravessar a
linha de igualdade acima e abaixo, de forma que as areas se anulem. Por isso, a analise do indice
de Concentracédo deve ser feita conjuntamente com a analise grafica da curva.

E preciso ressaltar algumas propriedades do indice de Concentragdo, que segundo
O’Donnell et al. (2008), estdo associadas as caracteristicas dos dados. Sua utilizacdo é mais
adequada para dados que ndo assumem valores negativos, mas isso ndo é um problema para
dados de salde, pois raramente apresentam valores abaixo de zero. O maior problema esta
associado as variaveis categoricas, o indice ndo pode ser calculado diretamente a partir de
variaveis deste tipo. A solucdo parcial, apontada por Wagstaff (2005), é a dicotomizacédo das
variaveis categoricas. Mas é preciso fazer uma observacéo, o intervalo no qual essa variavel se
encontra ndo é [-1,1], mas dependerd da média da varidvel. Em amostras grandes, o intervalo
sera [u-1,1-p], e o intervalo diminui a medida que a média aumenta. Uma alternativa, dada pelo
autor, é normalizar o Indice de Concentrag&o, dividindo-o por 1-p.

O indice apresentado até este momento € aquele elaborado por Gini (1912), no entanto,
Wagstaff (2002) identificou que o indice original, possui uma “aversdo a desigualdade”, ou
seja, ele é propenso a subestimar os niveis de disparidades. Entdo, baseando-se no indice de
Concentracdo de Gini, o autor elaborou um Indice de Concentragdo estendido. O indice de

Concentra(;éo estendido pode ser escrito da seguinte forma:
v n 1
_— — — . — . v_
Clv)y=1 E i=1hl(1 R)V1, v>1 (5)

Na equacdo, v é o parametro de aversdo a desigualdade. Compreendido da seguinte
forma, o peso associado a caracteristica avaliada da i-ésima pessoa, h;/nu, nesta equacgéo, é
igual a v(1 — R;)¥"1, ao invés de 2(1 — R;), utilizado na equacéo original e que atribui um
peso maior as extremidades da distribui¢do do padréo de vida.

Por fim, o método de célculo dos erros padrdes, no caso de microdados, como utilizado

neste trabalho, foi apresentado por Kakwani et al. (1997), da seguinte maneira:

var(C) =%[%Zai2—(1+(])2 (6)

em que:
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h;
ai:;‘(zn—1—c)+2—qi_1—qi (7)

¢ a ordenada da Curva de Concentracdo L,(p), € qo, = 0. Esta equacdo ndo leva em
consideragdo os pesos da amostra.

5.3.5. Decomposi¢do do Indice de Concentracdo de Gini

A decomposicéo do indice de Concentraco é capaz de medir e explicar as disparidades
de uma caracteristica entre os quantis da populacdo a partir do indice de Padrdo de Vida.
Wagstaff et al. (2003) demonstram que o indice de Concentracao de satide pode ser decomposto
a partir das contribuicdes dos fatores individuais para a desigualdade da variavel analisada em
relacdo a medida de padrdo de vida, de forma que, cada contribuicdo é o produto entre a
sensibilidade/elasticidade da variavel em relacdo a esse fator e o grau de desigualdade
relacionada a medida de padréo de vida nesse fator. Para um modelo de regressao linear da

variavel de satde (y) contra varidveis explicativas (x):

y=a + Zkﬁkxk + ¢ (9)

o Indice de Concentragdo para y (C) pode ser escrito da seguinte forma:

c=). (ﬂfk) Gt G,f ; (10)

na qual, u é a média de y, x,, € a média de x;,, C; é o indice de Concentrago para x;, (definido

de forma anéloga a C), e GC, ¢ o indice de Concentracéo generalizado para o termo de erro ().
A Equagdo 10 mostra que C € igual a uma soma ponderada dos indices de concentracdo dos
regressores k, onde o peso para x;, é a elasticidade de y em relacdo a n, = BirXi/u. O
componente residual - capturado pelo ultimo termo - reflete a desigualdade renda-relaciona na

variavel observada que ndo é explicada pela variagdo sistematica nos regressores provocada
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pela renda, ou pelo conjunto de variaveis utilizado para construir o indice de Padréo de Vida, e
aproxima-se de zero para um modelo bem especificado.

Wagstaff et al. (2003) propuseram duas abordagens para explicar as mudancas na
desigualdade relacionada a renda/riqueza ao longo do tempo. Uma primeira abordagem é
aplicar uma decomposigdo do tipo Oaxaca (OAXACA, 1973). A aplicagdo do método de
Oaxaca a equacio do indice de Concentragio ficaria assim:

GC£t> a

AC = z Mt (Ciee — Cre—1) + 2 Cret Mt — Mie—1) + A(
k k He

De forma que, t indica o periodo de tempo e 4 denota as primeiras diferencas. Essa
abordagem permite que se descomponha a mudanca na desigualdade renda-relacionada da
variavel analisada em mudancas na desigualdade nos determinantes da varidvel analisada, e as
mudancas nas elasticidades da variavel em relacdo a esses determinantes, 1y (Cry — Crr—1)-
Mas ndo permite que se decomponha as mudancgas que ocorrem dentro das elasticidades,
Cr.t (M — Mie—1)- Para resolver essa limitacdo, Wagstaff et al. (2003) consideram o diferencial
total da equacdo do indice de concetracao, apresentada Equacdo 11, permitindo as mudancas
nos parametros da regressdo, 0s meios e 0s indices de concentracdo dos regressores. A alteracao

no Indice de Concentragio pode ser aproximada da seguinte maneira:

Pk yc 4 d
U

59 e

dc = - da +Z X (¢ - C)dp, +z X (¢ = C)d, +Z
K Kk U kK k
E importante observar que o efeito sobre C de uma alteracdo em f3;, ou em x,, depende
de se x;, € mais desigual ou menos desigualmente distribuido do que y. Isso reflete dois canais
de influéncia separados — o efeito direto da mudanga em S, (ou i) em C e o efeito indireto que
ocorre através de . Um aumento na desigualdade em x, (isto €, C;) aumentara o grau de

desigualdade em y. O impacto € uma funcéo crescente de Sy, e x; € uma funcdo decrescente de

u.
5.3.6. Como a Andlise Estatistica esta estruturada

Ap0s o tratamento dos microdados e a cria¢do das bases de dados completas para cada

ano, com microdados dos individuos e seus domicilios, realizados utilizando o software
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estatistico STATA, para a geracdo do indice de Padrio de Vida, da Curva de Concentragdo de
Lorenz, do indice de Concentracdo de Gini, bem como suas decomposicdes, foi utilizada uma
ferramenta estatistica chamada ADePT.

ADePT ¢é um programa criado pelo Banco Mundial para realizacdo de analises
estatisticas a partir de bases de dados socioeconémicas. Entre seus pacotes de andlise, foi
utilizado, como nos trabalhos de Macinko e Lima-Costa (2012) e Mullacherry, Silver e
Macinko (2016), o modulo Health Outcomes. Ele permite que as desigualdades nos resultados
de salde e a utilizacdo dos servicos de salde possam ser explicadas por grupos de variaveis.

Para isso, ele chama de variaveis de indicadores de salde aquelas que se referem aos
resultados de saude, como ‘“autoavaliagdo do estado de saude, ou a “presenga de doencas
cronicas”, e chama de variaveis de utilizacdo de servicos de salde aquelas que se referem ao
uso desses servigos, como ‘“‘quantidade de consultas realizadas no ano”, ou “forma de
pagamento das internagdes”. Os grupos de varidveis que explicam as desigualdades sdo: 1)
grupo de caracteristicas individuais (idade, género), ii) grupo de caracteristicas familiares (cor,
regido de moradia), iii) grupo de variaveis de normalizacdo, que sdo ndo-renda relacionadas,
que geram diferencas esperadas nos resultados de salde, diferencas consideradas justas (idade
do individuo, consumo de alcool ou tabaco) e, por fim iv) grupo de variaveis de controle, que
sdo renda relacionadas e geram diferencas injustas nos resultados de saude (posse de plano de
salde, carro particular).

A partir desses grupos de variaveis, o ADePT gera um conjunto de tabelas e graficos
que serdo descritos a seguir e estdo divididos em dois grupos, como na apresentacdo dos
resultados do trabalho: varidveis de indicadores de saude e variaveis de utilizacdo de saude.
Dessa forma, se espera que a capacidade de interpretacdo do leitor ao chegar nos resultados
deste estudo seja facilitada, ao compreender previamente a divisdo do trabalho e as informacdes

contidas em cada tabela.

5.3.6.1. Variaveis de Indicadores de Saide

Essa se¢do analisa as varidveis de indicadores do estado de salde, inicialmente, segundo
as caracteristicas individuais e familiares. Posteriormente, a desigualdade socioeconémica nos
resultados de sadde é medida pelo indice de Concentragio de Gini e esse indice é decomposto
segundo os determinantes de salde, justos e injustos. As tabelas e graficos mostram diferentes
versdes do indice de Concentragdo assim como o resultado de sua decomposicdo. Os detalhes

subjacentes a decomposic¢ao também sdo informados.
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Tabelas TH1: Indicadores de Saude por caracteristicas familiares: A tabela descreve os
resultados de salde segundo as caracteristicas familiares. Neste trabalho foram utilizadas as
seguintes variaveis: area de residéncia (URBANO ou RURAL), regido da residéncia (SUL,
SUDESTE, CENTRO-OESTE, NORTE e NORDESTE) e os quintis de renda (QUINTIS DA
RENDA PER CAPITA FAMILIAR). Nessa tabela, as linhas apresentam as categorias de
caracteristicas familiares e as colunas, o percentual (de 0 a 1) das variaveis de resultado de

salde binarias ou o valor discreto para as variaveis quantitativas.

Tabelas TH2: Indicadores de Saude por caracteristicas individuais: A tabela descreve 0s
resultados de salde segundo as caracteristicas individuais. As caracteristicas analisadas neste
trabalho sdo: GENERO do individuo (mulher ou homem), IDADE dividida em classes de 6
anos, etnia do individuo (COR), anos de educagdo formal (MENOS DE 4 ANOS,
FUNDAMENTAL COMPLETO, ENSINO MEDIO e SUPERIOR OU MAIS) e a condigo de
ocupacdo no mercado de trabalho (OCUPADO ou NAO OCUPADO). Nessa tabela, linhas
trazem as variaveis de caracteristicas individuais e as colunas, o percentual (de 0 a 1) das

variaveis binarias de resultado de saude ou o valor discreto para as varidveis quantitativas.

5.3.6.1.1. Desigualdades nos Indicadores de Satude

Este grupo oferece tabelas e graficos que analisam a desigualdade socioeconémica dos
resultados de salde. As tabelas mostram a distribuicdo, a concentracdo e o percentual (de 0 a
1) da variavel de salde segundo os padrdes de vida. Os resultados de saude podem ser
analisados segundo as varidveis de normalizacdo — aquelas que geram desigualdades
consideradas justas ou esperadas — ou variaveis de controle, de forma direta ou indireta —
aquelas que geram desigualdades consideradas injustas. Para este trabalho foi utilizado o
método de padronizacdo indireta, por ser mais adequado as bases de dado utilizadas
(MACINKO; LIMA-COSTA, 2012; MULLACHERY:; SILVER; MACINKO, 2016). As

variaveis de normalizacdo e controle usadas neste estudo estdo apresentadas no Quadro 4.
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Quadro 4 — Variaveis de Normalizacéo e Controle

VARIAVEL TIPO DESCRICAO
VARIAVEIS DE NORMALIZACAO
GENERO Binéria 1 se mulher, 0 se homem
IDADE Discreta Idade do individuo
COR Binéria 1 se branco, 0 se ndo-branco
ALCOOL Binéria 1 se faz consumo, 0 se ndo faz
EXERCICIO Binaria 1 se pratica, O se ndo pratica
TABACO Binéria 1 se consome, 0 se ndo consome
VARIAVEIS DE CONTROLE
OCUPADOS Binaria 1 se ocupado no mercado de trabalho, 0 se ndo
EDUCACAO Categdrica Nivel de educacéo formal
Q_MORADORES Discreta Namero de moradores no domicilio do individuo
PLANO Binaria 1 se possui plano de salde, 0 se ndo possui
VEICULO Binaria 1 se possui veiculo préprio na familia, 0 se ndo possui
PSF Binaria 1se possui cadastro no Programa de Estratégia da Familia, 0 se ndo possui
REGIAO Categodrica Regido do Brasil em que reside
URBANO Binéria 1 se mora em zona urbana, 0 se néo reside
TIPODOM Binaria 1 se mora em casa{apartamento pr_éE)ri(_) para m_oradia,
0 se mora em comodo ou condi¢éo inapropriada
CANALIZADA Binaria 1 se possui agua encanada no domicilio, 0 se ndo possui
AGUATRATADA Binaria 1 se essa agua é prépria para 0 consumo, 0 se ndo é
BANHEIRO Binaria 1 se possui ao menos um banheiro, 0 se ndo possui nenhum banheiro
ESCOADOURO Binaria 1 se 0 esgoto é coletado pela Rede Geral, 0 se é destinado a outras fontes
LIXO Binaria 1 se conta com coleta de lixo regular, 0 se ndo conta
ENERGIA Binaria 1 se domicilio possui energia elétrica, 0 se ndo possui

Fonte: Elaboracéo propria (2018).

A Tabela TH5 apresenta a distribuicdo dos resultados de utilizando o método de
padronizacdo indireta. A padronizacdo € utilizada para eliminar a desigualdade ocasionada
pelas varidveis que estdo além do controle dos decisores politicos, geralmente, fatores
demograficos, como idade e sexo.

O indice de Concentracdo é uma medida de como o estado de sadde esta relacionado
com a renda. Um valor positivo indica que a variavel de salde esta mais concentrada entre
individuos mais ricos. Ele atribui, implicitamente, ao individuo mais pobre um peso préximo
de 2 e o peso diminui linearmente até atingir um valor préximo de 0 para o individuo mais rico.
Uma medida mais geral de concentracio, o indice de Concentragio de Gini estendido, usado
nessas tabelas, torna possivel alterar esta ponderagéo ajustando o valor do pardmetro de averséo
a desigualdade. Quando o pardmetro de aversdo a desigualdade é igual a 2, o indice de indice
de Concentragéo de Gini estendido ¢ igual ao Indice de Concentragio de Gini original, quando
0 paréametro € estendido (C13 e CI4), um peso maior é dado ao individuo mais pobre, e este
peso diminui mais rapidamente do que linearmente até atingir 0 para o individuo mais rico.
Esse grupo apresenta tambeém o gréfico das Curvas de Concentracdo de Lorenz para 0s

resultados brutos de salde.
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Tabela TH5: Desigualdade da Saude, padronizagdo indireta: A tabela mostra a distribuig&o,
a concentracdo e o percentual (de 0 a 1) de cada variavel binaria ou o valor discreto para as
varidveis quantitativas segundo os QUINTIS DE RENDA PER CAPITA FAMILIAR. Nas
linhas, esta tabela traz os resultados percentuais de salide por quintil de renda, o indice de
Concentracdo de Gini estendido e os resultados de saude ponderados pelos parametros de

aversdo. Nas colunas traz as variaveis de resultado de saude.

Gréfico G1: Curvas de Concentracdo de Lorenz dos Indicadores de Saude: O gréfico
apresenta a Curva de Concentragdo de Lorenz de cada varidvel de resultado de sade analisada

e a reta de igualdade de 45 graus.

5.3.6.1.2. Explicando as Desigualdades nos Indicadores de Salude

Este grupo de tabelas mostra as decomposicdes do Indice de Concentracio de Gini nos
resultados de salde segundo os determinantes de salde, que sdo divididos entre variaveis de
normalizacdo e de controle, que geram desigualdades justas e iniquidades, desigualdades
consideradas injustas, respectivamente. O ADePT apresenta a decomposicdo tanto baseada
numa regresséo linear, como no modelo ndo-linear mais adequado conforme determinado pelo
programa.

Quando a variavel de indicador de salde é continua, frequentemente, se utiliza um
modelo linear, assim é possivel estimar os parametros por Minimos Quadrados Ordinarios
(MQO). No entanto, a maioria das varidveis de salde ndo sdo continuas — elas podem ser
varidveis binarias (ter um estado de salde especifico ou ndo), variaveis categoricas
(autoavaliacdo de saude), ou de contagem (namero de dias passados no leito devido a doenca)
— por isso, utilizar um modelo ndo-linear é mais adequado. Neste trabalho, todas as variaveis
de analise sdo categoricas, binarias ou de contagem, por isso, 0s modelos de decomposicao
utilizados serdo ndo-lineares. O ADePT foi programado para ser capaz de determinar o melhor
modelo ndo-linear a ser estimado. A decomposic&o do indice de Concentragéo correspondente

a este modelo néo-linear € apresentado na tabela H7.

Tabela TH7: Decomposicdo do Indice de Concentracdo de Gini, modelo nio-linear: A
tabela traz a decomposicéo do indice de concentracdo da variavel de resultado de salde contra

as variaveis de determinante de satde. A decomposicdo se baseia na regressdo ndo-linear da



82

variavel de resultado de saude sobre suas variaveis padronizantes e de controle. As linhas
apresentam as contribuicdes das varidveis padronizantes e de controle, a decomposi¢cdo dos
residuos, o indice de desigualdade total e o indice de desigualdade considerada injusta. As
colunas apresentam as varidveis de resultado de saude selecionadas. A regressao nao-linear

adequada é automaticamente determinada pelo ADePT.

Os erros-padrdes dos valores estimados nas tabelas do tipo TH1, TH2 e TH5 serdo

apresentados no Apéndice 2.

5.3.6.2. Variaveis de Utilizacdo de Saude

Os graficos e tabelas dessa secdo sdo exatamente 0s mesmos da anterior, contudo,
apresentam os resultados para as variaveis de utilizagdo dos servigos de salide e ndo mais para
as variaveis de indicadores/resultados de salde. Os erros-padrdes dos valores estimados nas
tabelas do tipo TU1, TU2 e TU5, como sao chamadas as tabelas para as variaveis de utilizacéo

de servicos de saude, serdo apresentados no Apéndice 3.

5.4. ANALISE DESCRITIVA: DESCRICAO DAS FONTES DE INFORMACAO

Como citado, a analise descritiva foi extraida dos Planos Nacionais de Saude de 2004 —
o0 primeiro ano em que foi elaborado — 2008, 2012 e 2016 e dos Relatérios dos Complementos
de Salde das Pesquisas Nacionais por Amostra de Domicilio de 1998, 2003, 2008 e da Pesquisa
Nacional de Sadude de 2013.

Os Planos Nacionais de Saude foram utilizados neste trabalho pois é por meio deles que
0 Ministério da Saude propde os grandes objetivos para salde para o quadriénio que segue sua
elaboracdo, observando: i) o que foi estabelecido pelo Plano Plurianual do periodo e ii) as
demandas da Conferéncia Nacional de Saude, que é realizada a cada quatro anos e ocorre no
ano de elaboracdo do Plano. Segundo o que foi descrito no Plano Nacional de Saude (2004),
ele é um instrumento béasico do Pacto Nacional de Saude no Brasil e constitui uma referéncia
para as funcdes do Ministério da Saude e para todo o sistema de satde nacional. Foi criado pela
Lei N° 8.080/90 e legalmente definido pela Portaria N° 548/2001 como o0 conjunto de
“documentos de intencdes politicas, de diagndsticos, de estratégias, de prioridades e de metas,
vistos sob a Gtica analitica, devendo ser submetidos na integra aos respectivos Conselhos de

Saude”.
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O plano ¢ elaborado a fim de tragar “novos rumos na busca da ampliacdo e da
qualificacdo do acesso aos servicos e acdes de salde, no avanco em direcdo a equidade, na
construgdo permanente da intersetorialidade das politicas” (MINISTERIO DA SAUDE, 2004,
p.3) se comprometendo com a identificacdo das questdes regionais relevantes e a acao conjunta
das trés esferas de poder para alcancar os objetivos propostos. Além disso, destaca a
importancia de incentivar a participacdo dos atores sociais na modificacdo das realidades
sanitarias e epidemiologicas indesejaveis para alcancar o desenvolvimento das condicdes de
vida da populacéo, enfatizando o exercicio democratico na elaboracao das politicas de saude.
Assim, o objetivo do Plano ¢ modificar o quadro nacional, alcangando uma “situagdo em que
haja melhor qualidade de vida, maiores niveis de salde e bem-estar, e apoio ao desenvolvimento
social” (MINISTERIO DA SAUDE, 2004, p.6). A operacionalizagdo ocorre por meio de
programas e projetos que definem acdes e atividades especificas, 0s cronogramas e recursos
necessarios, direcionando as politicas de salude de cada uma das trés esferas de poder.

O primeiro Plano Nacional de Saude foi fundamentado no Plano Plurianual do Governo
Federal (2004-2007) que contemplava trés grandes objetivos: i) Inclusdo social e reducédo das
desigualdades sociais, ii) crescimento com geracdo de emprego e renda, ambientalmente
sustentavel e redutor das desigualdades regionais e iii) promogdo e expansdo da cidadania e
fortalecimento da democracia. Objetivos dos Planos Nacionais de Salde, por sua vez, envolvem
cinco dimensdes: a social, a econdmica, a regional, a ambiental e a democratica.

Depois de ser realizada a analise situacional do primeiro Plano Nacional de Saude, o
principal problema identificado para ser tratado ao longo do século XXI para a saude foi a
desigualdade de forma geral. Por isso, foi estabelecido como principal objetivo daquele Plano,
e acabou se estendo para os demais elaborados a partir dele:

Promover o cumprimento do direito constitucional a saiide, visando a reduc&o do risco
de agravos e a ampliacéo do acesso universal e igualitario as acdes para sua promogao,
protecdo e recuperacdo, assegurando a equidade na atencdo, aprimorando o0s
mecanismos de financiamento, diminuindo as desigualdades regionais e promovendo
servigos de qualidade oportunos e humanizados (MINISTERIO DA SAUDE, 2004,
p.10).

Assim, foram tragados cinco objetivos a serem alcangados por meio do Plano Nacional
de sadde: i) reducdo das desigualdades em saude, ii) ampliacdo do acesso com qualificacdo e
humanizacao da atencao, iii) reducdo dos riscos e agravos, iv) reforma do modelo de atengéo e

V) aprimoramento dos mecanismos de gestdo, financiamento e controle social.



84

Para organizacdo do primeiro Plano foram definidos cinco eixos prioritarios de
discussdo, também este trabalho se utiliza dessa divisdo, retomando os eixos que foram
relevantes no tema estudado para nomear as subsec6es da analise descritiva, sdo eles: i) Linhas
de atencdo a saude, ii) Condi¢édo de saude da populacéo, iii) Setor saude, iv) Gestdo em saude
e v) Investimento em saude. No Plano elaborado em 2008 os eixos foram redefinidos como: i)
as condicBes de saude da populacdo e a organizacdo de servicos, ii) determinantes e
condicionantes de saude fundamentais para a qualidade de vida da populacao e iii) Gestdo em
salde. Apesar de pequenas modificacdes, nos anos posteriores a selecdo dos eixos tematicos
foi praticamente a mesma, sempre relacionados aos Determinantes Sociais de Saude.

Os Relatérios das PNADs e da PNS 2013, também utilizados nos resultados de anélise
descritiva deste trabalho, foram, em parte, a base das analises situacionais dos Planos Nacionais
de Salde, que vao muito além desses Relatorios, mas estes também trazem com profundidade
informacdes que ndo foram utilizadas nos Planos. A partir de 1998, as pesquisas relacionadas
a saude da populacdo passaram a ser realizados com intervalos regulares de cinco anos,
mantendo aspectos essenciais da investigacdo, o que possibilitou a comparabilidade dos
resultados entre os trés anos nos quais foram realizadas as pesquisas junto a PNAD, em 1998,
2003 e 2008, com a pesquisa independente, realizada em 2013.

Esses relatorios tém carater descritivo e trazem informagfes sobre a natureza das
pesquisas realizadas — plano de amostragem, conceitos e definicdes necessarios para analise
dos resultados apresentados — e sobre os resultados dessas pesquisas, como as principais
necessidades de saude da populacdo no ano da pesquisa, as condi¢des de acesso e utilizacdo
dos servicos de saude e informacgdes sobre a posse de plano de salde para todo Brasil, divido
por regides, Unidades da Federagéo e algumas regides metropolitanas.

Segundo o Relatério do complemento de satide da PNAD de 1998, intitulado “Acesso
e Utilizagdo de Servigos de Salde”, o principal objetivo daquela investigacdo era obter
informacdes sobre a morbidade percebida, 0 acesso aos servicos de saude, a cobertura por plano
de salde, a utilizacdo dos servigos de salde e 0s gastos com saude, além de outras informacdes
que pudessem ser capazes de mensurar as condi¢des de mobilidade fisica das pessoas de 14
anos ou mais.

Como a periodicidade do complemento de saide da PNAD era de cinco anos, o
Relatorio seguinte foi publicado em 2003 e também foi intitulado “Acesso e Utilizagdo de
Servicos de Saude”, nele foi repetida a experiéncia de 1998, gerando informacdes atualizadas
de base populacional sobre acesso e utilizagdo dos servigos de satde. O Relatério apresentou

essencialmente a mesma estrutura utilizada em 1998, sendo a alteracdo mais importante a
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inclusdo da investigacdo relativa ao acesso a servicos preventivos de salde para as mulheres de
25 anos ou mais de idade.

Em 2008 a pesquisa foi ampliada e o Relatdrio recebeu novo titulo, “Um panorama da
salde no Brasil: acesso e utilizacdo dos servicos, condicGes de saude e fatores de risco e
protecdo a satde 2008, e ganhou um novo bloco de anélise sobre tabagismo. Além de trazer
informacgdes sobre o acesso e utilizagcdo dos servicos de saude, ampliou o bloco sobre
mobilidade fisica dos moradores e aquele sobre a realizacdo de exames preventivos da salde
das mulheres.

Em 2013, a pesquisa de satde se tornou independente da PNAD e deu inicio a série de
Pesquisas Nacionais de Saude, cuja primeira foi realizada em 2013 e também se espera que
tenha periodicidade de quatro anos. As andlises dos resultados dessa pesquisa foram divididas
em trés grandes relatdrios: “Acesso e Utilizacdo dos Servigos de Saude, Acidentes e Violéncia”,
“Percepgdo do Estado de Saude, Estilo de Vida e Doengas Cronicas” e “Ciclos de Vida,
resultado da organizagdo da nova PNS, que foi fundamentada em trés eixos principais: i) 0
desempenho do sistema nacional de salde, ii) as condi¢6es de salde da populacédo brasileira e
iii) a vigilancia das doencas cronicas ndo transmissiveis e fatores de risco associados, sendo
que os aspectos relacionados a equidade mereceram particular consideracéo na pesquisa (IBGE,
2015).

Em relacdo & ampliacdo dos blocos de pesquisa, no primeiro eixo a PNS incluiu os
maodulos de acesso e utilizacdo dos servicos de salde e o de cobertura de plano de satde do
Suplemento Saude da PNAD na sua integra, com pequenas atualiza¢6es, de modo a possibilitar
0 acompanhamento da série quinquenal de indicadores de satde de utilidade ja consagrada.
Pesquisou, também, questbes para dimensionar 0 acesso a assisténcia médica em diferentes
niveis de atencdo, em termos de tempo de espera e dificuldades na obtencdo do atendimento,
bem como a avaliacdo da assisténcia de saude sob a perspectiva do usuario. A PNS aprofundou
do questionario de saude ao abordar novos modulos tematicos, como o de Doengas Crénicas
N&o-Transmissiveis, que possibilitou dimensionar o acesso ao diagnostico e a assisténcia
prestada as doencas crénicas, com maior detalhamento para doengas como hipertensdo arterial,
diabetes e depressdo. Em relagao ao modulo sobre “estilos de vida”, a pesquisa passou a incluir
uso de bebidas alcoolicas, pratica de atividades fisicas e habitos de alimentagdo, além do

consumo de tabaco, que ja estava presente nas demais pesquisas.



6. RESULTADOS E DISCUSSAO

Este capitulo esta dividido em duas subsecBes. A primeira apresenta um compilado de
dados de analise descritiva utilizados para caracterizar a evolucdo do perfil da populacao
brasileira ao longo dos anos aos quais esta pesquisa se dedica. Ela é apresentada a fim de
observar como variaram e estavam distribuidas as necessidades de salde da populacdo de
acordo com caracteristicas socioecondmicas e de infraestrutura de satde disponivel, e também
permite observar como os objetivos tracados para o setor de saude — apresentados no Apéndice
1 — provocaram mudancas nessas caracteristicas.

A segunda subsecdo traz a analise das desigualdades em salde, no acesso e na utilizagao
dos servicos de saude segundo os Determinantes Sociais de Salude elencados para este trabalho,

que foram apresentados anteriormente.

6.1. ESTATISTICA DESCRITIVA: A EVOLUCAO DOS PERFIS DEMOGRAFICO,
SOCIOECONOMICO E EPIDEMIOLOGICO DA POPULACAO BRASILEIRA E DO
SETOR DE SAUDE

Esta secdo esta estruturada em quatro partes. A primeira, apresenta a evolugdo das
caracteristicas demogréaficas da populacdo brasileira, as consequéncias dos processos de
transicdo demografica e o efeito disso sobre as necessidades de salde. A segunda parte mostra
como as condi¢des socioecondmicas e ambientais tém influenciado as condi¢des de vida dos
brasileiros. A terceira subsecao traz uma breve apresentacdo de como evoluiu a infraestrutura

dos servigos de saude. E a ultima parte apresenta a evolucao do estado de satde da populacéo.

6.1.1. Aspectos Demogréficos

Como destacado anteriormente, durante o seéculo XX, o Brasil passou por diversas
transformactes em seu perfil demografico, consequéncia da queda da fecundidade, da reducéo
da mortalidade infantil, do aumento da esperanga de vida ao nascer, do aumento da urbanizagéo.
Fatores claramente relacionados a evolugdo das condigdes de salde e da dindmica econdmica
que modificou o pais. Como resultado dessas transformacées ainda foi possivel vivenciar um
aumento populacional no presente século, como apresentado no Grafico 1, e um

envelhecimento da populagéo brasileira.
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Gréfico 1 — Populacdo brasileira em milhGes de habitantes, entre 1991 e 2013
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Fonte: IBGE (2018).

A média do crescimento populacional entre 1991 e 2000 foi de 1,6% ao ano, a taxa de
fecundidade passou de 2,6 filhos por mulher no comeco da década para 2,2 em 2000,
representando uma reducao de 15,4%. A taxa de natalidade teve um decréscimo de 10,2%, de
23,6 em 1990 para 21,2 em 1999 e a esperanca de vida ao nascer aumentou 7,8 anos, de 60,7
para 68,5, na década de 1990 (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E
ESTATISTICA, 2017). Contudo, a distribui¢do regional da populagio brasileira, pouco se

alterou no século XXI, como pode ser observado no Gréfico 2.

Gréfico 2 — Distribuigdo percentual da populacdo brasileira entre as regides, nos anos de
2000, 2003, 2008 e 2013
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Fonte: IBGE (2018).

Dois aspectos sdo destacados no Plano Nacional de Saude (2004) como importantes
para as mudancas observadas no padrdo demogréfico no Brasil: 0 continuo aumento da

expectativa de vida e a reducédo da taxa de fecundidade.
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De 1980 a 2000, houve aumento de 11% na expectativa de vida, e em 2013, como
apresentado no Gréfico 3, a expectativa chegou a 78 anos, com importantes diferencas regionais
e por sexo (Grafico 4). No inicio do século, o Nordeste era a regido com a menor expectativa
de vida, vivendo em média 4,6 anos a menos que um residente da regido Sul e 4 anos a menos
que um residente na regido. No entanto, no periodo entre 2003 e 2008, a regido Nordeste
superou a regido Norte e, em 2013, vivia cerca de 1,1 ano a mais que um residente da regido
Nordeste, 5 anos a menos que um morador da regido Sul e 4,5 anos a menos que um morador
do Sudeste. A diferenca em relacdo a média nacional é hoje maior para a regiao Norte (2,6 anos)

do que a diferenca do Nordeste (2,4 anos) em 2003.

Gréafico 3 — Esperanca de vida ao nascer, no Brasil e nas grandes regides, entre 1998 e 2013
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Fonte: Banco Mundial (2017) e Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (2017).

Observando os resultados da expectativa de vida da populacéo, é possivel perceber uma
tendéncia de aumento da longevidade, tanto para 0s homens quanto para as mulheres, porém
com diferencas em relacdo ao género. Em todas as regides, ao longo de todo periodo, as
mulheres sempre apresentaram uma maior expectativa de vida. Na regido Norte e Nordeste,
houve um aumento dessa diferenca ao longo dos anos, uma diferenca de 6,3 anos para 7,1 anos,
na regido Norte e de 8 para 8,3, no Nordeste. Nas regides Sudeste e Centro-Oeste a diferenca
se manteve constantes, cerca de 6,8 anos em ambas, e na regido Sul a diferengca mostrou um
decrescimento, de 8 anos para 6,5. No Brasil a diferenca também se manteve constante, em
cerca 7,6 anos de vida a mais para as mulheres. Entre 1998 e 2013, a expectativa de vida das
mulheres brasileiras aumentou cerca de 4,5 anos e dos homens, 5,6 anos, entre 2003 e 2013 o

crescimento foi menor, cerca de 3,3 para ambos.
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Gréfico 4 — Esperanca de vida ao nascer, no Brasil e nas grandes regides, segundo o género,
nos anos de 1998, 2003, 2008 e 2013
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Fonte: Banco Mundial (2017) e Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (2017).

As variaveis associadas ao processo de envelhecimento sdo a reducdo da taxa de
fecundidade — que sera apresenta detalhadamente a seguir — e de natalidade, que apresentou
uma reducao de 21,44 criancas para 14,93 criangas nascidas vivas para cada mil habitantes, no
periodo de 1998 a 2013, e a estabilizacdo da taxa bruta de mortalidade, como pode ser
observado na Tabela 1. Essas caracteristicas provocam uma reducdo da taxa de crescimento
populacional. Além disso, também é possivel observar um aumento da taxa de urbanizacao.
Esse perfil também tem impacto sobre o perfil da satde da populacéo, indicando a ampliacdo
da demanda de servicos de mais alta complexidade, relacionados a presenca de doencas
crbnicas e deficiéncias mais comuns numa populacao idosa, e de doencas relacionadas ao

sistema respiratério, mais comuns nos maiores aglomerados urbanos.

Tabela 1 — Evolucdo das variaveis de transicdo demografica no Brasil, nos anos de 1998,
2003, 2008 e 2013

VARIAVEIS 1998 2003 2008 2013
Fecundidade 2,4 2,2 1,9 1,8
Natalidade 21,44 19,39 16,33 14,93
Mortalidade 6,17 5,89 5,92 6,07
Taxa de Crescimento Populacional 1,6 1,3 1,0 0,9
Urbanizacédo 79,8 84,27 83,35 84,77

Fonte: IBGE (2018).

A taxa média geométrica de crescimento anual no periodo entre 2000 e 2010 foi de
1,17%, uma das mais baixas ja observadas, refletindo a continuidade do declinio da fecundidade
que se verificou no decorrer dos Gltimos trinta anos do século XX, e de forma generalizada em
todo pais. Em 2012, a taxa de crescimento demografico registrada foi inferior (1,2%)
(MINISTERIO DA SAUDE, 2012).
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A taxa de fecundidade, o outro componente destacado na dindmica demogréfica
brasileira, afeta de maneira profunda as estruturas etarias das populagdes, ou seja, niveis
elevados das taxas de fecundidade total estdo associados as estruturas etarias muito jovens e
baixa a proporc¢éo de pessoas idosas, & medida que esta taxa se reduz, 0 nimero de criancas e
jovens se reduz proporcionalmente em relacdo as demais faixas etarias. Em 1960, a taxa de
fecundidade entre as brasileiras era de 6,3 filhos por mulher, mas, como pode ser visto no
Gréfico 5, a taxa de fecundidade no pais caiu. No inicio dos anos 2000 ela era igual 1,4, em
2010 chegou a 1,9 e no ano de 2015 atingiu 1,56. Todas as regides experimentaram um
decréscimo, sendo que a regido Norte apresentou a maior reducdo no periodo, de 3,18 filhos
por mulher para 2,11, ainda acima da taxa de reposigéo (2,1).

Gréafico 5 — Evolucdo das taxas de fecundidade total no Brasil e nas grandes regifes entre
2000 e 2015
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Fonte: IBGE (2018).

A regido Sudeste foi a primeira a superar a taxa de reposi¢do, no ano de 2001 e, no ano
seguinte, a regido Sul também alcancou este marco, a regido Centro-Oeste em 2004 e o
Nordeste em 2009. No Brasil, a taxa de reposic¢éo foi superada em 2005. Ainda hoje as regioes
Norte e Nordeste sdo as mais ruralizadas e lideram o ranking da fecundidade.

Contudo, existem diferencas na taxa de fecundidade quando se consideram as
caracteristicas socioeconémicas. Como aponta 0 Censo Demografico de 2010, segundo a
escolaridade, a taxa de fecundidade era de 3,09 filhos entre as mulheres sem instrugdo ou com
fundamental incompleto e igual a 1,14 para as que possuiam curso superior completo. Segundo

a estratificacdo por renda, a taxa de fecundidade variava de 3,90 para mulheres com renda
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domiciliar per capita de até um quarto do salario minimo a 0,97 para aquelas com mais de cinco
salarios minimos.

A educacdo da mée é apontada como um dos principais fatores socioeconémico tanto
na reducdo da mortalidade quanto da fecundidade, por ser importante na transformacéo da
conduta da mulher frente a reproducéo e de indicativo de uma melhor condigdo neste aspecto.
Além disso, a educacdo influencia o comportamento desde a gravidez até a criagdo dos filhos.
A adocao de habitos de vida mais saudaveis, a maior percep¢do quanto ao cuidado de higiene
e saude dos filhos e o maior poder de decisdo da mde mais instruida dentro do domicilio
reforcam o papel da educagdo das mulheres na melhoria das condig¢des de sobrevivéncia das
criancas e na redugéo dos niveis de fecundidade.

Como resultado da reducdo nacional e regional da fecundidade foram observados
importantes efeitos sobre a estrutura da distribuicdo etaria da populacdo, principalmente um
aumento proporcional dos idosos em relagdo as demais faixas etarias. A queda extremamente
veloz da taxa de fecundidade, acompanhada de um aumento da expectativa de vida, vem sendo
responsavel por um réapido envelhecimento da populacdo (MINISTERIO DA SAUDE, 2004;
2008; 2012).

A média brasileira da populacéo idosa era de 5,9% em 2000 e chegou ao percentual de
7,4% em 2010. Como pode ser visto no Grafico 6, ao observar a distribuicdo da populagéo entre
faixas etérias nesse periodo, é possivel perceber que o grupo de criancas e adolescentes até 15
anos, que havia mantido um percentual constante durante o século XX, cerca de 42%, e que
passou a declinar a partir da década de 1980, chegou a primeira década do século XXI a uma
proporcdo de 29,5% da populagcdo, enquanto o0s demais grupos etarios cresciam
proporcionalmente. Em 2010, as criangas e jovens até 15 anos representavam 24,2% da

populacéo.
Gréfico 6 — Evolugédo da composicdo etaria no Brasil entre 2000 e 2010
Brasil 2000 Brasil 2010
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Fonte: IBGE (2018).
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A distribuicdo etaria mudou significativamente também entre as regides, com declinios
nos grupos menores de 45 anos e aumentos nos grupos mais velhos. Como pode ser visto na
Figura 6, que apresenta o conjunto de graficos da distribuicdo populacional nas regides
brasileiras de acordo com os censos de 2000 e 2010, as regiGes Norte e Nordeste eram as unicas
que ainda apresentavam em 2000, proporcionalmente, uma base mais larga que o corpo da
pirdmide, mas esse perfil j& havia sido superado em 2010, sendo que o Nordeste apresentou

uma reducdo maior da proporcao de criancgas e jovens do que a regido Norte.

Figura 6 — Evolucdo da composi¢do etaria nas grandes regides entre 2000 e 2010
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As demais regibes também intensificaram seu processo de envelhecimento da
populagéo. As regides Sudeste e Sul apresentaram um envelhecimento mais acelerado do que
as demais regides, e esta Ultima apresenta a piramide etaria mais equilibrada entre todas as
regides.

O crescimento da expectativa de vida no pais, visivel nestes graficos, néo
necessariamente significa uma longevidade sadia. As desigualdades em saude durante o
envelhecimento sofrem a influéncia de determinantes sociais tais como renda e escolaridade.
Aqueles que possuem melhores condicdes de vida e acesso a servi¢os de saude, assisténcia
médica e exames, por razdes evidentes, podem envelhecer melhor. Quando o acesso aos
servicos de salde, o suporte e a assisténcia sdo deficitarios, e se associam a condi¢fes como
baixa escolaridade e renda, as desigualdades entre diferentes grupos séo reforcadas e causam
diferencas nas taxas de envelhecimento entre as regides (LAMARCA; VETTORE, 2012).

Essas variacOes na composic¢do populacional tem um impacto direto sobre a razéo de
dependéncia de jovens e idoso. A Tabela 2 apresenta as duas raz6es de dependéncia em relagéo
a populacdo economicamente ativa. A reducdo mais acelerada do nimero de nascimentos em
relacdo ao numero de pessoas que chegam a fase idosa resultou numa reducdo de mais de 20
pontos percentuais na taxa de dependéncia total.

Contudo, a razdo de dependéncia é diferente entre as regides, enquanto, a razao de
dependéncia de idosos na regido Sul foi de 18,1% em 2013, na regido Norte ela era cerca de
11,0%, demonstrando que, na primeira regido, mais pessoas tém chegado aos 65 anos do que
nesta outra. Além disso, a diferenca da razdo de dependéncia de jovens entre elas é de 15 pontos

percentuais, ou seja, a populacdo da regido Norte é bem mais jovem que a populacdo do Sul.

Tabela 2 — Razao de dependéncia de jovens e idosos por regido (1998-2013)

1998 2003 2008 2013

Jovens Idosos Total | Jovens Idosos Total | Jovens Idosos Total | Jovens Idosos Total
Brasil 49,1 144 634 | 451 141 59,3 | 40,8 15,5 56,2 | 37,0 16,5 53,5
Norte 62,2 103 726 | 62,0 9,7 71,8 | 53,6 10,2 63,8 | 50,4 11,0 61,3
Nordeste 60,0 148 748 | 524 146 66,9 | 46,8 14,8 61,6 | 42,1 16,2 58,3
Sudeste 47,9 152 57,7 | 394 149 543 | 364 16,8 532 | 32,7 17,8 50,5
Sul 42,2 144 60,1 | 4172 149 56,1 | 36,0 17,1 53,1 | 33,0 18,1 51,1
Centro-Oeste 45,7 10,3 58,2 | 445 10,8 553 | 404 12,4 52,8 | 36,7 13,2 49,9

Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (2017).

Em 1998 a razéo de dependéncia era de 56,25 individuos menores de 15 anos ou maiores

de 65 para cada 100 adultos entre 15 e 65 anos, ao final do periodo essa razdo havia se reduzido

para 45,22. Como pode ser visto no Grafico 7, a razdo entre os géneros (nimero de homens
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para cada 100 mulheres) reduziu-se em todas as regides, e no Brasil era de 96 homens para cada

100 mulheres em 2012, a populacdo urbana era cerca de 81,3% da populacéo.

Gréafico 7 — Razéo de sexo no Brasil e nas grandes regides, entre 1992 e 2012, numero de

homens para cada cem mulheres
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Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (2018).

Negros e pardos eram 44,7% e os brancos, 54,3%, 0s demais grupos representavam
menos de 1% da populagdo. O Gréfico 8 apresenta a proporcéo entre brancos e ndo brancos

entra as regides do pais nos anos da pesquisa.

Gréfico 8 — Distribuicdo regional das pessoas brancas e ndo-brancas, nos anos de 1998, 2003,

2008 e 2013
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Fonte: PNADs (1998, 2003, 2008) e PNS (2013).

Segundo o Plano Nacional de Saude (2012), da categoria de ndo-brancos, composta por

indigenas e negros e pardos, o primeiro grupo esta concentrado na regido Centro-Oeste e Norte



95

do pais, cerca de 60% deles. Apesar do historico de dizimacao, desde o periodo de colonizag&o,
nas Ultimas décadas do século XX pode-se observar um crescimento demografico dessa
populacéo, associado aos esforcos de conservacao ambiental, estabilizacdo das relacdes inter-
éticas, demarcacdo de terras e melhoria no acesso aos servi¢os de atencdo basica de salde.
Contudo, o aumento do contato com as comunidades urbanas provocou o aparecimento de
novos agravos a salde, relacionados as mudancas no estilo de vida, como hipertenséo, diabetes,

alcoolismo e outros.

6.1.2. Aspectos Socioecondmicos

As iniquidades na distribuicdo de riqueza no Brasil geram altos indices de pobreza que,
por sua vez, levam a falta de acesso a bens materiais e a condi¢des essenciais a salde, a auséncia
de oportunidades, a baixa participacdo e mobilizacdo social e a alta vulnerabilidade frente a
adversidades. Apesar dos inimeros avangos alcangados com o processo da Reforma Sanitéria
Brasileira, que teve como pontos importantes a incorporacdo da salde como direito
constitucional e a criacdo do SUS, ha fatores persistentes de iniquidades, como a falta de acesso
aos servicos de educacao e de satde de qualidade, desemprego, falta de moradia digna, falta de
saneamento basico e ambiental, e inUmeras alteragdes no meio ambiente.

Segundo o Plano Nacional de Salude (2012), o objetivo do Governo Federal era
promover a inclusédo social e produtiva da populacdo extremamente pobre, tornando residual o
percentual dos que vivem abaixo da linha da pobreza, por meio da elevacdo da renda familiar
per capita, da ampliacdo do acesso aos servigos publicos, as acfes de cidadania e de bem-estar
social, e da ampliacdo do acesso as oportunidades de ocupacgdo e renda através de acles de
inclusdo produtiva nos meios urbano e rural. Segundo o Plano, os principais problemas de satde
da populacdo em extrema pobreza compreendem: maior exposicdo aos fatores de risco
ambiental, exposicdo a doencas infectocontagiosas e crénicas ndo transmissiveis, pior estado
nutricional, maior taxa de fecundidade, maior prevaléncia de problemas odontologicos — que
afetam o convivio social e a capacidade de inser¢do no mercado de trabalho —, dificuldade de
acesso as consultas médicas, especialmente oftalmoldgicas — contribuindo para a evasao escolar
e analfabetismo —, dificuldade de acesso aos servicos de satde e medicamentos.

Devido a importancia desses condicionantes, esta subsecdo apresenta a evolucéo de
alguns fatores considerados determinantes no conceito ampliado de satde, como a taxa de

emprego/desemprego, o nivel de renda e a educacdo, na primeira parte e fatores como as
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condigdes moradia, 0 saneamento ambiental e outras relacionadas ao meio ambiente, na

segunda parte.

6.1.2.1. Renda, Educacdo e Trabalho

Esta secdo se dedica a apresentacdo de quatro indicadores destacados nos Planos
Nacionais de Saude de 2004, 2008 e 2012: a pobreza, o nivel de empego e desemprego, a renda
nacional e domiciliar e a educacdo. Os dados, apresentados no Grafico 9, demonstram como,
apos a estabilizacdo e recuperacdo econdmica da década de 1990, o Brasil conseguiu acentuar
a reducdo da desigualdade econdmica, foi possivel observar uma reducdo do indice de Gini
mais 14% no intervalo dos 15 anos, e uma reducdo do numero de pessoas abaixo da linha da
pobreza, indice que decresceu mais de 20 pontos percentuais nos ultimos 10 anos da analise.
Além disso houve um aumento do IDH, indice composto pela avaliacdo do nivel de renda, de
educacéo e pela expectativa de vida.

Gréafico 9 — Evolucdo das variaveis socioecondmicas no Brasil, nos anos de 1998, 2003, 2008

e 2013
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Fonte: Banco Mundial e Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (2017).

A pobreza extrema, medida em US$ PPP 1,25/dia, diminuiu de quase 16% em 1998
para 4,7% em 2008. Nesse periodo, entre 50% e 60% do declinio da pobreza extrema pode ser
atribuido a reducdo das desigualdades de renda, que impactaram as diferengas sociais
(LUSTING; LOPEZ-CALVA; ORTIZ-JUAREZ, 2012).

Contudo, até 2012 ainda existiam 16,2 milhdes de pessoas vivendo na extrema pobreza,
dos quais 59% estavam concentrados na regido Nordeste (9,6 milhdes de pessoas) e do total de

brasileiros residentes no campo, um em cada quatro encontrava-se em extrema pobreza
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(25,5%), 51% tinham até 19 anos de idade e 40% até 14 anos de idade, 53% dos domicilios ndo
estavam ligados a rede geral de esgoto pluvial ou fossa séptica, 48% dos domicilios rurais em
extrema pobreza ndo estavam ligados a rede geral de distribuicdo de dgua e ndo tinham poco
ou nascente na propriedade, 71% eram negros (pretos e pardos) e 26% analfabetos (15 anos ou
mais). Somente no final de 2014 o Brasil saiu do Mapa Mundial da Fome e, segundo Banco
Mundial, em 2015, o pais havia praticamente acabado com a extrema pobreza (BANCO
MUNDIAL, 2017).

Em relacdo ao indice de Gini, apds o aumento nas décadas de 1970 e 1980 e de quase
nenhuma mudanga na década de 1990, o coeficiente de Gini para a distribuicdo da renda per
capita familiar diminuiu de forma constante a partir de 1998 e especialmente desde 2002. Entre
1998 e 2009, o coeficiente de Gini do Brasil diminuiu 5,4 pontos percentuais de 0,592 para
0,537, isso se deve a um crescimento de quase 7% ao ano da renda dos 10% inferior da
distribuicdo de renda entre 2002 e 2009, crescimento quase trés vezes maior que a média
nacional, que foi de 2,5 %, enquanto os 10% mais ricos cresceram apenas em 1,1% ao ano.

Essas mudancas foram atribuidas a varios fatores, entre eles ao crescimento econémico
e a expansdo das politicas sociais, como 0 aumento dos salarios minimos e as transferéncias de
assisténcia social. Outros investimentos sociais levaram a diminuicdo das taxas de
analfabetismo, ao aumento da frequéncia escolar, a0 aumento da taxa de conclusdo na
escolaridade priméria, secundéria e terciaria desde 1995 e a melhoria da satde e da nutricao
infantil.

Segundo o Ministério da Saude (2004), o analfabetismo e a distribuicdo da populacao
por anos de estudo estdo intimamente relacionados com os determinantes das condicdes de
salde e o processo de planejamento e avaliacdo das politicas de salde, ja que pessoas com
menor grau de instrucdo requerem um tratamento diferenciado nas praticas de promocao,
protecao e recuperacao de salde para que se cumpra o principio de equidade.

As décadas de 1990 e 2000 foram marcadas por uma expansédo acelerada da educacao
béasica no Brasil (CRUCES et al., 2011). O coeficiente de Gini para educagdo, medido em anos
de escolaridade formal, diminuiu de 0,479 em 1990 para 0,349 em 2009 e isso impactou a
composi¢do da mao-de-obra por nivel educacional, com trabalhadores pouco qualificados e ndo
qualificados tornando-se relativamente menos abundantes. Os resultados de decomposi¢édo do
indice de Gini sugerem que metade do declinio na desigualdade do rendimento do trabalho e
quase 30% do declinio na desigualdade de renda per capita familiar, foi explicado pelo efeito
combinado de uma queda na desigualdade de educacdo e uma queda na inclinagdo dos retornos

para a educacao.
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No entanto, o Plano Nacional de Salude de 2004 aponta algumas diferencas regionais, a
regido Nordeste apresentou a maior taxa de analfabetismo funcional (menos de 4 anos de
estudo), igual 47%, enquanto a regido Sul, a regido com a menor taxa, apresentou um percentual
de 22%. Em 2006, a proporcao de pessoas com 15 anos e mais de idade ndo alfabetizadas
apresentou uma reducdo de 16% em relagdo a 2001, caindo de 12,3% para 10,4%, com excec¢ao
da regido Norte, que teve uma variagdo positiva de 0,6% deste indicador. As outras regides
tiveram uma reducdo: o Sudeste apresentou maior reducdo (20,3%), seguido da Sul (19,8%),
Centro-oeste (19,2%) e Nordeste (14,4%).

Em 2008 a taxa nacional ja havia se reduzido cerca de mais 4%. Em termos regionais,
0 Norte se manteve e todas as outras regides melhoraram, o percentual de 2008 para Nordeste
(19%) era quase o dobro do Norte (11%). Em relacdo a taxa de escolaridade inferior a quatro
anos de estudo, na populacdo de 15 anos e mais de idade, a média nacional reduziu-se de 28%
para 21%, entre 2001 e 2008. Em todas as regides, o Pais apresentou progressos. Na segunda
década do seculo, o analfabetismo continuou diminuindo progressivamente. Em 2012, entre a
populacdo com 15 anos ou mais a taxa de analfabetismo chegou 8,5%, com queda em todas as
regides. A regido Nordeste, que apresentava o maior indice em 2001, teve a maior reducao, de
24,2% para 17,4% em 2012.

O analfabetismo est4 concentrado nas faixas etarias mais elevadas, mas reduziu-se em
todas as idades. Entre 15 e 29 anos, em 2012 a alfabetizacdo ja havia sido universalizada, sendo
igual a 98,3%. Na populacdo com mais de 50 anos houve notavel reducdo da populacédo
analfabeta, de 27,5% em 2001 para 18,3% em 2012. Em 2013, 8% da populac¢éo relatou nédo
saber ler ou escrever — 0 que representou uma queda estatisticamente significativa em relacao
a 2008 (MINISTERIO DA SAUDE; 2016). O nivel de escolaridade também melhorou, com
aumentos na porcentagem de pessoas que completaram o ensino méedio e 0 ensino superior.

Em relacdo a taxa de emprego/desemprego, o periodo de 1998 e 2013 apresentou uma
forte expansdo do numero de pessoas empregadas e significativa reducdo da taxa de
desocupacéo, passando de 9,4% em 2001 para 6,3% em 2012. Como é possivel observar no
Gréfico 10, a taxa de desemprego caiu de 10,5 em 2003 para 6,7 em 2012, e a parti de entdo

voltou a crescer.
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Gréfico 10 — Evolugdo da taxa de desemprego anual no Brasil de 1992 a 2014, em percentual
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Fonte: Ipeadata (2018).

No entanto houveram diferencas entre as regides. Em geral, houve reducdo da taxa de
desemprego em todas as regides, entre 2000 e 2010, mas como € possivel observar no Grafico
11, as taxas de desemprego nas regides Norte e Nordeste se reduziram menos do que nas demais

regides, que apresentaram uma tendéncia declinante durante todo o periodo.

Gréfico 11 — Evolugdo da taxa de desemprego da populagdo economicamente ativa nas
grandes regides, nos anos de 2000, 2005 e 2010, em percentual
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Fonte: IBGE (2018).

A taxa de trabalho infantil — percentual na populacgéo entre 10 e 14 anos de idade que se
encontra trabalhando ou procurando trabalho —era de 17% em 1999, a menor na regido Sudestes
(9%) e a maior na regido Nordeste (25%). A taxa caiu de 13,9% em 2001 para 11,7% em 2006,
e chegou a 10% em 2008. A queda nessa taxa foi registrada em todas as regides, excetuando na
Norte, onde houve aumento de 11,0% para 14,6%, em 2006, retornando para o patamar dos
11% em 2008 (MINISTERIO DA SAUDE, 2012). A reducdo da taxa de trabalho infantil para
as criancas de 5 a 9 anos foi de 78% no periodo de 2001 a 2012, alcancando nivel de ocupagéo

de 0,4%. Essas redugdes ocorreram, sobretudo, no trabalho agricola, responsavel pela maior
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parcela do trabalho infantil. Destaca-se ainda que, em 2012, 96,9% das criancas de 5 a 13 anos
ocupadas frequentavam a escola (MINISTERIO DA SAUDE, 2016).

Em relacédo a renda nacional, no periodo entre 2003 e 2006, o PIB per capita nacional,
a precos correntes, cresceu 33%. As regides Norte e Nordeste tiveram 0s maiores crescimentos,
ambas com 38%, enquanto a Sul teve o menor, 24%. A regido Sudeste deteve o maior PIB per
capita do pais, R$16.912,00, e a Nordeste, 0 menor, R$6.029,00 (MINISTERIO DA SAUDE,
2008). Em 2008 o PIB per capita nacional chegou a R$ 15.990,00 e em 2012 era igual a R$
22.642,00 correntes. O destaque é a regido Norte que cresceu 226,6%, entre 2001 e 2012,
seguida pelo Centro-Oeste, 219,8%, e pelo Norte, 217,3% (MINISTERIO DA SAUDE; 2012,
2016).

Mas, quando se considera a variacao percentual de cada regido em relacao ao PIB per
capita nacional, como se vé no Grafico 12, apesar das regifes Norte e Nordeste terem crescido
e se aproximado do PIB per capita do pais, ainda estdo abaixo da média nacional, cerca de 40%
e 60%, respectivamente. A regido Sudeste sempre apresentou, proporcionalmente, o maior PIB

per capita entre as regides, e decaiu ao longo do tempo.

Gréfico 12 — Diferenca percentual do PIB per capita das grandes regides em relacdo ao PIB

per capita nacional, entre 1995 e 2010
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Fonte: IBGE (2018).

Em relacdo a renda domiciliar real média per capita, houve um aumento de cerca de
US$ (PPP) 225 em 1998 para US $ 372 em 2009. O nimero de empregos formais também
aumentou, como pode ser visto pela redugéo da taxa de desemprego, apresentada anteriormente,
que, em conjunto com os demais indices, sugere o aumento da capacidade de acesso das

familias aos bens e servigos como saude e educacdo, alimentagcdo mais equilibrada, refletindo
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na qualidade e na expectativa de vida, representado pelo aumento do indice de
Desenvolvimento Humano em 11%. E uma tendéncia natural que a elevago do rendimento
real, combinada com o maior nimero de pessoas ocupadas provogque um aumento na massa
salarial e, consequentemente, no nivel de consumo das familias.

O Gréfico 13 apresenta o crescimento real da renda média per capita domiciliar no
Brasil e nas regides, entre 2000 e 2010. As regides Norte e Nordeste, novamente, apresentam
0s menores valores, abaixo da média nacional, e apresentaram um crescimento de R$137,80 e
R$153,60, respectivamente. Das regides acima da média nacional, a regido Sudeste apresentou
0 menor crescimento, R$176,90; as regides Sul e Centro-Oeste cresceram R$ 245, e R$255,70,
respectivamente. Apesar desse crescimento desigual, houve uma discreta reducéo de 5,1% da

diferenca entre a maior e a menor renda média per capita regional.

Gréfico 13 — Renda real média domiciliar per capita no Brasil e nas grandes regides, em 2000
e 2010, em reais
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Fonte: IBGE (2018).

Segundo Lustig, Lopez-Calva e Ortiz-Juarez (2012), na década de 2000, a desigualdade
de renda trabalhista e ndo-trabalhista diminuiu, assim como os diferenciais de salarios entre
trabalhadores de diferentes habilidades, que viviam em diferentes locais e trabalhavam em
diferentes setores: formal e informal, primario e secundario. Durante este periodo, o salario
minimo real também cresceu e as transferéncias publicas aumentaram, tanto em termos de
beneficios médios como de cobertura.

Ao aplicarem uma decomposic¢do das mudangas no coeficiente de Gini nos anos 2000,
0s autores encontraram que as mudangas na distribuicdo da renda do trabalho representaram
51% da queda nas desigualdades sociais entre 2001 e 2006, devido a um crescimento

significativo na renda média do trabalho e a um declinio moderado em sua desigualdade, sendo
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a queda na desigualdade da distribuicdo da renda do trabalho determinada pela quantidade e
pelo efeito do preco das mudancas na distribuicdo da escolaridade. Eles apontaram o efeito-
preco como o fator predominante, representando 35% do declinio da desigualdade no
rendimento do trabalho (23% para o rendimento familiar). Azevedo et al. (2011) também
encontraram resultados que apontam a quantidade de educagdo e experiéncia como
responsaveis pela reducdo de desigualdade de renda durante o periodo de 2001 a 2009.

Barros et al. (2010) argumentaram que o declinio da desigualdade de rendimentos do
trabalho também é explicado por uma reducdo na segmentacao espacial e setorial do mercado
de trabalho. Segundo esses autores, os diferenciais de salarios entre trabalhadores similares em
areas metropolitanas e em municipios de tamanho médio e pequeno diminuiram, assim como
diferenciais de salarios entre trabalhadores urbanos e rurais, e entre o setor primario e outros.

A analise de decomposicdo de Barros et al. (2010) também sugere que quase 50% do
declinio na desigualdade social se deveu a uma distribuicdo mais igualitaria da renda néao
trabalhista. Segundo os autores, a contribuicdo de mudancgas na distribuicdo de renda de ativos
— rendas, juros e dividendos — e transferéncias privadas foi desigual, mas pequena, em
contrapartida, a contribuicdo das transferéncias governamentais foi equalizadora e,
relativamente, maior. Bergolo Sosa (2011) estimam que as transferéncias governamentais, no
periodo entre 2001 e 2008, tiveram uma contribuicdo igual a mais de dois tercos da contribuicdo
da renda do trabalho na reducgéo das desigualdades.

A partir de 2001 o governo aumentou o valor médio real de diversas transferéncias e
ampliou a cobertura de programas sociais, como o programa Bolsa Familia. As mudancas na
cobertura do Beneficio de Prestacdo Continuada e do Bolsa Familia explicam cerca de 10% do
declinio da desigualdade de renda doméstica na primeira década do século XXI. No caso das
transferéncias de seguranca social, 0 aumento da igualdade ocorreu principalmente através de
um aumento no valor do beneficio médio. No caso do Bolsa Familia, o fator predominante foi
0 aumento da cobertura e, em menor medida, o aumento do valor transferido (LUSTIG;
LOPEZ-CALVA; ORTIZ-JUAREZ, 2012).

O indicador de razdo de renda, que se refere ao numero de vezes que a renda dos 20%
mais ricos da distribuicdo de renda supera a dos 20% mais pobres, € o indicador mais utilizado
nos Planos Nacionais de Saude para indicar a variacdo da desigualdade de renda. Sua variacéo
é apresentada no Grafico 14.
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Gréfico 14 — Razdo de renda no Brasil e grandes regides, entre 1992 e 2012
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Fonte: Indicadores e Dados Basicos — (IDB-DATASUS) (2018).

O indicador razdo de renda reduziu nacional e regionalmente ao longo do tempo. Apds
um aumento de 4% na razdo renda vivenciado na década de 1990, chegando a um maximo de
29,65 vezes, a razdo nacional iniciou os anos 2000 com um valor de 27,04, e chegou a 17,09
vezes em 2012, uma reducéo de 36,80% no periodo entre 2001 e 2012. A regido Sul foi a que
apresentou a maior reducdo, 39,7%, seguida da regido Sudeste (37,10%) e Centro-Oeste
(34,80%). As regides Norte e Nordeste apresentaram as menores reducdes, 22,60% e 27,30%.
Assim, em 2012 ainda eram as regides com a maior diferenca de renda entre os extremos da
distribuicdo, 17,89 vezes na regido Norte, acima da média nacional e 15,36 vezes no Nordeste,
préxima da regido Centro-Oeste (14,97).

A proporcdo de individuos pobres — percentual da populacdo com renda familiar per
capita de até meio salario minimo — diminuiu de 43% para 31% no Brasil entre 2001 a 2008.
Nesse periodo, foi observada queda de 42% na regido Sul (de 30% para 18%), 41% na regido
Centro-Oeste (de 40% para 24%), 37% na regido Sudeste (de 30% para 19%), 23% na regido
Nordeste (de 68% a 52%) e 21% na regido Norte (de 54% para 42%) (MINISTERIO DA
SAUDE, 2012). Em 2012, no Brasil, o percentual chegou a 29,2%, na regido Sul a 15,5%, no
Centro-Oeste 20,2%, 18,5% no Sudeste, 49,5% no Nordeste e 45,4% na regido Norte
(MINISTERIO DA SAUDE, 2016).

6.1.2.2. Ambiente e Salude: Infraestrutura de Saneamento e Habitacao
Os determinantes socioambientais e os estilos de vida sdo fatores que influenciam

diretamente as condic¢Oes de salde da populacdo. A saude é resultado de uma diversidade de

aspectos relacionados a qualidade de vida, incluindo padrdes apropriados de alimentagéo,
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habitagéo e saneamento, assim como as oportunidades de educagéo ao longo da vida, estilos de
vida adotados, acesso & assisténcia a salde, entre outros determinantes (MINISTERIO DA
SAUDE, 2004). O quadro sanitario brasileiro ¢ reflexo da politica de saneamento adotada no
pais, e segundo Plano Nacional de Saude 2004, nas Gltimas quatro décadas do século XX, essa
politica foi caracterizada pela exclusdo social, pela pouca articulagdo das agdes de saneamento
e saude e pelo predominio do enfoque econdmico na prestacdo dos servicos.

Desta forma, o modelo adotado contribuiu para o aumento das desigualdades
socioeconémicas entre a populacdo urbana e rural e entre as regides geograficas. A analise do
quadro epidemioldgico brasileiro revela a existéncia de altos indices de morbimortalidade
relacionados com os fatores ambientais, especialmente com as precérias condicGes de
saneamento basico. A baixa oferta e qualidade dos servi¢cos de abastecimento de agua,
esgotamento sanitario, drenagem urbana, residuos sélidos e as condi¢des inadequadas de
moradia tém forte associagcdo com os elevados casos de doencas como diarreias, verminoses,
hepatites, doenca de Chagas, malaria, dengue, leptospirose, infeccdes cutaneas e outras.

No ambito da engenharia de satde publica, a Fundacdo Nacional de Salde, desde sua
criacdo, na década de 1990, vinha direcionando apoio técnico e financeiro ao desenvolvimento
do saneamento ambiental a partir de critérios epidemioldgicos e ambientais para a prevencédo e
controle de doengas. As a¢Oes visavam, em especial, a diminui¢do da incidéncia de doencas de
veiculacdo hidrica, da maléria na regido da Amazbnia Legal e da dengue, bem como a
transmissdo da doenca de Chagas e a reducdo da mortalidade infantil (MINISTERIO DA
SAUDE, 2008).

As principais situacbes ambientais de agravo a saude identificadas pelo Ministério da
Saude (2008) foram: i) o processo de urbanizagdo acelerado, ii) a utilizacdo de projetos de
desenvolvimento ndo-sustentaveis, iii) a baixa qualidade da agua para consumo e saneamento
precario — fatores associados ao aumento das doencas transmissiveis —, € iv) a contaminacao
ambiental por poluentes quimicos, sendo este um fator emergente na geragdo de agravos que se
refere a contaminacgdo por produtos quimicos advindos da industria e também a contaminacéo
por agrotoxicos e dejetos domissanitarios.

No conjunto dos determinantes sociais, os fatores relacionados ao saneamento sé&o
entendidos como sendo o elenco de medidas socioeconémicas que tém por objetivo alcancar
salubridade ambiental, por meio do abastecimento de &gua potavel, da coleta e disposicao
sanitéria de residuos solidos, liquidos e gasosos, da promogdo da disciplina sanitéria de uso do
solo, da drenagem urbana, do controle de doengas transmissiveis e demais dos servicos e obras

especializadas que tém a finalidade de proteger e melhorar as condic¢des de vida urbana e rural.
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Neste trabalho serdo apresentados a distribuigéo regional de cinco desses fatores: canalizacéo
apropriada de 4gua, bem como o acesso a 4gua tratada para consumo, presenca de esgotamento
adequado, coleta de lixo e presenca de energia elétrica.

Em relacdo ao abastecimento de &gua, entre a década de 1980 e os anos 2000, houve um
aumento de 46% da populacdo coberta. Esse aumento ocorreu em periodos diferentes, tendo
sido mais acentuado na década de 1980 na maioria das regiGes, com exce¢do da regido Norte.
Durante a década de 1990 a ampliacdo da cobertura seguiu 0 mesmo perfil da década anterior
(MINISTERIODA SAUDE, 2004).

No inicio do século XXI grande parte da populac¢do ndo tinha acesso ou tinha um acesso
precarios aos servigcos basicos de abastecimento de agua e esgoto, que aliados as precarias
condicdes de moradia, produziam grande impacto negativo no perfil de morbimortalidade por
doencas relacionadas ao saneamento ambiental inadequado. O aumento do percentual de
domicilios cobertos pela rede de abastecimento de agua foi de 14,7% entre 2000 e 2008. A
regido Sudeste foi a que apresentou 0 maior aumento (17%), seguida das regides Centro-Oeste
(15,7%), Nordeste (15,4%), Sul (15,1%) e Norte (1%), com diferencas entre as zonas urbanas
e rurais. Em 2008, apenas 27% dos domicilios brasileiros em zona rural eram cobertos por
abastecimento da rede geral.

Desta forma, como pode ser visto no Gréfico 15, houve um aumento da populagdo com
agua encanada no pais. Contudo, as regides Norte e Nordeste ainda continuam abaixo da média
nacional e cerca de quinze pontos percentuais abaixo das demais regifes. Tendo a regido

Nordeste superado a regido Norte entre 2003 e 2008.

Graéfico 15 — Percentual da populacdo que possui Agua Canalizada no Brasil e nas grandes
regides, nos anos de 1998, 2003, 2008 e 2013
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Fonte: PNAD (1998, 2003, 2008) e PNS (2013).



106

Em 2009, 92,6% dos domicilios urbanos eram ligados a rede de abastecimento de dgua
potével com canalizagdo interna e somente 28,9% dos domicilios rurais contavam com este
servico. Por outro lado, 39,8% dos domicilios rurais, com canalizacdo interna, usavam outras
formas de abastecimento, nem sempre confiaveis (MINISTERIODA DA SAUDE, 2012). Em
muitos municipios, os sistemas de abastecimento de &4gua funcionam de forma precéria, com
intermiténcia e sem controle de qualidade.

Em 2012 foi implantado o Programa Nacional de Vigilancia da Qualidade da Agua para
consumo humano, em 67% dos municipios brasileiros e, em 2013, a implantacdo alcancou
72,15%. Isso permitiu que, o percentual de domicilios com acesso a rede de agua encanada
chegasse a 86,4% em 2012. A regido Sul foi a que registrou a maior propor¢do de domicilios
atendidos, 99,1%. A area urbana apresentou proporcdo superior a observada na area rural,
97,3% contra 71,4%, respectivamente.

Como pode ser visto no Gréafico 16, em 1998, 56% da populacdo tinha acesso a agua
potavel. Com excecdo da regido Sul, até 2008 esse percentual caiu em todas as demais regides,
e consequentemente no pais, voltando a crescer entre 2008 e 2013. Em 2013 a regido Nordeste

superou a regido Centro-Oeste.

Grafico 16 — Percentual da populacéo que possui acesso a Agua Potavel no Brasil e nas
grandes regides, nos anos de 1998, 2003, 2008 e 2013
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Fonte: PNAD (1998, 2003, 2008) e PNS (2013).

Ao final do periodo analisado, a regido Nordeste havia alcan¢cado o0 mesmo percentual
de acesso da regido Centro-Oeste e se aproximado da regido com maior acesso a dgua potavel,
a regido Sudeste, que apresentou um aumento de mais de 15 pontos percentuais no periodo. A
regido Sul, que apresentava o menor percentual, mais do que dobrou o acesso a agua potavel

no periodo.
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A desigualdade na cobertura populacional da rede de abastecimento de &gua €
reproduzida para a rede publica de esgoto. Como pode ser visto no Grafico 17, com excecdo da
regido Sudeste, até 2008, todas as regides apresentavam cobertura inferior a 40% da populacao,
abaixo da média nacional. A regido Norte apresentava em 1998 uma cobertura menor do que
10% e mesmo ao final do periodo ndo havia chegado a 20% de cobertura, mais de 60 pontos
percentuais abaixo da cobertura observada na regido Sudeste.

Gréafico 17 — Percentual da populacdo coberta pela Rede Geral de Esgoto no Brasil e nas
grandes regides, nos anos de 1998, 2003, 2008 e 2013
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Fonte: PNAD (1998, 2003, 2008) e PNS (2013).

A regido Sul e Nordeste apresentaram crescimento e cobertura semelhantes no periodo,
mas a partir de 2008, a regido Sul intensificou a cobertura de esgotamento e superou o Nordeste.
A oferta desse servigo se concentrava nas areas urbanas, cobertura de 72%, enguanto nas areas
rurais era de 12,9% (MINISTERIO DA SAUDE, 2016).

No periodo entre 1998 e 2012 houve um crescimento de 79% para cerca de 90% do
servico de coleta de lixo no pais. Todas as regides apresentaram um crescimento desse Servico.
Embora a regido Nordeste tenha apresentado um grande crescimento no periodo, de mais de 25
pontos percentuais, ainda ficou abaixo da média nacional, assim como a regido Norte (Grafico
18).
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Gréfico 18 — Percentual da populagdo que conta com Coleta de Dejetos no Brasil e nas
grandes regides, nos anos de 1998, 2003, 2008 e 2013
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Fonte: PNAD (1998, 2003, 2008) e PNS (2013).

A regido Sudeste apresentou a maior cobertura do servico de coleta em todo periodo,
quase 15 pontos percentuais acima das regides Norte e Nordeste, que possuem as menores
coberturas. As areas urbanas apresentaram propor¢do superior a cobertura observada na érea
rural: 98,2% e 33,3%, respectivamente. Nas zonas rurais, o lixo é coletado direta ou
indiretamente e o restante é depositado no solo ou jogado em cursos de agua (MINISTERIO
DA SAUDE, 2016).

A cobertura de energia elétrica é apresentada no Gréfico 19. Em 2012, no Brasil, e em
todas as regides, a cobertura era de quase 100% da populacdo. No inicio do periodo havia uma
notavel diferenca entre a regido Nordeste e as demais regides, mais de 10 pontos percentuais.
Contudo a regido apresentou um acelerado crescimento no periodo, superando a cobertura da

regido Norte.

Gréafico 19 — Percentual da populacdo que tem acesso a Rede Geral de Energia Elétrica no

Brasil e nas grandes regides, nos anos de 1998, 2003, 2008 e 2013
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Segundo o Ministério da Saude (2016), em 2012, os desastres naturais tiveram um
impacto significativo no Brasil. Oficialmente foi relatada a ocorréncia de 376 desastres naturais,
0s quais causaram 93 dbitos e afetaram quase 17 milhGes de pessoas. Foram afetados 3.781
municipios, sendo que 65,06% dos fendmenos observados estavam relacionados a seca ou a
estiagem. Do total de municipios atingidos por desastres naturais, 47,16% estdo localizados na
regido Nordeste. A regido Norte registrou 0 maior nimero de danos humanos, incluindo nessa
classificacdo oObitos, feridos, enfermos, desabrigados, desalojados e desaparecidos.

Os indicadores analisados nestas duas se¢cdes mostram as condi¢fes socioecondmicas
do Brasil e denotam uma consideravel melhoria. Entretanto, ao focar nas diferencas regionais,
verificou-se que o Nordeste e o Norte continuam a necessitar de uma maior intervengéo de

politicas publicas, no sentido de reduzir as desigualdades entre as regides.

6.1.3. O Setor de Saude

Atualmente o Setor de Saude é composto pela Rede Publica de Salde e pela Rede
Privada, composta por aqueles que tem acesso a planos de satde ou podem pagar pelos servicos
do “proprio bolso”. Esta se¢do faz uma revisdo da infraestrutura do setor de saude apresentando
a evolucdo e a composicao da Rede Publica de servicos, da Satude Suplementar e da forca de
trabalho desse setor.

6.1.3.1. Infraestrutura das Linhas de Atencdo a Saude Publica

O Ministério da Saude explicitou no Plano Nacional de Satde (2016) que o setor publico
de salude € componente fundamental para superacdo da miséria por apresentar algumas
caracteristicas essenciais que impactam na eficacia das politicas pablicas, como a capilaridade
dos servigos e agdes do SUS, que impactam o desempenho escolar e a insercao e desempenho
no mercado de trabalho.

O SUS, desde sua instituicdo, tem apresentado avancgos significativos, ainda que nao
tenha efetivado plenamente seus principios de universalizagdo do acesso e integralidade da
atencdo a satde (MULLACHERY; SILVER; MACINKO, 2016). Como apresentado nos
Planos Nacionais de Saude (2004, 2008, 2012, 2016), sdo notaveis a eliminagéo e o controle de
diversas doencas infectocontagiosas devido a maior cobertura vacinal. Houve uma expanséo da
cobertura da atencdo basica e da atencdo as urgéncias, a salde mental e da assisténcia

farmacéutica. Como resultado foi possivel observar uma diminuicdo das internacGes por
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condicBes sensiveis a atencdo basica, contribuindo significativamente para a redugdo da
mortalidade infantil e aumento da expectativa de vida da populacéo.

Em 2006 foi aprovada a Politica Nacional de Promoc¢éo da Saude, com o objetivo de
incentivar a promocdo da qualidade de vida e reduzir a vulnerabilidade e os riscos a saude
relativos aos seus determinantes e condicionantes, de promover o fortalecimento de tecnologias
capazes de minimizar e/ou extinguir as desigualdades e promover o favorecimento da
autonomia e corresponsabilidade de sujeitos e coletividades no cuidado integral a salde.

Apesar da expansdo do SUS, especialmente na area de cuidados de saude primarios
através da Estratégia de Saude da Familia (ESF), ainda h& preocupacao sobre a capacidade do
sistema de saude brasileiro de melhorar a equidade no acesso a salde. Barreiras anteriormente
identificadas incluem desigualdades geogréficas e sociais no fornecimento de servigos de satde
e outros determinantes da satde. O financiamento dos cuidados de satde também é uma questéo
importante, a participacdo total do governo no gasto total em salde é estimada em 45%, menos
de 4% do PIB — um valor inferior ao da maioria dos outros paises com sistemas de saude
universais (MULLACHERY; SILVER; MACINKO, 2016).

Esta secdo apresenta a evolucdo dos servicos de atencdo basica e especializada —
ambulatorial, hospitalar e de urgéncias e emergéncias — e da assisténcia farmacéutica, conforme
0 que foi apresentado nos Planos Nacionais de Salde de 2004 a 2016. Além disso, traz
informacdes sobre a utilizagdo desses servicos pela populagdo, de acordo com o que foi
apresentado nos Relatérios das PNADs 1998, 2003 e 2008, e no Relatorio da PNS 2013.

6.1.3.1.1. Atencao Basica

Em 1978 a OMS langou a meta de Saude para Todos no ano 2000, desde entdo, o
fortalecimento da atencdo primaria se tornou estratégia fundamentou nos planos das agéncias
governamentais em diversos paises no mundo. Ao final do ano 2000 a realidade brasileira ainda
se fundamentava em um modelo centrado no hospital, especialidades médicas e o0 uso de
tecnologias — um modelo caro e considerado pouco eficaz — evidenciando que as bases para um
modelo de acesso & atencdo béasica de qualidade para populacdo ainda ndo estavam
solidificadas.

O Plano Nacional de Saude de 2004, destacava o aprimoramento deste modelo,
trabalhando o enfoque familiar e ndo do individuo, adotando assim uma estratégia de salde da
familia municipalizada, garantindo que o acesso rapido e descentralizado dos servigos de saude

fosse ampliado, desta maneira visava-se a reducdo das desigualdades em saude, uma vez que
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as equipes trabalhariam de forma multidisciplinar, favorecendo a compreensao sobre os fatores
bioldgicos, psiquicos, sociais, econdmicos, culturais e ambientais que atuam sobre a saude das
familias.

O modelo centrado na atencao basica tem como base unidades que funcionam com um
clinico geral ou médico de familia e tem capacidade de solucionar com qualidade cerca de 85%
a 90 % dos problemas de satde da populagéo coberta, trabalhando no tratamento de patologias
comuns, além das agdes de prevencdo e promoc¢do da saide (MACINKO; LIMA-COSTA,
2012). No SUS, os cuidados de saude primarios sédo fornecidos através de uma rede de
instalagBes publicas com equipes multiprofissionais em unidades bésicas de salde com o
objetivo de acompanhar um numero definido de familias em uma éarea geografica delimitada,
atuando com ac6es de promogdo da saude, prevencao, recuperacdo, reabilitacdo de doencgas e
agravos mais frequentes, e na manutencao da saude.

Este modelo de cuidados, conhecido como Estratégia de Saude da Familia (ESF),
baseia-se nos principais principios de cuidados de salde primarios, como acesso ao primeiro
contato e prestacao de cuidados abrangentes, continuos e coordenados, e foi criado em 1994. O
Programa estd ligado a um projeto mais amplo, a “Atengdo Basica a Saude”. Os servigos
oferecidos pela maioria das equipes da ESF incluem consultas médicas, cuidados dentérios,
exames preventivos e visitas domiciliares. Durante o século XXI, a expansdo da ESF nas
regides mais pobres do pais melhorou o acesso aos cuidados entre as populagdes mais
vulneraveis. Além da ESF, o acesso aos cuidados de satde foi expandido com a construcdo de
novas instalacdes de atendimento ambulatorial e a melhoria dos servigos publicos existentes
disponiveis gratuitamente para todos (MULLACHERY:; SILVER; MACINKO, 2016).

Como pode ser visto no Grafico 20, entre 2000 e 2007 a estratégia de saude da familia
aumentou a cobertura populacional em 240%, sendo a média da cobertura nacional de 46,6%.
Cobertura realizada por 27.324 equipes de satde da familia, implantadas em 5.125 municipios.
Os agentes comunitarios de satde atuavam em 5.265 municipios, acompanhando 56,8% da
populacdo (MINISTERIO DA SAUDE, 2008, 2016). No ano seguinte a cobertura ultrapassou
50% da populagéo, chegando em 2014 a um total de 62,48%.
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Grafico 20 — Cobertura populacional da Estratégia Saide da Familia no Brasil entre 2000 e
2014, em porcentagem
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Fonte: DATASUS (2018).

De acordo com o Grafico 21, a regido Nordeste contou com a maior cobertura em todo
periodo, chegando a 2007 com uma cobertura média de 74,6%, 35 pontos percentuais a frente
da regido Sudeste, que contava com a menor cobertura. Em dezembro de 2010, a ESF estava
presente em mais de 95% dos municipios, com um total de 31.736 equipes e uma cobertura
estimada de 52% da populacdo, priorizando as areas mais pobres, onde foram observadas

maiores necessidades de saude.

Gréfico 21 — Cobertura populacional da estratégia saude da familia nas regides brasileiras,

2000 a 2007, em porcentagem
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Fonte: DATASUS (2018).

Em 2008, para apoiar a insercdo da ESF na rede de servicos, ampliar a abrangéncia e o
escopo das acOes da Atencdo Basica, a capacidade resolutiva e os processos de territorializagdo
e regionalizagcdo em saude, foram criados os Nucleos de Apoio a Saude da Familia. Desta forma,
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a Atencdo Baésica se constituiu na principal ordenadora do cuidado nas redes de atencéo,
moldando um modelo de atengdo integral e integrado nos sistemas loco-regionais a saude.

A expansdo de cobertura com a Estratégia Saide da Familia obteve substancial reforco
com o programa Mais Médicos a partir de 2013, como apresentado no Gréafico 22. Passando de
29.300 equipes de ESF para 39.228, o que representou um aumento de 33,9% e uma cobertura
populacional de 62,5%.

Grafico 22 — Numero de Equipes de Saude da Familia no Brasil, entre 2008 e 2014
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Fonte: DATASUS (2018).

No Brasil em 2008, 51,2% da populacdo declarou ter o domicilio cadastrado no
Programa Saude da Familia (PSF), em 2013 esse percentual cresceu para 63,7%. Em 2008 a
regido mais populosa do pais era o Sudeste, com 42,15% da populacdo, seguida do Nordeste
(27,84%), Sul (14,37%), Norte (8,29%) e o Centro-Oeste (7,35%). Como pode ser visto no
Gréafico 23, a proporcdo da populacdo coberta pela ESF era semelhante a distribuicdo da
populacdo entre as regides, com inversao das posi¢des da regido Sudeste e Nordeste. A regido
Nordeste possuia 0 maior percentual de pessoas cadastradas no PSF (37,22%), enquanto o
Sudeste possuia 31,77%. Em 2013 a distribuicdo da cobertura se aproximou da distribuicdo da
populagéo. A cobertura na regido Sudeste cresceu cerca de 6 pontos percentuais, se tornando a

regido com a maior cobertura proporcional.
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Gréfico 23 — Distribuicdo da populagdo entre as grandes regides e cobertura proporcional do
Programa Saude da Familia entre as grandes regides, em 2008 e 2013
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Fonte: PNAD (2008) e PNS (2013).

Segundo o Relatério da PNAD 2008, quanto maior era a classe de rendimento mensal
domiciliar per capita menor era a propor¢do de domicilios cadastrados no PSF. Dentre aqueles
com rendimento de até 2 salarios minimos, 54,0% foram declarados cadastrados, enquanto para
aqueles com rendimento acima de 5 salarios minimos, 16,3% se declararam. Dentre os 8,5
milhdes de domicilios em que a pessoa de referéncia ndo tinha instrucdo ou tinha menos de um
ano de estudo, 63,8% (5,4 milhdes) estavam cadastrados no Programa Saude da Familia. Ja nos
domicilios em que a pessoa de referéncia tinha 11 anos ou mais de estudo (18,6 milhdes) esse
percentual foi de 33,5% (6,2 milhdes). Na Regido Nordeste, estes percentuais foram de 73,6%
e 48,6%, respectivamente, 0s maiores entre as grandes regides. A Regido Sudeste apresentou
0S menores percentuais, 50,4% e 24,3%, respectivamente. Nas areas urbanas, em 2008, cerca
de 50,6% estava cadastrada no PSF, enquanto nas zonas rurais o percentual foi maior, 70,9%.

Em relagdo a estrutura de apoio as agdes de Atengdo Basica, destacam-se as Unidades
Basicas de Saude (UBS) e os Centros de Especialidade Odontologica (CEO). Por meio do
Programa de Requalificagdo de Unidades Basicas de Saude, foram construidas 2.091 UBS em
2014, totalizando 40.475 UBS em funcionamento. A expansdo de cobertura das a¢fes basicas
tem promovido a reducdo da desigualdade no acesso ao sistema de salde e gerado impacto
significativo em indicadores como a mortalidade por diarreia, mortalidade infantil e pés-
neonatal. Este modelo de atencdo a saude demonstrou um grande potencial de promoc¢éo da
equidade, na medida em que os resultados mais significativos em termos de ampliacdo do

acesso as acoes basicas e melhoria do perfil de saude da populagdo ocorreram nas areas com 0s
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menores Indices de Desenvolvimento Humano, reduzindo assim algumas diferenciais inter-
regionais (MULLACHERY; SILVER; MACINKO, 2016).

6.1.3.1.2. Atencéo Especializada

O perfil epidemioldgico brasileiro gera um conjunto diversificado de necessidades e
demandas aos servigos de salde, entre as quais se observa uma pressdo crescente por servicos
de alta tecnologia (MINISTERIO DA SAUDE, 2012). Nesse sentido, a atencdo ambulatorial e
hospitalar especializada constituem um dos principais pontos de debate no SUS. Os hospitais
possuem grande importancia na organizacao da rede de assisténcia devido ao tipo de servigos
ofertados e sua grande concentracdo de servicos de média e alta complexidade. Além disso, 0
aumento do nimero de acidentes, a violéncia urbana, o crescimento e o envelhecimento da
populagdo, demandam alto consumo dos servicos de urgéncia e emergéncia. Esta secéo
apresenta a evolucdo da oferta desses servicos entre 0s anos estudados.

a. Ambulatorial

Os servicos ambulatoriais buscam atender os principais problema e agravos da salde da
populacdo, cuja complexidade da préatica clinica demanda disponibilidade de profissionais
especializados e utilizacdo de recurso tecnoldgicos, de apoio diagnéstico e terapéutico,
acessadas por meio de um sistema de referéncia e contrarreferéncia, isso quer dizer, um
processo de corresponsabilidade interniveis de atengdo, com o objetivo de garantir o principio
de integralidade e concretizagio a partir da estruturacio de linhas de cuidado (MINISTERIO
DA SAUDE, 2004).

Como apresentado na Tabela 3, no periodo entre 2002 e 2014, houve um aumento
significativo dos nimeros dos principais atendimentos ambulatoriais no SUS. Destacam-se as
acOes de promocéo e prevencdo em saude, que passam de 287 milhdes para 627 milhdes nesse
periodo (aumento de 2,18 vezes). Os procedimentos clinicos também mostram significativo
aumento no periodo, passando de 822 milhdes em 2002 para 1,65 bilhdo em 2014, sendo que
grande parte desse quantitativo foi devido ao aumento do subgrupo Consultas, Atendimentos e
Acompanhamentos (de 703 milhdes para 1,45 bilh&o). Os demais subgrupos clinicos também

aumentaram.
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Tabela 3 — Principais atendimentos ambulatoriais no SUS, no Brasil, entre 2002, 2006, 2010 e

2014, em milhdes

Atencéo Ambulatorial 2002 2006 2010 2014 N°devezes?
01- Acdes de promogdo e preven¢do em saude 287,3 430,74 563,68 627,39 2,18
02- Procedimentos com finalidade diagndstica 394,1 519,42 700,35 875,46 2,22
03- Procedimentos clinicos 822,9 1006,1 1370,9 1652 2,01
Subgrupos 03
0301 - Consultas / Atendimentos / Acompanhamentos 703,5 8555 1202,2 1455,4 2,07
0302 - Fisioterapia 39,11 52,27 43,1 44,56 1,14
0304 - Tratamento em oncologia 6,79 8,73 10,53 13,34 1,97
0305 - Tratamentos em nefrologia 7,14 9,05 11,14 13,19 1,85
0307 - Tratamentos odontologicos 52,08 65,15 80,76 88,71 1,70
Outros tratamentos 14,27 1535 1525 15,37 1,08
04- Procedimentos cirdrgicos 84,32 77,41 88,47 89,26 1,06

Fonte: Sistema de Informagdes Ambulatoriais do SUS (2016).

Na Tabela 4, no grupo Consultas, Atendimentos e Acompanhamentos, segundo a area

de atengdo, destaca-se o aumento de 6,1 vezes dos atendimentos nos domicilios na Atencéo

Basica, o valor de 4,3 vezes na atengdo Pré-hospitalar pelo SAMU, o de 5,9 vezes na Satde

Mental e o de 8,3 vezes na Reabilitagido (MINISTERIO DA SAUDE, 2016).

Tabela 4 — Principais atendimentos ambulatoriais no SUS do Subgrupo de Consultas,

Atendimentos, Acompanhamentos, no Brasil, entre 2002, 2006, 2010 e 2014, em milhdes

Atencao/atendimentos 2002 2006 2010 2014 N°de vezes?
Atencao Basica — total 524,8 604,7 834,65 946,33 1,80
Atendimentos de urgéncia 46,08 52,51 51,52 43,78 1,00
Consultas 273,9 302,9 361,02 418,47 1,50
Consultas/atendimentos no domicilio 6,8 10,2 38,18 41,26 6,10
Outros atendimentos 198 239,1 383,93 442,83 2,20
Atencao Especializada - total 175,2 238,3 339,6 490,1 2,80
Atendimentos de urgéncia 63,01 81,14 116,77 1518 2,40
Consultas 76,29 88,31 120,18 183,47 2,40
Consultas/atendimentos no domicilio 0,43 2,47 0,8 0,76 1,80
Outros atendimentos 33,07 55,59 82,66 134,31 4,10
Reabilitacéo 2,37 10,82 19,2 19,75 8,30
Atencdo Pré-hospitalar - SAMU 0,97 1,02 209 4,17 4,30
Atencao a Saude Metal - total 251 11,42 2581 14,82 5,90
Total Geral 703,5 8555 1202,2 14554 2,07

Fonte: Sistema de Informagdes Ambulatoriais do SUS (2016).

Na Tabela 5, sdo mostrados os mesmos resultados da tabela anterior, segundo o

profissional executante. E possivel perceber um aumento em todas as areas. Na Atencio Bésica

destaca-se 0 numero de atendimentos realizados por enfermeiros e cirurgides dentistas, e na
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atencdo especializada, houve um aumento de 2,04 vezes de atendimentos realizados por

médicos e 6,72 por outros profissionais com curso superior.

Tabela 5 — Principais atendimentos ambulatoriais no SUS do grupo de Consultas,

Atendimentos, Acompanhamentos, segundo o profissional executante, no Brasil, entre 2002,

2006, 2010 e 2014, em milhdes

Atencéo/profissionais 2002 2006 2010 2014 N°de vezes!
Atencao Basica — total 5248 604,7 834,7 946,3 18
Auxiliar técnico de saude 1979 239 3379 3553 1,80
Cirurgido dentista 20,85 22,15 38,14 56,85 2,73
Enfermeiro 46,03 72,34 171,8 2139 4,65
Médico 246,3 257,3 2759 3031 1,23
Nivel superior ndo especificado 13,67 14 10,8 17,17 1,26
Nivel médio e superior 0,06 0 0,22 0,09 1,50
Atencéo especializada — total 1752 238,3 339,6 490,1 2,80
Auxiliar Técnico de Saude - - 52,58 84,63

Cirurgido Dentista - - 2,61 481

Enfermeiro - - 34,98 94,24

Médico 124,99 149,18 207,06 255,54 2,04
Nivel Superior ndo especificado 7,29 1969 40,44 49,01 6,72
Nivel Médio e Superior 4289 69,46 1,93 1,86

Fonte: Sistema de Informagdes Ambulatoriais do SUS (2016).

Em relacdo a infraestrutura ambulatorial e hospitalar, em 2007 havia um total de

172.119 estabelecimentos de salde cadastrados, 1,5% eram do tipo “vigilancia”, “centro de

regulacdo de servicos de satde” ou “cooperativas”, enquanto 98,5% efetivamente prestavam

atendimento direto a populacéo.

O maior aumento entre os anos de 2006 e 2007 desse tipo de instalacdo ocorreu na regido

Sudeste e nos municipios mais populosos, um aumento de 12%, enquanto a média nacional foi

de 10%. O Gréfico 24 apresenta a distribuicdo de centros ambulatoriais e hospitalares em 2007

entre as grandes regioes.

Grafico 24 — Distribuicdo de centros ambulatoriais e hospitalares cadastrados em 2007, em

percentual
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Em 2010 o SUS contava com mais de 41.000 postos e centros de satde, 30.000 servigos
ambulatoriais especializados, quase 2.000 hospitais publicos e 236.000 agentes comunitarios
de saude. Nas regides Norte e Nordeste, os estabelecimentos de atencdo basica e de média
complexidade sdo em sua maioria publicos.

Apesar do tempo de espera para receber atendimento ter aumentado entre as PNADs de
1998 e 2008, os resultados sugeriam uma melhora no acesso e no aumento da oferta de servicos
de salde, contudo, ainda demonstrava a persisténcia das iniquidades entre estados, entre niveis
de renda e escolaridade.

Os principais problemas encontrados nos servicos especializados foram i) em relacéo a
oferta: sistema baseado na I6gica de procedimentos, desconsiderando as necessidades e o perfil
da populacdo, baixa incorporacdo tecnoldgica; ii) em relacdo a demanda: acesso aos
procedimentos baseado na oferta, resultando em concentracdo geografica, superposicdo das
acoOes entre diferentes niveis de assisténcia e complexidade; iii) em relacdo aos servi¢os: baixa
resolubilidade, falta de investimento na qualificagdo dos profissionais, inadequada
corresponsabilidade dos profissionais especializados pela saude integral do paciente
(MINISTERIO DA SAUDE, 2016).

b. Hospitalar

O ndmero de leitos sofreu uma reducédo na Gltima década do século XX, de 1999 a 2002
a queda foi de 13,44%, principalmente por causa do setor privado — reducédo de 80 mil leitos no
periodo. Em relacdo ao setor publico, com excecdo da regido Sul, todas as demais observaram
um crescimento, totalizando 11.239 leitos em todo pais entre 1992 e 2002. Em 2003 o nimero
de estabelecimentos de saude existentes no Brasil era de 9652 unidades, desses 6012 tinham
potencial de realizar internacdes, com 451.320 leitos cadastrados, sendo que desse total 86,5%
eram destinados ao SUS. No ano anterior haviam 2,7 leitos para cada 1000 mil habitantes em
todos pais, valor razoavel segundo a OMS, contudo, eles estavam concentrados em areas
urbanas e na esfera privada (MINISTERIO DA SAUDE, 2004).

Em 2004, a cobertura de servicos hospitalares apresentava significativa
descentralizacdo, com 10% dos leitos localizados em estabelecimentos com menos de 30 leitos,
equivalente a 43% da rede hospitalar, sendo que desses 70% estavam concentrados em
municipios pequenos, com até 30 mil habitantes.

Entre 2002 e 2014, houve uma ligeira queda, de aproximadamente 10%, no total de

internacOes clinicas no SUS, de 5,93 milhdes em 2002 para 5,34 milhGes em 2014. Isso pode
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ser explicado pela diminuigdo das internacfes por condigdes sensiveis a Atencdo Basica —
queda de 29,7% — ou seja, aquelas causas que, se tratadas adequadamente na atengdo basica,
podem evitar a internacdo. Ja as internacGes por condi¢cBes ndo sensiveis a Atencao Basica,
observou-se um aumento de 9,6% entre 2002 e 2014. As internagdes ciriirgicas apresentam
aumento de 2,87 milhdes para 3,68 milhdes, até 2014. As internacOes obstétricas apresentaram
queda de 2,7 milhdes para 2,1 milhGes, o que pode ser explicado pelo aumento do nimero de
planos privados com cobertura obstétrica, que passou de 6,6 milhdes para 15,3 milhdes no
periodo, assim como pela queda de nascimentos de 3 milhdes para 2,9 milhdes (MINISTERIO
DA SAUDE, 2016).

Os principais problemas identificados foram de acesso, que € evidenciado pelo
congestionamento dos prontos socorros, pelas filas nos pronto-atendimentos e ambulatérios
hospitalares, pela caréncia de leitos de terapia intensiva e semi-intensiva e pela demora em
oferecer acesso aos procedimentos cirurgicos, internacdes e servicos de apoio diagnostico
(MINISTERIO DA SAUDE, 2016).

c. Urgéncia e Emergéncia

Segundo o Plano Nacional de Saude de 2004, os servicos de urgéncia e emergéncia no
periodo eram precérios, o atendimento estava centralizado em prontos-socorros hospitalares,
com filas e tempo de espera longos, pacientes com diferentes graus de complexidade e idade
juntos de forma desorganizada, sem triagem ou perspectiva de atendimento. Depois do
atendimento havia uma longa espera por resultados de exames necessarios para realizacao do
diagnostico. Os prontos-socorros apresentavam areas fisicas inadequadas, insuficiéncia de
equipamentos e medicamento e superlotacdo de leitos advindas de grandes hospitais devido a
insuficiéncia de leitos de terapia intensiva nesses hospitais. Além disso, havia insuficiéncia de
capacitacdo dos profissionais atuantes nas urgéncias e tambem lotagéo insuficiente de pessoal
para atender o volume da demanda e uma série de outros problemas (MINISTERIO DA
SAUDE, 2004).

Nesse contexto, era proposto que Rede de Atencdo as Urgéncias fosse composta por
Unidades de Pronto Atendimento (UPASs) e um Servico de Atendimento Mdvel de Urgéncia
(SAMU), que foram implementados ainda na primeira década do século.

As UPAs sdo um componente pré-hospitalar fixo, com estrutura de complexidade
intermedidria entre as unidades basicas de salde e a rede hospitalar. Em conjunto a esses

servigos, as UPAs compdem uma rede organizada de atencao as urgéncias, com o objetivo de
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garantir o acolhimento aos pacientes, intervir em sua condigdo clinica e referencia-los aos
servicos que necessitam, de modo a possibilitar continuidade do tratamento. O SAMU ¢
componente pré-hospitalar mével desenvolvido com a finalidade de atender a populacdo em
casos de urgéncias com equipes de profissionais de satide. Com a implementacdo do SAMU foi
reduzido o nimero de ébitos, o tempo de internacdo em hospitais e as sequelas decorrentes da
falta de socorro oportuno.

Até setembro de 2015, o SAMU havia operado com 3.339 Unidades Moveis habilitadas
em 3.028 municipios. Dessas, 2.518 (75,4%) eram unidades de Suporte Basico, 579 (17,3%)
Unidades de Suporte Avancado, 225 (6,7%) Motolancias, 10 Equipes de Embarcagéo e sete
Equipes de Aeromédico. Isso significa um aumento, entre 2011 e 2015, de 36% dos municipios
brasileiros atendidos (MINISTERIO DA SAUDE, 2016).

As UPAs demonstraram um potencial para resolver até 97% dos casos atendidos
reduzindo as filas nos prontos-socorros dos hospitais. De 2011 a 2015 houve um aumento de 3
vezes do nimero de UPAs em funcionamento no pais, aumentado de 145 para 421 unidades
(MINISTERIO DA SAUDE, 2016).

6.1.3.2. Saude Suplementar

Além do sistema publico de salde, também estéa a disposicdo dos brasileiros os planos
privados de satde que lhes permitem acessar o setor privado de saltde. Os planos de salde séo
regulados pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar vinculada ao Ministério da Saude, que
foi criada no ano 2000 e marcou a etapa de regulamentacdo de um setor relevante para a
atividade econdmica desde a década de 1960.

A populacdo coberta pela saude suplementar apresenta grande diferenciacdo pela
heterogénea disposicao regional e econdmica (MINISTERIO DA SAUDE, 2015).

Até 2004 a saude suplementar ainda ndo conseguia atender integralmente as demandas
dos segurados, principalmente as de alta complexidade, por deficiéncia em sua rede de atengéo.
Coordenar a existéncia de dois segmentos de regulagéo e a elevacdo do nimero de usuérios que
obedecessem a legislacdo pos regulacdo se mostrou um desafio para o sistema de salde
suplementar. O Gréafico 25 apresenta a evolucdo da cobertura por plano de saude no Brasil e

nas grandes regides.
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Gréfico 25 — Cobertura da populagéo por plano de satde no Brasil e nas grandes regiGes, entre
1998 e 2013, em percentual
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Fonte: PNAD (1998, 2003, 2008) e PNS (2013).

Em 1998, a populacdo coberta era 24,5% do total de brasileiros. Destes, 75% dos planos
eram privados e 25% estavam vinculados a planos de instituto ou instituicdo patronal de
assisténcia ao servidor publico civil e militar. O perfil dos cobertos era a seguinte: era maior
em é&reas urbanas (29,2%) do que rurais (5,8%); em relacdo ao género, a cobertura era maior
entre as mulheres (25,7%) do que entre homens (23%); a faixa etaria com menor cobertura era
de criancas e jovens até 18 anos (20,7%) e 0 maximo da cobertura (29,5%) ocorria na faixa
entre 40 e 64 anos, a cobertura era menor entre idosos maiores de 65 anos — 26,1% para homens
e 28,2% para mulheres; a cobertura era maior entre aqueles que avaliavam melhor sua salde
como boa ou muito boa (25,9%) e diminuia a medida que a auto avaliacdo piorava, entre aqueles
que se avaliavam como ruim ou muito ruim a cobertura foi de 14,5% (MINISTERIO DA
SAUDE, 2000).

Observava-se uma relacdo positiva entre a cobertura e a renda familiar, aumentando de
2,6% para as familias com renda inferior a 1 salario minimo, para 4,8% para as familias com
renda entre 1 e 2 salarios, crescendo de forma mais acelerada a partir de entdo: 9,4% de 2 a 3
salarios, 18% de 3 a 5, 34,7% de 5 a 10 salarios minimos e 76% de cobertura para familias com
renda de 20 salarios ou mais.

Em relagdo aos dependentes, a média geral era de 1,4 dependentes, sendo a mesma
média observada para zonas urbanas, nas zonas rurais o valor médio era 1,6 dependentes. 53,6%
deles tinham até 18 anos, sendo a maioria de mulheres (62%). Predominava a titularidade entre
0s homens (58,2%). Entre os procedimentos mais procurados estavam partos (normal e

cesarea), ocupando o primeiro lugar, seguido de tratamento para pneumonia ou gripe e
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diagndstico e/ou atendimento de urgéncia em clinica médica. As mulheres e a faixa etaria entre
25 e 34 anos compreendem a maior parte dos beneficiarios atendidos.

As conclusfes da PNAD 1998 acerca da cobertura por planos de salde era que ela era
ainda pequena se comparada a outros paises, como os Estados Unidos, mas comparavel a
cobertura de paises europeus. Que era expressivamente maior nas areas urbanas, superior entre
as mulheres e pessoas entre 40 e 64 anos, e também entre pessoas com melhor qualidade de
salde, e tendia a aumentar com o nivel de renda.

Comparando planos de institutos ou instituicdes patronais de assisténcia ao servidor
publico civil e militar com planos de saude privados, o segundo grupo tem titulares mais jovens,
com predominancia do género masculino e, em média, menos dependentes. 60% dos planos
contava com contribuicdo do empregador do titular no financiamento, sendo que o valor das
mensalidades aumenta com a renda familiar e diminuia significativamente quando havia
participacdo do empregador.

Por fim, concluia que os planos de saude atuavam no sistema de saude introduzindo
mais um elemento de geracdo de desigualdade social no acesso e utilizacdo dos servicos de
salide, uma vez que, cobriam uma parcela seleta da populacédo, na qual predominavam pessoas
de maior renda familiar, inseridas em determinados ramos de atividades do mercado de trabalho
e que avaliavam seu estado de satide como bom ou muito bom (MINISTERIO DA SAUDE,
2000).

Em 2003 o percentual de individuos cobertos por plano de saude chegou a 24,6% da
populacdo. Destes, 79,2% eram segurados por um plano privado de saude, os demais eram
cobertos por um plano de instituicdo de assisténcia ao servidor publico, civil ou militar. Nas
areas urbanas a cobertura chegou a 28% da populacéo, enquanto na zona rural o percentual foi
de apenas 6%. A cobertura foi maior entre as mulheres (25,9%) do que entre os homens (23,1%)
e apresentou uma correlacdo positiva com a idade: 19,8% para as pessoas com 19 anos ou
menos e 29,8% para idosos acima de 65 anos, a proporcao de individuos entre 40 e 64 anos
apresentou uma proporc¢ao parecida, 29,7%.

Em relagdo a auto avaliagcdo do estado de saude, pessoas que declararam melhores
estados de satde (bom e muito bom) apresentaram uma taxa de cobertura maior (26,4%), sendo
19,1% para os que declararam estado de saude regular e 14,1% para o0s que declararam salde
ruim ou muito ruim. Dos possuidores de plano de saude, 44% eram titulares, concentrando-se
na faixa etaria de 40 a 64 anos. Dos titulares, 53,7% eram homens e 36,5% eram mulheres.

A posse de plano de salde possuia forte associacdo com o nivel de renda. Para

individuos com renda familiar de até 1 salario minimo a cobertura foi de apenas 2,9% da
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populacdo enquanto na classe de renda familiar igual a 20 sal&rios minimo ou mais, o percentual
foi de 83,8%, indicando desigualdade social no acesso da populacdo a satide complementar.
Dos planos privados, 50,1% eram financiados em conjunto pelo titular e o empregador, e 49,8%
financiados com pagamento do préprio bolso diretamente a operadora. Do total de planos de
salde, em 21% dos casos o pagamento das mensalidades era efetuado integralmente pelo
empregador, nas classes mais baixas esse percentual é de 26,6% (MINISTERIO DA SAUDE,
2005).

Em 2004, cerca de 22% da populacdo brasileira era beneficiaria do sistema
complementar de salde, sendo que mais de dois ter¢os desses beneficiarios acessavam o sistema
mediante relagBes de trabalho formalizadas (MINISTERIO DA SAUDE, 2004). Em 2008, esse
percentual havia subido para 25,9%, entre estes, 77,5% estavam vinculadas a planos de
empresas privadas e 22,5% a planos de assisténcia ao servidor publico, sendo que, total de
pessoas cobertas por plano de salde, 47,8% eram titulares. Nas areas urbanas (29,7%) o
percentual de pessoas cobertas por planos de salde era maior do que nas rurais (6,4%). As
coberturas de planos de saude foram estatisticamente semelhantes entre os géneros.

Em relacdo aos grupos de idade, as pessoas de 0 a 17 anos apresentaram a menor
proporcéo de cobertura (23,1%), seguidas daquelas de 18 a 29 anos (26,0%). Os grupos de
pessoas de 30 anos ou mais de idade apresentaram coberturas estatisticamente semelhantes
entre eles; todas superiores a 30,0%. Em relacdo ao nivel de instrucdo, observou-se que, quanto
mais elevado, maior a cobertura do plano de saude, variando de 16,4%, para aqueles sem
instrucdo ou com fundamental incompleto, a 68,8%, para aqueles com ensino superior
completo.

Em todo periodo observado, as regides Sudeste e Sul estiveram acima da média nacional
de cobertura, que ficou entre 25% e 30%, a regido Centro-Oeste acompanhou a média nacional
e o Nordeste e o Norte ficaram abaixo da média, entre 15% e 20%. Em 2008, as Regides Sudeste
e Sul registraram percentuais de 35,6% e 30,0%, respectivamente, aproximadamente trés vezes
maiores do que os verificados para o Norte (13,3%) e Nordeste (13,2%) (MINISTERIO DA
SAUDE, 2010).

Em 2013, na area urbana a cobertura foi igual a 31,7%, percentual cerca de cinco vezes
superior ao observado na area rural (6,2%). Das pessoas que tinham algum plano de saude,
47,7% eram titulares, sendo que destes 41,8% eram e 54,4% eram homens (54,5%). Segundo o
nivel de instrucdo, observou-se que, quanto mais elevado, maior a proporcdo de titulares,
variando de 31,4%, para os sem instrucdo ou com fundamental incompleto, até 67,4% para

aqueles com ensino superior completo.
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Do total de planos, 32,4% eram pagos exclusivamente pelo empregador do titular, sendo
as regides Nordeste e Centro-Oeste as que apresentaram as menores proporcgdes deste indicador,
27,4% e 28,9%, respectivamente; 31,6% dos planos foram pagos pelo titular por meio do seu
trabalho atual ou anterior, sendo que na regido Centro-Oeste essa foi a principal fonte de
financiamento, cerca de 36,6% da populacdo; 25,2% das pessoas com plano de saude tinham
plano pago diretamente pelo titular, por outro morador do domicilio ou por pessoa nédo
moradora do domicilio, sendo uma propor¢cdo maior de mulheres (27,7%) do que de homens
(22,5%). A proporc¢édo também foi maior com o aumento da idade: entre as pessoas de 60 anos
ou mais, o percentual foi de 43,5%, e, para aquelas de 0 a 17 anos e de 18 a 29 anos, 0s
percentuais foram da ordem de 18,0% em ambos os grupos (MINISTERIO DA SAUDE, 2015).

Apesar do aumento da cobertura, aquele perfil apresentado nas conclusdes da PNAD de
1998, pouco se alterou ao longo dos anos. Desta forma, segundo aquilo que foi dito em relacdo
a situacdo de 1998, os planos de saude continuam atuando como um elemento de geracdo de
desigualdade social no acesso e utilizacdo dos servigos de salde.

6.1.3.3. A Forca de Trabalho do Setor de Saude

Como mostra o Grafico 26, no periodo entre 2002 e 2010, houve um aumento em todas
as categorias profissionais de curso superior que compde a forca de trabalho em sadde. E preciso
evidenciar o aumento no numero de enfermeiros e técnicos de enfermagem entre 2006 e 2010.
Enquanto o nimero de médicos aumentou de 1,46 a cada mil habitantes para 1,86, crescimento
de 27,6%, e o numero de odontdélogos de 0,89 para 1,27 (35,9%), os profissionais de
enfermagem cresceram de 0,51 para 1,51 e o nimero de técnicos cresceu de 0,70 para 3,28,

crescimentos de 194,7% e 370%, respectivamente.

Gréfico 26 — Numero de profissionais de saude ativos no Brasil entre 2002 e 2010, por mil

habitantes
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Fonte: DATASUS (2018).
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Mas, observando a distribuicdo regional dessas categorias de profissionais, apresentada
na Figura 7, é possivel observar uma grande disparidade regional. Com excecdo dos técnicos
em enfermagem, para todas as demais profissdes a regido Sudeste é que a apresentou em 2010

0 maior namero de profissionais por habitantes.

Figura 7 — NUmero de profissionais de salde ativos nas grandes regides entre 2002 e 2010,

por mil habitantes
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Fonte: DATASUS (2018).

Ainda que a regido Norte tenha apresentado uma taxa de crescimento do nimero de
profissionais maior do que todas as demais para todas as profissées — com excec¢do dos técnicos
em enfermagem, que cresceu mais no Nordeste — em 2010 ainda era a regido com 0 menor
namero de médicos e, junto com a regido Nordeste, apresentava a menor concentracdo de
odontdlogos. A regido Nordeste contava 0 menor numero de enfermeiros, técnicos de

enfermagem e nutricionistas (Grafico 27).
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Gréfico 27 — Taxa de crescimento das categorias profissionais nas grandes regides, ano de

2010 em relacdo a 2002, em percentual
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Fonte: DATASUS (2018).

Considerando o numero de postos de trabalho para cada categoria profissional existente

nos estabelecimentos salde — que pode ser maior do que o nimero de profissionais registrados,

dado que um mesmo profissional pode ocupar mais de um posto de trabalho — € possivel

observar no Gréafico 28 que, 0 maior nimero de cargos era ocupado médicos, valor que cresceu

de 26,7 para 33,2 cargos a cada dez mil habitantes. O numero de cargos ocupados pelas demais

profissGes era consideravelmente inferior.

Gréfico 28 — Distribuicdo dos postos de trabalho no Brasil, entre 2002 e 2009, por 10 mil
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Como apresentado na Figura 8, o numero de cargos de enfermagem cresceu em todas

as regides de forma semelhante. A regido Norte, que apresentou a menor concentracdo em todo

periodo, tinha em 2009 6,71 cargos de enfermagem para cada dez mil habitantes, a regido

Sudeste apresentou a maior concentracdo, 9,62. Para as demais profissdes, a regido com maior

concentragéo apresentou aproximadamente o dobro de cargos da regido de menor concentragao:
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a regido Norte apesentou 55,04% da quantidade de cargos de médicos da regido Sudeste e

50,10% do numero de odontdlogos da regido Centro-Oeste.

Figura 8 — Distribuicao dos postos de trabalho nas grandes regides, entre 2002 e 2009, por 10
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Esse aumento do numero de profissionais foi resultado de um aumento no nimero de

vagas de cursos superiores, técnicos e profissionalizantes estabelecido no primeiro Plano
Nacional de Saude, em 2004 (MINISTERIO DA SAUDE, 2016). A formacdo de recursos

humanos para atuacao na area da saude é mantida no Brasil tanto por instituicdes publicas como

privadas. A distribuicdo de cursos superiores que formavam profissionais de saude em 2003

estad apresentada na Tabela 6.

Tabela 6 — Quantidade de cursos superiores e egressos na area da satde no Brasil, em 2003

Curso Quantidade de cursos  Egressos
Fisioterapia 276 10472
Medicina 119 8495
Odontologia 165 8257
Enfermagem e obstetricia 334 8152
Farmacia 347 7900
Servigo Social 119 4193
Nutricéo 160 3465
Fonoaudiologia 98 2688
Terapia Ocupacional 34 727

Fonte: Ministério da Salude (2004).
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A evolugdo do percentual de estudantes dos cursos de medicina, odontologia,
enfermagem, farmacia e nutricdo, entre 2002 e 2010 esta apresentada no Gréfico 29 para o
Brasil, e na Figura 9 para as regides. Como pode ser percebido, 0 nUmero de estudantes de
enfermagem cresceu de forma muito mais acelerada do que o nimero de estudantes dos demais

cursos. Nesse periodo somente o nimero de estudantes de odontologia caiu no Brasil.

Grafico 29 — Numero de estudantes dos cursos superiores da area de saude no Brasil, entre
2002 e 2010, por 100 mil habitantes
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Fonte: DATASUS (2018).

Em relacdo aos estudantes de medicina, a regido Sudeste a presentou em todo periodo o
maior nimero de estudantes para cada 100 mil habitantes, crescendo de 6,79 para 8,88. No
periodo observado, a regido Norte apresentou um grande crescimento dessa categoria de
estudantes, superando as regides Nordeste e Centro-Oeste. Entre os alunos de odontologia, a
gueda nacional se deve a uma reducdo do numero de estudantes na regido Sudeste, 8,22 para
5,33. A regido Norte cresceu de forma a alcancgar o percentual de estudantes da regido Sudeste,
mas a regido Sul ainda apresentou a maior concentracdo de estudantes de odontologia ao final
do periodo.

O namero de estudantes de enfermagem cresceu em todas as regides, mais de 731% na
regido Centro-Oeste, 570,5% no Norte, 489,9% no Nordeste, 328,9% no Sudeste e 128,9% na
regido Sul. E, por causa disso, apresentava entre 3 e 4 vezes mais estudantes do que 0s outros
cursos em todas as regides. Nos cursos de farmécia e nutricdo, as regides Norte e Nordeste
ficaram abaixo das demais, sendo que o nimero de estudantes de farmacia era quase o sobro

dos estudantes de nutrigdo em todas as regides.
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Figura 9 — NUmero de estudantes dos cursos superiores da area de satde no Brasil, entre 2002
e 2010, por 100 mil habitantes
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Fonte: DATASUS (2018).

Em relacéo aos profissionais de satde de nivel superior, as dificuldades identificadas no
Plano Nacional de Salde de 2012 estavam associadas a qualidade e adequacdo do perfil
necessario ao SUS. A equidade e o acesso universal aos servicos ficam prejudicados pela
dificuldade apresentada por inimeros municipios em fixarem profissionais em seu territorio,
principalmente nas regides Norte e Nordeste. A caréncia e ma distribuigdo geografica e social
de profissionais, especialmente de médicos, foram apontadas como um dos problemas graves
do setor de saude.

Em 2002, os trabalhos de nivel técnico e auxiliar correspondiam a 28,6% da forga de
trabalho total de salde e os de qualificacdo elementar a 11,2%. Um dos desafios para politica
nacional de recursos humanos de satde em 2004 era desenvolver capacidade institucional para
prover educacdo permanente de pessoal em saude da familia. Por causa disso, foram instituidos
os polos de formacao em saude da familia, mais de 20 instituicdes de medicina e enfermagem,
e outros cursos de educacdo profissional técnica de nivel medio articulada aos servigos de

salde.
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Em 2009, foi pactuado na Comissao Intergestores Tripartite o programa de formagao de
profissionais de nivel médio para a saude (Profaps), como estratégia para viabilizar a
qualificacdo da forca de trabalho. O programa beneficiou em torno de 243 mil profissionais
entre 2008 e 2011, além de gerar outros beneficios (MINISTERIO DA SAUDE, 2012).
Contudo, a formac&o profissional técnica de nivel médio, articulada aos servigos de saude, teve

uma progressdo irregular nos anos seguintes, como pode ser vista no Grafico 30.

Gréafico 30 — Numero de formados em nivel médio e técnico em profissdes de saude no Brasil,

entre 2010 e 2014
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Fonte: Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educacéo da Salde (2016).

Devido a caréncia e a ma distribuicdo geografica e social dos profissionais de salde,
houve ainda um apoio a formacao dos Agentes Comunitarios de Salde, que qualificou 176.943
profissionais em 2008 e alcangou 217.900 profissionais em 2014, significando uma evolucao
de 23% no periodo (MINISTERIO DA SAUDE, 2016).

6.1.4. Estado de Saude da Populacgéo

Os Relatorios das PNADs e da PNS, bem como os Planos Nacionais de Salde, trazem
informagdes importantes sobre a evolucdo do estado de saude dos brasileiros. Esta se¢do se
dedica a apresentagdo destes dados utilizando uma divisdo semelhante a utilizada nos Planos
Nacionais de Salde, que ressalta as caracteristicas importantes de alguns grupos populacionais:
mulheres e homens, populacdo de ndo-brancos e brancos, pessoas da zona rural e a populacéo
urbana, portadores de deficiéncia e trabalhadores. Além da primeira parte que se dedica a este

tema, esta secdo trata das necessidades de satde de acordo com as faixas etéarias.
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6.1.4.1. Populagdes Vulneraveis

Nos Planos Nacionais de Saude alguns grupos populacionais sdo destacados como
populacdes vulneraveis. Segundo o Dicionario de Direitos Humanos (2018), populacdo
vulneravel € o conjunto de pessoas pertencentes a uma minoria que, por motivacgdo diversa, tem
acesso, participacdo e/ou oportunidade igualitaria dificultada ou vetada, a bens e servicos
universais disponiveis para a populacdo. Esses grupos sdo compostos por individuos que
possuem algum tipo de desvantagem em relagdo ao seu grupo justaposto, seja ela
socioecondmica, fisica, ou relacionada as condicGes de trabalho.

Como citado, os planos destacam que existem situagdes sociais de desvantagens para as
mulheres em relacdo aos homens, assim como desvantagens para 0os homens em relacdo as
mulheres, como a exposic¢do a violéncia urbana; que existem desvantagens para 0 grupo de
pessoas negras e pardas em relacdo aos brancos, relacionadas ao historico de escravidao do pais
e, posteriormente, a segregacdo social; e assim por diante. Esta se¢do esta dividida de forma a
apresentar de maneira breve o contexto dessas desvantagens e das diferencas causadas por elas

que podem afetar o estado de saude dos individuos.

6.1.4.1.1. A Diferenca de Géneros

Considerando as condi¢fes socioecondmicas e culturais e 0 aceso as acdes e servicos de
salde, percebe-se que o perfil epidemioldgico das mulheres apresenta diferencas consideraveis
entre as regides do pais, além das diferencas atribuidas ao fato de ser mulher (MINISTERIO
DA SAUDE 2004, 2008, 2012, 2016). A morte por violéncia afeta principalmente os homens,
contudo, a morbidade provocada pela violéncia doméstica e sexual atinge prioritariamente as
mulheres, assim como problemas de salde associados ao exercicio da sexualidade, como sifilis
e 0 HIV e a mortalidade materna.

O padrdo de morbimortalidade das mulheres revela uma realidade composta de
caracteristica de paises desenvolvidos e subdesenvolvidos, como a presenca de doengas
cronicas ndo transmissiveis e mortalidade materna e desnutrigdo. A analise das condigdes de
mortalidade das mulheres pode dar indicios do grau de desenvolvimento de uma sociedade, ja
que, uma razdo de mortalidade materna elevada pode indicar condigdes socioeconémicas
desfavoraveis, baixo grau de escolaridade, dindmicas familiares em que a violéncia esta
presente e dificuldade de acesso aos servicos de salde de qualidade (MINISTERIO DA
SAUDE, 2004).
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Na década de 1990, as principais causas de morte entre as mulheres brasileiras estavam
associadas as doencas cardiovasculares, seguidas das neoplasias (cancer de mama, pulmé&o e de
colo de Gtero), do sistema respiratorio, enddcrinas, nutricionais e metabolicas, como a diabetes,
e SO entdo as causas externas.

A estabilidade da mortalidade materna entre 1999 e 2005 indicou uma melhoria na
atencdo obstetricia e no planejamento familiar. Entre 1999 e 2006, o percentual de mées sem
consulta pré-natal caiu de 14,3% para 1,3%, com algumas diferencas regionais, sendo que 0
Sul, o Sudeste e o Centro-Oeste apresentaram um maior nimero de maes que realizaram sete
ou mais consultas no periodo pré-natal, e no Norte e 0 Nordeste 0 maior niUmero de méaes
realizou entre 4 e 6 consultas. O fato de ter realizado sete ou mais consultas esteve associado a
um aumento da escolaridade das mulheres e ocorreu nos municipios com melhores condicdes
socioeconémicas (MINISTERIO DA SAUDE, 2008).

Os 6bitos por doencas nao transmissiveis vém crescendo entre as mulheres desde a
década de 1990, devido as mudancas nos habitos alimentares, o sedentarismo e o0 aumento da
sobrecarga de responsabilidades, a medida que mais mulheres se tornam chefes da familia,
impactando seu perfil epidemioldgico. Por isso, ha PNS (2013) foi detectado um aumento da
ocorréncia de doencas como hipertensdo artéria e diabetes melito entre mulheres, que sdo
fatores de risco para as doencas cardiovasculares.

Em relacdo aos homens, a situacdo mais preocupante destacada em todos os Planos
Nacionais de Saude é a alta taxa de mortalidade masculina associada as causas externas —
violéncias e acidentes. No Plano Nacional de 2008, o Ministério da Salde destaca que, apesar
de no periodo entre 2005 e 2007 haverem mais nascidos vivos do sexo masculino, cerca de 5%
a mais do que mulheres, a taxa de mortalidade masculina também era maior em todas as faixas
etarias até 79 anos para homens, sendo que as maiores diferencas entre a mortalidade feminina
e masculina ocorriam nos grupos etarios de 15 a 29 anos e de 30 a 39 anos. Em 2006, nessas
faixas etarias, 79% e 72%, respectivamente, das mortes eram de homens.

A expectativa de vida dos homens aumentou de 59,7 anos em 1980 para 68,4 anos em
2005. Contudo, como ja apresentado, desde 1991, se manteve, de forma estavel, abaixo da
expectativa de vida das mulheres cerca de 7,6 anos. A principal causa de morte dos homens sédo
doencgas do aparelho circulatorio, seguidas de causas externas e neoplasias, com diferencas
marcantes entre as idades. Entre 0s homens mais jovens (15 e 29 anos) todas as cinco principais
causas de morte eram do grupo de causas externas, na faixa etaria intermediaria (30-59 anos)
havia mais homogeneidade, com predominéncia das causas externas e doencas do aparelho

circulatério, e entre os mais velhos havia maior ocorréncia de obitos por doencas do aparelho
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circulatorio, que representavam mais de um terco das causas de morte (MINISTERIO DA
SAUDE, 2016).

6.1.4.1.2. Populacdo de Nao-Brancos: Negros, Pardos e Indigenas

Em 1999, o indice de Desenvolvimento Humano desagregado para a cor dos individuos
colocou o Brasil na 1082 posicdo em relacéo aos negros e na 492 quando considerados somente
0s brancos, isso se deveu a expectativa de vida que, para os negros era de 64 anos, enquanto 0s
brancos viviam cerca de 70 anos (MINISTERIO DA SAUDE, 2004). No Brasil, a expectativa
de vida das mulheres negras é inferior a expectativa de vida dos homens brancos, contrariando
a tendéncia mundial de que mulheres vivem mais do que os homens. Em relacdo as mulheres
brancas, a diferenca é ainda maior (MINISTERIO DA SAUDE, 2008, 2012).

O numero de domicilios chefiados por negros que ndo tem acesso a 4gua tratada é cerca
de duas vezes maior que o numero de domicilios chefiados por brancos e, em relacao a auséncia
de esgoto sanitario, o percentual segue a mesma tendéncia (MINISTERIO DA SAUDE, 2015).
Considerando a localizacdo de moradia e as condicdes de trabalho, os negros vivem mais
afastados do centro das cidades e em espacos rurais carentes de politicas pablicas ou servicos
de baixa qualidade, como saneamento basico, escola e instituicdes de salde; estdo alocados nos
trabalhos menos qualificados e com menor remuneracao, insuficiente para atender necessidades
basicas, como uma alimentacdo adequada (MINISTERIO DA SAUDE, 2016).

Em 2013, a taxa de analfabetismo dos negros era aproximadamente duas vezes maior
que a dos brancos, 11,30% contra 5,36%. O analfabetismo funcional atingia 44% dos negros e
32,57% dos brancos. Quando se trata da educacdo superior, o nivel de desigualdade era notavel,
18,42% dos brancos possuiam educacdo superior e apenas 7,61% dos negros (MINISTERIO
DA SAUDE, 2015).

Segundo o Ministério da Saude (2008), existe um consenso acerca das doencgas e agravos
prevalentes na populacdo negra, com destaque para aqueles que podem ser agrupados nas
seguintes categorias: i) geneticamente determinados, tais como a anemia falciforme, deficiéncia
de glicose 6-fosfato desidrogenase, foliculite; ii) adquiridos em condicGes desfavoraveis, como
desnutricdo, anemia ferropriva, doencas do trabalho, DST/HIV/Aids, mortes violentas,
mortalidade infantil elevada, abortos sépticos, sofrimento psiquico, estresse, depressao,
tuberculose e transtornos mentais derivados do uso abusivo de alcool e outras drogas; iii) e de
evolugdo agravada ou tratamento dificultado, como hipertensdo arterial, diabete melito,

coronariopatias, insuficiéncia renal cronica, cancer, miomatoses.
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De acordo com o Plano Nacional de Saude de 2008, os dados socioecondmicos
referentes a populagéo negra sdo indicadores de seu estado de satde. Naquele periodo, a grande
maioria de mulheres negras encontrava-se abaixo da linha de pobreza e a taxa de analfabetismo
era 0 dobro, quando comparada a das mulheres brancas. Elas possuiam menor acesso aos
servicos de salde de qualidade, resultando que as mulheres negras apresentavam maior risco
de contrair e morrer de determinadas doencas do que as mulheres brancas.

Como exemplo dessa situacdo foi evidenciado o menor acesso das mulheres negras a
assisténcia obstétrica, seja durante o pré-natal, seja durante o parto ou no puerpério. A mesma
situacdo se repetia na atencdo ginecoldgica que era maior entre as mulheres brancas do que
entre as negras. Esses dados demonstravam que, das mulheres que realizaram o exame no ano
anterior a pesquisa de 2008, 37,1% eram brancas e 24,7% eram negras.

Havia ainda uma maior frequéncia da diabete tipo IlI, miomas, hipertensdo arterial e
anemia falciforme em mulheres negras. No que se refere a hipertensdo arterial, a sua maior
prevaléncia ocorre em negros de ambos 0s sexos, com a peculiaridade de aparecer mais cedo e
ser mais grave e complicada entre as mulheres. O cancer de colo de Utero é duas vezes mais
frequente em mulheres negras que em brancas.

A diferenca da mortalidade entre as criancas brancas e negras aumentou na Ultima
década do século XX. Em 1993, a taxa de mortalidade de criancas negras era de 62,3 criangas
a cada mil nascidos vivos, enquanto para as criancas brancas a taxa era de 37,3 a cada mil, ou
seja, uma diferenca de 25 mortes a cada mil nascidos vivos, em 1996 a taxa de mortalidade das
criancas negras havia aumentado para 76,1 criancas a cada mil nascidos vivos e para 0s brancos
o indice era de 45,7, aumentando a diferenca para 30,4 mortes a cada mil nascidos vivos
(MINISTERIO DA SAUDE, 2004).

Em relacdo aos povos indigenas, de acordo com o Plano Nacional de Satude de 2004, o
perfil epidemioldgico desses povos era marcado por altas taxas de incidéncia e letalidade por
doencas respiratorias, diarreicas, imunopreviniveis, malaria e tuberculose, demonstrando que
havia grande necessidade de ampliacdo dos servicos de assisténcia e promocao de saude para o
aumento da qualidade de vida. A responsabilidade de operacionalizar o subsistema de atencéo
a saude indigena passou a ser competéncia do Ministério da Salde a partir de 1999, por
intermédio da Fundacdo Nacional de Saude.

Os dados de 1998 mostravam que a mortalidade infantil entre os povos indigenas era
cerca de 96,8 criangas a cada mil nascidos vivos, mas diminuiu nos primeiros anos do século
XXI, chegando a 55,7 a cada mil nascidos vivos em 2002, apesar disso, o indice era ainda

alarmante se comparado ao restante da populacao, que correspondia a 29,6 mortes a cada mil
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nascidos vivos no ano 2000. Durante a primeira década do século XXI, no entanto, a
mortalidade infantil indigena acompanhou a queda de mortalidade nacional e, apesar, de ainda
ser maior que o da populacdo em geral tem decaido de forma mais acelerada — cerca de duas
vezes mais rapido do que o indice de mortalidade nacional (MINISTERIO DA SAUDE, 2012).
Entre 2000 e 2009, foram registrados 6.745 Gbitos de menores de um ano de idade nas
populacdes indigenas. Nesse periodo, a Taxa de Mortalidade Infantil indigena apresentou queda
significativa, passou de 74,6 por mil nascidos vivos para 41,9 no fim do periodo, uma reducao
43,8%.

Em 2007, a populacéo indigena compreendia 488.441 indios e ocupavam cerca de 12%
do territdrio nacional. Eles vinham crescendo tanto por crescimento vegetativo, quanto pelo
reconhecimento de grupos indigenas. 45% da populacdo indigena encontrava-se na regido
Norte, e outros 20% na regido Centro-Oeste, esse perfil foi mantido até a analise do Plano
Nacional de Salude de 2016.

Os indicadores de satde da populacdo indigena ainda estdo muito distantes da populagéo
ndo indigena e isso se deve as barreiras étnico-culturais, ao isolamento geogréafico e o dificil
acesso, baixa cobertura de saneamento em area indigena, a estrutura insuficiente da vigilancia
epidemioldgica em saude indigena, assim como da vigilancia e seguranca alimentar e
nutricional. Os principais problemas para executar as acGes de prevencdo e tratamento das
doencas ainda sdo a falta de meios de transporte adequados para levar os imunobiolégicos e
insumos até as areas indigenas. Além disso, problemas de infraestrutura, como energia elétrica
para conservacao dos medicamentos. Até 2007, a implantacdo das acGes de saneamento em
terras indigenas possibilitou uma cobertura de 61% da populacdo e 34% das aldeias com
abastecimento de agua.

No que se refere a situacdo epidemioldgica, houve o registro de 1.176 casos de sindrome
respiratoria aguda grave em 2009 e 2.504 em 2010. Apesar da complexidade para a realizacdo
das acdes de imunizacdo nas areas indigenas, principalmente naquelas de dificil acesso
geografico, as analises mostram um aumento a cada ano das coberturas vacinais. Em 2008,
houve reducgdo de 13,5% no total de casos positivos de maléria e 6,9% no total de casos de
malaria por P.vivax. No caso da maléria grave, a redugdo atingiu 33,2%. Segundo o
monitoramento da saude indigena, até julho de 2010, haviam sido vacinados em todo o pais
cerca de 495 mil indigenas aldeados, o que significa uma cobertura vacinal de 89,4%, superando
a meta de 80%. A meta foi alcancada nos 24 estados com populag¢fes indigenas, em 12 a

cobertura ficou entre 80% e 90% e nos outros foi superior a 90%. A cobertura vacinal da
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populacdo indigena menor de 7 anos tem aumentado sistematicamente, passando de 71% em
2012 para 73,5% em 2014.

Com o intuito de aprimorar o atendimento a satde nas areas indigenas, foi ampliado o
contingente de profissionais, tendo sido incorporados, até 2015, mais de 350 médicos
provenientes do Programa de Valorizacao dos Profissionais de Atencdo Bésica e do Programa
Mais Médicos. No saneamento basico, naquele mesmo ano, foram concluidas 54 obras de novos
Sistemas de Abastecimento de Agua e 24 reformas/ampliacées em terras indigenas. Além disso,
35 aldeias foram beneficiadas com novas Melhorias Sanitarias Domiciliares (MINISTERIO
DA SAUDE, 2016).

6.1.4.1.3. Populacdo Rural

Segundo o Ministério da Saude (2004, 2008, 2012) a populacéo rural inclui segmentos
populacionais de agricultores familiares, trabalhadores rurais, populagdes remanescentes de
quilombos, em assentamentos rurais, em reservas extrativistas, vilas, populacdes ribeirinhas,
populacdes atingidas por barragens ou grandes obras e comunidades tradicionais. No Plano
Nacional de Saude de 2016, o Ministério da Satude ampliou a se¢do que tratava da populacdo
rural e passou a considerar as populacdes do campo, da floresta e das &guas, como sendo aquelas
que compreendem povos e comunidades que tém seus modos de vida e reproducgéo social
relacionados predominantemente com o campo, a floresta, os ambientes aquaticos, a
agropecuadria e o extrativismo. Abrangendo camponeses, agricultores familiares, trabalhadores
rurais assentados, acampados, assalariados e temporarios — residentes ou ndo no campo —,
quilombolas, populagdes que habitam ou usam reservas extrativistas, populagdes ribeirinhas e
populacdes atingidas por barragens.

Ao longo do século XX, houve um aumento da concentragdo das terras e isso provocou
grande desigualdade de acesso a renda, no ano 2000, a renda das familias rurais era de cerca de
dois salarios minimos mensais, com poucas diferencas regionais. No inicio do seculo XXI, entre
a populacdo rural eram encontradas as maiores taxas de mortalidade infantil, incidéncia de
endemias, de insalubridade e analfabetismo. Sinais de pobreza decorrentes das restri¢coes de
acesso aos bens e servicos considerados indispensaveis a vida e sua reproducdo biologica e
social. Nesse periodo, a populacéo rural era cerca de 19% da populacédo brasileira, sendo que
37% das familias rurais viviam abaixo da linha da pobreza e 11% viviam somente da
aposentadoria rural (MINISTERIO DA SAUDE, 2004). Durante os anos estudados a populagéo
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rural apresentou uma reducdo de 32,50%, chegando em 2013 a um total de 13,79% da
populagéo brasileira.

Por causa dessas condicOes, a partir de 2003, o Ministério da Saude adotou diversas
medidas normativas e programaticas para implantacéo da Politica de Saude para Populacdo do
Campo, como mudangas no sistema de financiamento a fim de garantir a equidade de acesso a
salde entre o campo e a cidade, projetos de saneamento nas areas de assentamentos, reservas
extrativistas, comunidades quilombolas e municipios com menos de 30 mil habitantes e outras
medidas.

Em 1998, a proporcédo de individuos do meio rural usuéria do SUS era maior que no
meio urbano, 71,13% contra 48,23%, uma diferenca de 22,9 pontos percentuais. Em 2013 a
diferenca se manteve em 22,44 pontos, sendo que em ambos 0s locais 0 numero de usuarios do
SUS aumentou, na zona rural para 77,90% e nas zonas urbanas para 55,46%. Contudo existem
diferengas nessas demandas, enquanto o usuério urbano procura o SUS para realizacdo de
exames de rotina e de prevencdo, na area rural o principal motivo da procura esta associado a
ocorréncia de doencas.

Dos moradores do meio rural, em 2012, 44,49% avaliaram seu estado de saide como
ruim, muito ruim ou regular, enquanto na area urbana o percentual era de 30,28%. As condi¢des
de satde da populacédo rural sdo determinadas por especificidades relacionadas ao ritmo de
trabalho sazonal, aos processos de mobilidade espacial dos acampamentos e assentamentos, a
baixa escolaridade, a pobreza, as situacbes de violéncia, e as relacdes de trabalho e de género

gue contribuem para torna-la mais vulneravel as enfermidades.

6.1.4.1.4. Portadores de Deficiéncias Fisicas

Segundo o Ministério da Saude (2015), as principais causas de deficiéncia no Brasil sdo
0s transtornos congénitos e perinatais decorrentes da falta de assisténcia ou da assisténcia
inadequada as mulheres na fase reprodutiva, de doencas transmissiveis e cronicas ndo
transmissiveis, de perturbacfes psiquiatricas, do uso de alcool e drogas, da desnutricdo e de
traumas e lesdes. No entanto, as causas das deficiéncias estdo cada vez mais associadas aos
males cronico-degenerativos: hipertensdo, diabetes, infarto, acidentes vasculoencefalicos,
Alzheimer, cancer, osteoporose e outros. O aumento da urbanizagéo e da industrializa¢éo, sem
os devidos cuidados com a preservacdo da vida e do meio ambiente também contribuem para
um aumento das incapacidades, que esti associado a incidéncia das neuroses, das doengas

psicossomaticas, do alcoolismo, do uso de drogas, aos acidentes de transito e a violéncia urbana.
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Segundo o Plano Nacional de Saude de 2004, tratando especificamente das deficiéncias
motora, visual, auditiva, mental e maltipla, a deficiéncia motora foi apontada como a de maior
relevancia a partir dos 25 anos, devido aos acidentes, a violéncia e algumas doencas; sendo a
deficiéncia que afeta a maior variedade de condi¢cGes neurossensoriais, ou seja, tem o maior
impacto em termos de mobilidade, coordenacdo motora ou da fala. Sobre as demais
deficiéncias, o Plano de 2004 e os subsequentes trouxeram poucas informagoes.

A principal concluséo do Plano de 2004 era que a situacao de assisténcia ao portador de
deficiéncia no brasil ainda apresentava um perfil fragil, desarticulado e contava com agbes
descontinuas tanto na esfera pablica como na privada. A maioria dos programas era centralizado
e atendia um numero reduzido de pessoas. Os principais problemas identificados eram a falta
de investimentos na criacdo de leitos e centros hospitalares especializados, a pouca
sensibilizacdo de dirigentes com o problema, a baixa remuneracdo do leito de reabilitacdo e
pouco engajamento dos hospitais universitarios com esse tipo de internacdo especializada.

No inicio dos anos 2000 haviam 24,6 milhGes de pessoas com algum tipo de deficiéncia,
que incluia desde dificuldades de desempenhar atividades basicas, até lesdes graves e
incapacitantes, sendo que, esta Gltima categoria correspondia a 14,5% da populacdo. Do total
de 24,6 milhGes de pessoas, 48% possuiam deficiéncia visual, 23% deficiéncia motora, 17%
deficiéncia auditiva, 8% deficiéncia intelectual e 4% deficiéncia fisica. O alto indice de pessoas
com deficiéncia visual pode ser explicado pelo envelhecimento populacional que passou a
ocorrer a partir da década de 1990 e pela propria ampliacdo do conceito de deficiéncia, que ndo
se restringe apenas a cegueira.

Considerando-se a incidéncia das deficiéncias ou incapacidades por sexo, em todo o
periodo de estudo, nos homens predominaram as deficiéncias mentais, fisicas e auditivas, o que
é compativel com o tipo de atividades laborais exercidas e 0 grau de exposicao deste género ao
risco de acidentes de diversas causas, inclusive a violéncia. No sexo feminino, predominaram
as deficiéncias motoras e visuais, coerente com a composicao por sexo da populacgdo idosa, em
maioria nas mulheres nas faixas etarias de 60 anos ou mais.

A Politica Nacional de Saude da Pessoa com Deficiéncia, estabelecida em junho de
2002, definiu diretrizes para a adequagdo dos planos, projetos e atividades voltados & saude
desta populagéo nas trés esferas de gestdo. Objetivo era promover a organizacao de uma rede
de cuidados, com servicos que fornecessem atencao integral a satde da pessoa com deficiéncia,
desde as unidades de atencdo béasica, até a sua reabilitacdo em unidades especializadas,
incluindo a concessdo de Orteses e proteses, quando necessérias. Entre os avangos iniciais na

oferta de servigos especificos, destacaram-se: i) a habilitagdo e funcionamento de 123 Centros
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Especializados em Reabilitacdo, com aquisi¢do de 108 veiculos de transporte acessivel, ii) a
implantacdo de 24 oficinas ortopédicas, com capacitacdo de 3.486 profissionais em Orteses e
préteses de nivel superior, iii) a qualificacdo de 494 Centros de Especialidades Odontoldgicas
para atender pessoas com deficiéncia e iv) a disponibilizacdo de equipamentos a 81 hospitais
para implantagdo dos Centros Cirurgicos.

Em 2013, 6,2% da populacdo possuia pelo menos uma das quatro deficiéncias citadas
anteriormente. O Grafico 31 apresenta o nimero de pessoas com cada dessas deficiéncias entre

as regides brasileiras para cada mil habitantes.

Gréafico 31 — Numero de pessoas com deficiéncia auditiva, intelectual, visual e fisica para

cada mil habitantes nas grandes regifes, em 2013
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Fonte: PNS (2013).

Enquanto todas as regides apresentam em média 24 pessoas com deficiéncia aditiva para
cada mil habitantes, a regido Sul possui uma concentracdo maior de deficientes auditivos
(32,16), assim como uma concentracdo maior de deficientes visuais (85,93 pessoas para cada
mil habitantes), uma diferenca de quase 40 individuos em relacdo a regido Sudeste, que
apresenta a menor concentracdo. Em contrapartida, a regido Sul apresenta 0 menor nimero de
deficientes intelectuais e deficientes fisicos para cada mil habitantes, 4,86 e 13,06,
respectivamente. Para essas deficiéncias a regido Nordeste apresentou a maior concentragcdo em
ambas, 7,07 e 21,30 individuos para cada mil habitantes.

De acordo com o Relatorio da PNS 2013, 0,8% da populacdo possuia deficiéncia
intelectual. Essa foi a deficiéncia menos frequente dentre as quatro pesquisadas. As mulheres
apresentaram proporcao inferior a dos homens: 0,7% e 0,9%. Da populacdo total possuia
deficiéncia intelectual, 62,5% a possuia desde o nascimento, enquanto 37,5% a adquiriu devido

a doenca ou acidente. As pessoas de 60 anos ou mais de idade apresentaram as maiores
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proporcoes de deficiéncia intelectual adquirida por doenca ou acidente (0,8%). Os percentuais
mais elevados de deficiéncia intelectual foram estimados para as pessoas sem instrugdo ou com
fundamental incompleto, tanto para quem nasceu com a deficiéncia (0,9%) como para quem a
adquiriu devido a doenca ou acidente (0,5%). 54,8% da populacdo com deficiéncia intelectual
possuia grau intenso ou muito intenso de limitacdo, ou ainda ndo conseguia realizar suas
atividades habituais. Essa deficiéncia proporcionou o maior percentual de limitacdo encontrada
nas quatro deficiéncias investigadas.

Da populacéo brasileira, 1,3% declarou possuir deficiéncia fisica, sendo o percentual
para 0s homens (1,6%) maior que o observado para as mulheres (1,0%). A partir dos 30 anos,
as propor¢oes foram crescentes em todos os grupos de idade. As pessoas sem instrugdo ou com
fundamental incompleto apresentaram percentual superior (1,9%) ao verificado nos demais
niveis de instrucdo. Do total de deficientes fisicos, cerca de 23,08% declarou ter nascido com a
deficiéncia, enquanto 76,92% a adquiriu em decorréncia de doenca ou acidente. A regido Norte
apresentou a menor proporcao de pessoas com deficiéncia fisica adquirida por doenca ou
acidente, 0,8%. Em relacéo as pessoas que adquiriram deficiéncia fisica por doenca ou acidente,
foram estimadas as maiores proporcdes nos seguintes segmentos: homens (1,3%), pessoas de
60 anos ou mais de idade (3,1%) e pessoas sem instrugdo ou com fundamental incompleto
(1,5%). Da populagcéo com deficiéncia fisica, 46,8% possuia grau intenso ou muito intenso de
limitagdes, ou ainda ndo conseguia realizar as atividades habituais.

Em 2013, 1,1% da populacdo do Pais possuia deficiéncia auditiva. A menor propor¢ao
desse indicador foi observada na Regido Norte (0,8%). A deficiéncia auditiva foi mais frequente
para as pessoas sem instru¢do ou com fundamental incompleto (1,8%) e no grupo de 60 anos
ou mais de idade (5,2%). Foi a Unica deficiéncia que apresentou resultados estatisticamente
diferenciados por cor ou raca: a propor¢ao para os brancos (1,4%) foi superior a observada para
0s pretos e pardos (0,9% em ambos). Da populacdo com deficiéncia auditiva, 81,8% adquiriu a
deficiéncia por doenca ou acidente e 18,2% a possuia desde o0 nascimento. A propor¢do de quem
adquiriu a deficiéncia por doenca ou acidente foi menor na Regido Norte (0,6%) e maior na
Regido Sul (1,3%). A deficiéncia auditiva adquirida por doenca ou acidente registrou
proporcOes mais elevadas nos seguintes segmentos: pessoas de 60 anos ou mais de idade
(5,0%), brancos (1,2%) e pessoas sem instrucao ou com fundamental incompleto (1,6%). 20,6%
da populacdo com deficiéncia auditiva apresentou grau intenso ou muito intenso de limitagdes
ou ndo conseguia realizar as atividades habituais.

A deficiéncia visual foi a mais representativa na populagdo, com proporc¢éo de 3,6%. As

pessoas de 60 anos ou mais de idade apresentaram proporg¢éo superior (11,5%) a observada nos
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demais grupos de idade. Dentre as deficiéncias investigadas, a deficiéncia visual foi a que
registrou a maior proporcao estimada para as pessoas que a adquiriram por doenga ou acidente
(88,89%), enquanto 11,11% a possuiam desde o nascimento. 6,6% das pessoas com deficiéncia
visual faziam uso de algum recurso para auxiliar a locomocéo, como bengala articulada ou céo-
guia. Da populagdo com deficiéncia visual 16,0% apresentou grau intenso ou muito intenso de
limitagcOes ou ndo conseguia realizar as atividades habituais. Essa foi a menor proporgédo de
limitacdo encontrada nas quatro deficiéncias investigadas. A regido Nordeste foi a Unica que

registrou proporcao superior a média nacional para esse indicador.

6.1.4.1.5. Salde dos Trabalhadores

Os movimentos sociais entre as décadas de 1970 e 1990 reivindicavam que as questdes
de saude relacionadas ao trabalho fizessem parte do direito universal a satde e que fossem
incluidas no escopo da salde publica. Entre os movimentos e acontecimentos que mais
contribuiram para institucionalizacdo da salude do trabalhador no ambito do SUS estdo o
movimento de oposicdo sindical dos anos 1970 e 1980, o movimento da Reforma Sanitaria
Brasileira, 0 movimento pelas elei¢Oes diretas e pela Assembleia Nacional Constituinte, a
promulgacdo da Constituicdo Federal de 1988, que estabeleceu a satde como direito universal,
e 0 advento do SUS (MINISTERIO DA SAUDE, 2004).

O principio de universalidade do acesso a atencdo de saude estabelecido pela
Constituicdo pode ser observado no conceito de trabalhador que estabelece como sendo todos
os homens e mulheres que exercem atividades para sustento préprio e/ou de seus dependentes,
também sdo considerados trabalhadores aqueles que exercem atividades ndao remuneradas,
participando de atividades econémicas na unidade domiciliar, o aprendiz ou estagiario e aqueles
temporarios ou definitivamente afastados do mercado de trabalho por doenca, aposentadoria ou
desemprego.

Na segunda metade da década de 1990, a Previdéncia Social registrou que, entre 22
milhdes de trabalhadores formais — que representava 35% da PEA — ocorreram 1.963.955
acidentes de trabalho, dos quais 102.321 levaram a 6bito ou incapacidade permanente. A taxa
de mortalidade entre 1997 e 2001 foi de 17,39 mortes para cada 100 mil trabalhadores
(MINISTERIO DA SAUDE, 2004).

Em 2001, cerca de 90,7% da PEA foi considerada ocupada, sendo que 80,3% eram
trabalhadores remunerados. Do total de pessoas empregadas no setor de producdo de bens e

servigos nao publicos — e que ndo estavam ocupadas em atividades domésticas, ndo eram
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trabalhadores por conta propria, nem empregadores — cerca de 54,2% eram trabalhadores de
carteira assinada com cobertura da legislacdo trabalhista e do Seguro de Acidentes do Trabalho
da Previdéncia Social (SAT). Cerca de 60 milhdes de trabalhadores estavam inseridos no
mercado de trabalho informal ou precarizado, sem protecdo da legislacéo trabalhista ou do SAT
e 5,7 milhdes de criangas e adolescentes entre 5 e 17 anos estavam ocupados com atividades
produtivas (MINISTERIO DA SAUDE, 2004).

Entre 2000 e 2002 foram concedidos em média 40 beneficios por incapacidade
permanente por dia, foram registrados 58.978 casos de doencas relacionadas ao trabalho,
valores considerados elevados quando comparados a realidade trabalhista de outros paises.
Esses valores registrados ainda representam um percentual baixo dos acontecimentos reais, uma
vez que, estudos como de Binder e Cordeiro (2003) demonstram que ha subnotificacdo dos
acidentes e doencas provocados pelo trabalho (MINISTERIO DA SAUDE, 2004).

Entre 1999 e 2003, menos de 30 % da PEA eram trabalhadores formais. Foram
registrados um milhdo de acidentes de trabalho, sendo que 87 mil levaram a o6bito ou
incapacidade permanente. Em 2007, a PEA era de 98,8 milhdes de pessoas, desses apenas
32,4% possuiam empregos formais. Nesse ano, ocorreram 650 mil acidentes de trabalho, sendo
que 20,7% dos acidentados foram mulheres e 79,3% foram homens. O Gréfico 32 apresenta o
percentual de pessoas ocupadas na Populagcdo Economicamente Ativa (PEA) na semana de
referéncia das PNADs e da PNS para o Brasil e para as grandes regides.

Gréfico 32 — Percentual ocupado da Populacdo Economicamente Ativa, no Brasil e nas

grandes regides, em 1998, 2003, 2008 e 2013, em percentual
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Fonte: PNADs (1998, 2003, 2008) e PNS (2013).

Em 1998, a regido Nordeste apresentava a maior taxa de ocupacao entre as regides, 3,75

pontos percentuais acima da regido Sudeste, regido que apresentou a menor taxa de ocupacao.
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Em todo periodo, a regido Sudeste foi a que teve o maior crescimento na taxa de ocupacédo
(6,26%), saindo de uma taxa de 89,18% para 94,76%, e a regido Nordeste foi a que apresentou
menor crescimento, 0,45%. Em 2013 a regido Sul apresentou a maior taxa de ocupacéo do pais,
96,51%, muito proxima da regido Centro-Oeste (96,19%), a regido Nordeste apresentou o
menor percentual, 93,35%.

Segundo o Ministério da Saude (2012), o perfil de morbimortalidade dos trabalhadores
caracteriza-se pela coexisténcia de agravos que tém relacdo com condicbes de trabalho
especificas, como acidentes e “doengas profissionais”; doencas que tém sua frequéncia,
surgimento e gravidade modificados pelo trabalho; doengas comuns ao conjunto da populagéo,
que ndo tem relacdo de causa com o trabalho, mas impactam na saude dos trabalhadores. O
acréscimo de tecnologias e novos métodos gerenciais nos processos de trabalho também
modificaram o perfil de saide dos trabalhadores. Houve um aumento da prevaléncia de doencas
como lesdes por esforgos repetitivos, também conhecidas como distdrbios osteomusculares
relacionados ao trabalho, além de estresse e fadiga fisica e mental. Mas o uso de novas
tecnologias também contribuiu para reducdo da exposic¢éo aos riscos ocupacionais de alguns

ramos de atividade, tornando o trabalho menos insalubre e perigoso.

6.1.4.2. Necessidades de Saude por Faixa Etaria

A seguir serdo apresentadas caracteristicas de salde dos grupos etarios que apresentam
alguns padrGes de vulnerabilidade destacados nos Planos Nacionais de Saude: criancas,
adolescentes e jovens, e idosos. Contudo, os Planos de 2012 e 2016 nédo destacaram 0s grupos
de jovens e idosos, de forma que, os dados apresentados para essas duas faixas etarias se

restringem as informacdes dos Planos de 2004 e 2008.

6.1.4.2.1. Saude da Crianga

Segundo o Ministério da Saude (2004), houve uma reducdo do indice de mortalidade
infantil de 85,6 dbitos a cada mil nascidos vivos no inicio da década de 1980 para 28,6 para mil
nascidos vivos em 2001. Esta reducdo foi atribuida principalmente a queda da mortalidade pds-
neonatal, que por sua vez, foi devida a implementacdo de a¢des de promocéo, protecéo e apoio
ao aleitamento materno, intervencdes ambientais, ampliacdo e acesso aos servicos de saude,
avanco de tecnologias de saude, ampliagdo da cobertura vacinal, melhora do grau de instrugdo

das mulheres e a diminuicdo da taxa de fecundidade.
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Contudo, no inicio do século XXI, o indice de mortalidade geral ainda era alto, por causa
da mortalidade neonatal. Segundo o Ministério da Satde (2004), este € um dos indicadores que
evidencia as desigualdades sociais entre as regides do pais, principalmente porque as causas
podem ser consideradas evitaveis, determinadas pelo acesso em tempo oportuno aos servicos
de saude. Por causa disso, foi firmado o Pacto Nacional pela Reducdo da Mortalidade Materna
e Neonatal em 2004 e foi estabelecido, como eixo da estrutura do atendimento a saude da
crianca, 0 acompanhamento do crescimento e desenvolvimento dos nascidos. Além disso, foi
firmada a estratégia de Atencdo as Doencas Prevalentes na Infancia para o aumento do controle
de doencas prevalentes, principalmente das doencgas respiratérias e diarreicas e foram
intensificadas as estratégias da Politica Nacional de Aleitamento Materno, para o combate dos
disturbios nutricionais e anemias carenciais, entre outras medidas.

Assim, a mortalidade infantil reduziu-se de 47,1 para 19,3 a cada mil nascidos vivos
entre 1990 e 2007, uma reducdo de 59,7%. Diminuicdo devida principalmente a reducdo da
desnutricdo infantil e dbitos por doengas infecciosas. O progresso do Brasil na reducdo da
desnutricdo infantil foi grande, particularmente a partir de 2003, de modo que o pais alcangou
antecipadamente as metas dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio. Quanto ao combate
a fome, entre o inicio da década de 1990 e 2006, a prevaléncia de baixo peso para idade caiu a
um terco do valor (5,4% para 1,8%), e a baixa altura para idade decresceu a menos da metade
(19,6% para 6,7%). O aumento da escolaridade materna, a expansdo da atencdo a saude —
principalmente da atencéo basica —, 0 aumento da renda familiar e a expansdo do saneamento
basico foram apontados como as principais causas relacionadas a reducdo dos indices de baixo
peso e baixa altura para idade.

Apesar desses avangos, a taxa de desnutricdo ainda era considerada alta em algumas
localidades, principalmente em regides afastadas das grandes areas urbanas, refletindo
problemas do sistema de saude, como a fragilidade da atencdo primaria, a precarizacdo da forca
de trabalho, uma inadequada estrutura fisica e falta de equipamentos para a conformacéo dos
servigos de atencdo a mae e seu filho, desde a atencédo bésica até a de alta complexidade, um
incipiente processo de regulagdo da rede de assisténcia e insuficiente monitoramento e
avaliagdo (MINISTERIO DA SAUDE, 2008). Em 2007, cerca de 12% da populago brasileira
eram criancas até seis anos de idade, entre eles a populacdo que sofria maior risco de
mortalidade infantil era de etnia indigena ou quilombola.

Em relagdo a taxa de aleitamento, houve um crescimento desde a década de 1990, mas
ainda era inadequada na primeira década do século XXI. Somente cerca de 10% das criangas

eram alimentadas exclusivamente por leite materno até os seis meses de idade e menos de 50%
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das criancas eram amamentadas até um ano de vida. A amamentagdo inadequada no primeiro
ano de vida esté associada ao aumento da morbidade, representada por doengas infecciosas,
desnutricdo, excesso de peso e caréncia de micronutrientes, principalmente entre as populacdes
mais vulneraveis (MINISTERIO DA SAUDE, 2012).

6.1.4.2.2. Saude de Adolescentes e Jovens

No inicio dos anos 2000, a populacéo jovem (entre 10 e 24 anos) era cerca de um tergo
da populacéo, sendo uma das faixas etarias mais afetadas pela transicdo demogréfica pela qual
0 pais passou nos Ultimos trinta anos do século XX, experimento um aumento devido ao
declinio da mortalidade infantil e ao aumento da esperanca de vida ao nascer. 1sso provocou
um aumento da necessidade de ampliar as politicas pablicas integradas que atendessem as
demandas da populacdo de jovens adultos para que eles tivessem competéncia pessoal e social
para obter qualidade de vida e proporciona-la para as geragdes futuras. Essa fase da vida é
caracterizada por uma maior exposi¢ao ao risco, favorecendo a incidéncia de agravos, como o
aumento da morbimortalidade decorrente da violéncia, gravidez precoce, aumento das doencas
sexualmente transmissiveis, envolvimento com drogas, desemprego e outras (MINISTERIO
DA SAUDE, 2008).

A taxa de fecundidade das mulheres entre 15 e 19 anos na década de 1980 representava
9,14% da fecundidade total, no ano 2000 essa contribui¢cdo aumentou para 19,38%. No ano
seguinte, 0 numero de criangas nascidas vivas com maes entre 10 e 19 anos representava um
cerca de 23,3% do total, sendo que mades entre 10 e 14 eram menos de um ponto percentual.
Com grandes diferencgas entre as regides, a regido Norte apresentou o maior percentual, 30,3%
dos nascidos tinham méae com idade entre 10 e 19 anos, e a Sudeste o0 menor percentual, 19,8%
(MINISTERIO DA SAUDE, 2004).

O numero de casos de Aids entre 1980 e 2000 na faixa etaria de 10 a 24 anos
representava 13,4% do total dos casos, as causas principais foram relagdes sexuais (44,7% do
total) e compartilhamento de agulhas e seringas no uso de drogas (32,2%). Houve um
crescimento do nimero de casos de Aids principalmente entre as mulheres entre 13 e 24 anos,
sendo que em 1998 ocorreu a inversdo da razéo entre 0s sexos na faixa etaria de 13 a 19 anos
(MINISTERIO DA SAUDE, 2004). Em 2007, a razio ja era de 7 homens infectados para cada
10 mulheres. Para a faixa etaria 20 a 24 anos a raz&o era de um para um (MINISTERIO DA
SAUDE, 2008).
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A maior causa de morte entre os jovens de 10 e 19 anos foram as causas externas. Em
1998, essa era a causa de 62,40% dos Obitos nessa faixa etaria. Dentre as causas externas,
acidentes de transito eram responsaveis pelo maior numero de mortes entre jovens de 10 e 14
anos, observando-se um acréscimo nas taxas de mortalidade por homicidio e suicidios na faixa
de 15 a 19 anos (MINISTERIO DA SAUDE, 2004). Em 2007, a mortalidade da populago
jovem (de 10 a 24 anos) ainda tinha as causas externas como uma das principais causas —
agressdes, homicidios, suicidios, acidentes de trafego e trabalho e outras — com diferencas
marcantes entre as faixas etarias. Entre 10 e 14 anos, as principais causas externas causadoras
de 6bitos foram acidentes de transporte, afogamentos e homicidios, nesta ordem de importancia;
entre as faixas de 15 e 19 anos e 20 e 24 anos, os homicidios foram a principal causa de morte.
No ano anterior, a chance de um jovem do género masculino morrer por causa de homicidio era
14 vezes maior que uma mulher da mesma faixa etaria, 63,7 contra 4,5 a cada 100 mil habitantes
(MINISTERIO DA SAUDE, 2008).

6.1.4.2.3. Salde dos Idosos

Mais do que os jovens, a faixa etéria daqueles acima de 60 anos foi a que mais cresceu
proporcionalmente no final do século XX. Chegando a expectativa de vida de uma pessoa acima
de 60 anos nos anos 2000 a 17,75 anos, sendo que as mulheres (19,42) tinham expectativa em
torno de quatro anos a mais que 0s homens (15,98). A regido Nordeste apresentava a menor
expectativa, 16,7 anos, com uma diferenca de dois anos a mais para as mulheres (17,79). Nas
regides Norte e Centro-Oeste a expectativa era de cerca 17,6 anos com diferenca de trés anos a
mais para as mulheres (19,12) e nas regides Sudeste e Sul a expectativa de vida era de cerca de
18,25 anos, com uma diferenca de quatro anos a mais para as mulheres (20,23) (MINISTERIO
DA SAUDE, 2004).

O indice de envelhecimento, calculado pelo nimero de pessoas idosas para cada 100
individuos jovens, no ano 2000 era de 19,77 no Brasil, com grandes diferencas regionais,
variando de 9,77 no Norte até 22,88 no Sudeste. No Centro-Oeste o indice foi de 14,29, no
Nordeste de 17,73, e no Sul igual a 22,6.

No ano de 1998 a principal causa de obitos entre aqueles com mais de 60 anos era a
cardiopatia isquémica (18,8%), seguida de acidente vascular encefalico (12,3%), doencas
bronco-pulmonares (5,7%), diabetes (4,1%), pneumonia (3,8%), hipertenséo (3,0%), neoplasias
de traqueia, brénquios e pulmdes (1,9%), de estomago (1,5%) e de préstata (1,3%) e cirrose

(1,2%). 85% dos idosos possuiam ao menos uma enfermidade cronica no inicio do século XXI
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e 0s outros 15% possuiam pelo menos cinco. 4% a 6% dos idosos apresentavam grave
dependéncia funcional, 7% a 10% apresentavam formas moderadas e de 25% a 30% formas
leves, somente 50% a 60% dos idosos eram completamente dependentes (MINISTERIO DA
SAUDE, 2004).

O aumento do namero de idoso em uma populagdo exige dos servigos sociais e de satde
maior investimento para os cuidados de condigGes cronicas. No ano 2000, a maioria dos idosos
compunham o grupo de baixo nivel socioecondmico e educacional, com uma alta prevaléncia
de doencas cronicas e causadoras de limitagdes funcionais e de incapacidades. Entre 2003 e
2005, foi detectado que cerca de 60% a 80% da populacéo idosa possuia hipertenséo arterial,
principal fator de risco para doencas cerebrovasculares, a principal causa de morte no pais
naquele periodo. Outras doencas que ganharam destaque com o aumento da populagédo idosa
foram as deméncias, que levam a progressiva perda de autonomia e independéncia
(MINISTERIO DA SAUDE, 2008).

6.2. ESTATISTICA ANALITICA: IGUALDADE HORIZONTAL NOS RESULTADOS DE
SAUDE E A PRESENCA DE EQUIDADE NO ACESSO ENTRE GRUPOS SOCIAIS

Nesta subsecdo seré apresentada a analise estatistica acerca das desigualdades em saude.
Assim ela foi dividida em duas partes, a primeira trata da igualdade horizontal nos resultados
de saude da populacdo e a segunda parte analisa a equidade no acesso dos servigos de saude.
Ambas as analises sdo realizadas segundo as condicGes de vida determinadas pelas diferencas
socioecondmicas em que os individuos vivem e as diferencas naturais — relacionados a idade,
ao género do individuo. Estas diferencas, como ja citado, podem ser compreendidas como
justas, ou esperadas, como a probabilidade de possuir uma doenca cronica relacionada a idade,
ou diferencas injustas, como a probabilidade de ser acometido por uma doenca relacionada ao
ambiente insalubre em que vivem as familias de menor renda.
Na anélise realizada a partir do ADePT, essas diferencas geram variaveis de normalizagédo
e de controle. As primeiras sdo as variaveis demogréaficas e de habitos de vida, ou seja, sdo
diferengas justas ou esperadas. O segundo grupo, das variaveis de controle, € composto por
variaveis renda-relacionadas, ou seja, aquelas diferencas que sdo consideradas injustas,

geradoras de desigualdade social e econdmica.
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6.2.1. Variaveis de Indicadores de Saude: Analise da Igualdade Horizontal do Estado de

Salde

Para avaliar a igualdade horizontal nos resultados de satde foram utilizadas as seguintes
variaveis: i) Autoavaliacdo do estado de salde — variavel categdrica que inclui as seguintes
avaliagdes “muito boa”, “boa”, “regular”, “ruim” e “muito ruim”, sendo a analise de igualdade
entre os percentis de renda realizada para cada uma dessas categorias; ii) Presenca de doencas
crbénicas — variavel binaria; iii) Limitacdo de atividades — variavel binéria; iv) Presenca de
deficiéncias (intelectual, visual, fisica e auditiva) — variavel binaria; e v) LimitacGes provocadas
por deficiéncia — variavel binéria.

Para as trés primeiras variaveis a analise sera realizada para todos os anos estudados e
para estas duas Ultimas, presentes apenas na PNS, a analise de igualdade seréa realizada apenas
para 0 ano de 2013. Como todas as varidveis sdo categoricas ou binarias, os modelos de
decomposicgédo utilizados serdo néo-lineares, definidos pelo ADePT. Por isso, esta secédo
utilizara as tabelas ADePT — cuja a descricdo foi apresentada na se¢do de metodologia — que

constam no Quadro 5.

Quadro 5 — Tabelas utilizadas para analise das variaveis de Indicadores de Salude

TABELA DESCRICAO
TH1  Indicadores de sadde por caracteristicas familiares
TH2 Indicadores de salde por caracteristicas individuais
TH5 Desigualdade da salde, padronizagdo indireta
TH7 Decomposicdo do indice de concentracdo de indicadores de salde, modelo ndo-linear
Fonte: Elaboracéo propria (2018).

6.2.1.1. Autoavaliacdo do Estado de Saude

A Tabela 7 apresenta a prevaléncia dos resultados de salde de acordo com as
caracteristicas familiares. Como apresentado no Apéndice 2, todos coeficientes foram
significativos ao nivel de 1% de significancia. Por isso, é possivel afirmar que, em todos os
anos, a populacdo urbana declarou um estado de saide melhor que a populacéo rural.

Ao longo do tempo foi possivel observar um aumento do percentual de declaragoes de
salde boa e regular em detrimento da declaracdo de saide muito boa, tanto na zona urbana,
como na zona rural, mas principalmente nesta Gltima. Nas areas rurais também se observou um

crescimento maior da declaracéo de satde ruim do que nas areas urbanas.
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Tabela 7 — TH1: Indicador de saude por caracteristicas familiares: Autoavaliacdo da Saude, no Brasil, para os anos de 1998, 2003, 2008 e 2013

1998 2003 2008 2013

MB B RG R MR MB_ B RG R MR MB_ B RG R _ MR MB_ B RG R MR
AREA DE
RESIDENCIA
Urbana 0,284 0513 0,168 0,028 0,007 0,254 0,539 0,175 0,027 0,006 0,240 0,542 0,181 0,029 0,008 0,155 0,601 0,205 0,032 0,007
Rural 0,275 0,493 0,189 0,037 0,005 0,219 0,533 0,205 0,039 0,006 0,186 0,540 0,228 0,040 0,007 0,081 0,576 0,279 0,056 0,009
REGIAO
Nordeste 0,177 0,566 0,213 0,036 0,007 0,127 0,636 0,203 0,028 0,005 0,162 0,594 0,206 0,032 0,006 0,084 0,616 0,253 0,041 0,006
Norte 0,282 0,486 0,187 0,039 0,007 0,213 0,534 0,209 0,038 0,007 0,182 0,551 0,221 0,038 0,008 0,085 0,585 0,268 0,051 0,010
Sudeste 0,310 0,505 0,155 0,025 0,005 0,290 0,524 0,157 0,024 0,005 0,272 0,529 0,166 0,026 0,007 0,179 0,607 0,182 0,027 0,006
sul 0,260 0,528 0,175 0,030 0,007 0,250 0,543 0,175 0,026 0,006 0,243 0,532 0,186 0,031 0,008 0,183 0,577 0,199 0,031 0,009
Centro-Oeste 0,240 0,542 0,185 0,026 0,008 0,228 0,547 0,192 0,027 0,006 0,238 0,540 0,190 0,027 0,005 0,159 0,601 0,201 0,033 0,007
RENDA PER CAPITA
Quintil mais baixo 0,279 0,522 0,164 0,030 0,006 0,223 0,566 0,176 0,029 0,006 0,205 0,567 0,189 0,032 0,007 0,143 0,660 0,168 0,026 0,004
20 0,250 0,518 0,188 0,037 0,007 0,213 0,549 0,197 0,035 0,007 0,195 0,556 0,207 0,034 0,008 0,186 0,632 0,154 0,023 0,005
30 0,246 0,500 0,203 0,043 0,008 0,226 0,545 0,193 0,030 0,006 0,219 0,546 0,196 0,032 0,008 0,085 0,566 0,286 0,053 0,011
40 0,281 0,512 0,176 0,025 0,006 0,234 0,526 0,199 0,033 0,008 0,219 0,524 0,210 0,037 0,010 0,113 0,559 0,268 0,050 0,011
Quintil mais alto 0,357 0,491 0,132 0,016 0,004 0,345 0,503 0,134 0,015 0,003 0,317 0,517 0,144 0,018 0,005 0,194 0,569 0,203 0,028 0,007
TOTAL 0,283 0,509 0,172 0,030 0,006 0,248 0,538 0,180 0,029 0,006 0,231 0,542 0,189 0,031 0,007 0,144 0,597 0,216 0,036 0,008

Fonte: Elaboragdo propria (2018).
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Em relacéo as regibes, a regido Sudeste foi a que apresentou maiores percentuais de
declaracGes de salde muito boa, em todos os anos. Para a declaragdo de saude boa, a regido
Nordeste apresentou 0 maior percentual e para saude regular sé ficou a frente da regido Norte
no ano de 1998. A regido Norte foi a que apresentou a maior piora da qualidade de salde ao
longo dos anos.

A Tabela 7 ainda apresenta a desigualdade relacionada com a renda para as variveis de
estado de satde. Em 1998, para os 20% mais rico da populacdo a declaragdo de saude muito
boa foi maior do que entre 0s 20% mais pobre. Para a declaracdo de salde boa, ndo houveram
grandes diferencas entre as camadas de renda, sendo a menor declaragdo observada no quintil
mais rico. Para as declaraces de saude regular, ruim e muito ruim, o 3° quintil apresentou os
maiores percentuais. Em 1998 ainda foi possivel perceber uma piora da saide a medida que
piora o nivel de renda per capita familiar.

Em 2003, as maiores declaracBes de salide como muito boa ainda ocorreram entre 0s
20% mais ricos da populacdo. A declaracao de satde boa cresceu em relacdo a pesquisa anterior,
para todas as classes. Esse crescimento da declaracdo de satde boa, se seguiu nos anos de 2008
e 2013. Ao final do periodo cerca de 66,0% da populacdo de mais baixa renda familiar declarava
um estado de saude bom.

Apesar de um aumento da declaragdo de salde regular entre 2003 e 2008 para todas as
classes de renda, os 40% mais pobres da populacdo apresentaram uma queda no ultimo periodo.
Para as declaracdes de salde ruim e muito ruim, novamente os 40% mais pobres apresentaram
uma melhora em relacdo aos primeiros periodos, enquanto os trés quintis mais ricos
apresentaram um crescimento da declaracdo de salde nessas categorias.

A Tabela 7 também mostra a concentracdo da populacdo total em cada estado de
declaracdo de saude. Em geral, ao longo do tempo foi possivel observar um aumento da
declaracdo do estado de saude como bom (9 pontos percentuais), mas uma reducdo da
declaracdo de saude muito boa (14 p.p.) e um aumento da declaracéo de saude regular (7 p.p.).

A Tabela 8 apresenta a relacdo entre os resultados de salde e as caracteristicas
individuais. De acordo com os erros padrdes, no Apéndice 2, todas os coeficientes observados
na Tabela 8 foram significativos ao nivel de 1% de significancia. Nos anos estudados, 0s
homens declararam um melhor estado de satde que as mulheres. Em relacdo a idade, observou-
se uma reducdo das declaracbes de saude muito boa e boa a medida que os individuos
envelhecem, em contrapartida, para as demais declaragdes foi possivel observar uma relacéo

contraria. Isso aconteceu em todos os anos estudados.
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Para a declaracdo de satude como boa, houve um aumento em todas as faixas etérias ao
longo dos anos. Com um aumento maior verificados entre os mais jovens. A declaragdo de
salde como regular é a que prevalece entre os idosos, mas diminuiu proporcionalmente ao
longo do tempo. Para as declaracGes de saude ruim e muito ruim, os maiores percentuais foram
observados entre 0s idosos, ainda que tenha sido decrescente.

A relacdo entre as racas demonstra que, para a declaracdo de salide muito boa, 0s
brancos sempre estiveram a frente das demais racas e essa diferenca apresentou um aumento ao
longo do tempo. A declaracdo de salde boa predominava entre individuos ndo-brancos —
negros, pardos, indigenas e amarelos — e a diferenga cresceu até 2008, mas desapareceu em
2013. Apesar da declaracdo de saude muito ruim ter variado muito pouco em todas as racas, a
declaracdo de salde de saude regular e ruim cresceu mais entre ndo brancos do que entre
brancos.

Em relacdo a escolaridade, a declaracdo de satde muito boa foi maior entre aqueles que
tem ensino superior completo ou mais anos de estudo. E embora este percentual tenha crescido
entre 1998 e 2003, ele decaiu nos dez anos que se seguiram. A declaracdo de salde boa, é
crescente para os anos de estudo, até aqueles que tem ensino médio. Um percentual menor
daqueles que tem ensino superior completo declararam este estado de salude. O percentual de
declaracdo de salde boa cresceu em todas as categorias de nivel de escolaridade ao longo do
tempo.

A relacdo com os anos de estudo foi decrescente para as declaracdes de saude regular,
ruim e muito ruim em todos os anos.

Em relacdo a condicdo de ocupacdo no mercado de trabalho, a declaragdo de salde
muito boa foi semelhante para ocupados e ndo ocupados em todo o periodo, e diminuiu para
ambas as categorias entre 1998 e 2013. Para a declaracdo de saude boa, os ndo ocupados
apresentaram vantagem até 2003. Em 2008, um percentual maior de ocupados declaram possuir
boa salde em relacdo aos anos anteriores, enquanto o percentual caiu para os ndo ocupados.
Para a declaracdo de saude regular, 20,6% daqueles que estavam ocupados declararam este
estado, contra 21,2% dos ndo ocupados. As diferencgas para declaracdo de satde ruim e muito

ruim foram pequenas.
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Autoavaliagdo de Saude, no Brasil, para os anos de 1998, 2003, 2008 e 2013

1998 2003 2008 2013

MB B RG R MR MB B RG R MR MB B RG R MR MB B RG R MR
GENERO
Homem 0,300 0,518 0,150 0,026 0,005 0,264 0,546 0,159 0,026 0,005 0,247 0,548 0,171 0,028 0,006 0,153 0,614 0,195 0,031 0,006
Mulher 0,265 0,500 0,194 0,035 0,007 0,233 0,530 0,199 0,031 0,006 0,216 0,536 0,207 0,033 0,008 0,135 0,581 0,235 0,040 0,009
IDADE
0-5 0,388 0,525 0,078 0,007 0,002 0,335 0,570 0,087 0,007 0,001 0,350 0,555 0,088 0,006 0,001 0,216 0,668 0,105 0,010 0,001
6-14 0,387 0,540 0,066 0,005 0,002 0,336 0,580 0,077 0,006 0,001 0,340 0,578 0,076 0,006 0,001 0,190 0,702 0,098 0,009 0,001
15-19 0,365 0,545 0,081 0,007 0,002 0,318 0,586 0,087 0,008 0,001 0,301 0,595 0,094 0,008 0,002 0,174 0,699 0,116 0,009 0,002
20-24 0,320 0,556 0,110 0,011 0,002 0,287 0,589 0,112 0,010 0,002 0,277 0,599 0,112 0,010 0,002 0,162 0,690 0,133 0,013 0,002
25-29 0,298 0,551 0,134 0,014 0,003 0,258 0,590 0,137 0,013 0,003 0,254 0,599 0,131 0,013 0,003 0,177 0,653 0,152 0,016 0,003
30-34 0,274 0,541 0,164 0,018 0,003 0,251 0,567 0,161 0,016 0,003 0,223 0,591 0,164 0,018 0,004 0,172 0,629 0,176 0,020 0,003
35-39 0,249 0,534 0,187 0,025 0,005 0,228 0,548 0,195 0,024 0,004 0,196 0,576 0,199 0,023 0,006 0,144 0,615 0,206 0,030 0,005
40-44 0,204 0,515 0,241 0,033 0,006 0,196 0,536 0,230 0,032 0,006 0,175 0,550 0,234 0,032 0,008 0,126 0,580 0,250 0,037 0,008
45-49 0,174 0,479 0,290 0,047 0,009 0,169 0,500 0,276 0,046 0,009 0,151 0,515 0,279 0,044 0,010 0,105 0,546 0,289 0,052 0,009
50-54 0,132 0,448 0,343 0,066 0,012 0,146 0,464 0,319 0,060 0,012 0,125 0,476 0,322 0,063 0,015 0,095 0,499 0,330 0,063 0,014
55-59 0,103 0,406 0,381 0,091 0,019 0,114 0,428 0,370 0,073 0,014 0,110 0,443 0,360 0,070 0,017 0,087 0,448 0,368 0,082 0,016
60-64 0,090 0,363 0,420 0,108 0,020 0,096 0,403 0,398 0,085 0,018 0,091 0,416 0,382 0,088 0,022 0,076 0,425 0,401 0,079 0,018
65+ 0,058 0,308 0,451 0,150 0,033 0,071 0,336 0,442 0,123 0,028 0,072 0,353 0,428 0,115 0,033 0,053 0,381 0,431 0,107 0,029
COR
Né&o Branco 0,256 0,519 0,185 0,034 0,007 0,216 0,548 0,198 0,033 0,006 0,200 0,552 0,207 0,033 0,008 0,117 0,596 0,237 0,042 0,008
Branco 0,305 0,500 0,162 0,027 0,006 0,277 0,529 0,163 0,025 0,006 0,264 0,531 0,170 0,027 0,007 0,175 0,598 0,191 0,029 0,007
EDUCACAO
Menos de 4 anos 0,189 0,447 0,277 0,073 0,014 0,227 0,511 0,207 0,045 0,009 0,212 0,516 0,220 0,042 0,010 0,104 0,550 0,276 0,058 0,012
Fundamental 0,271 0,532 0,172 0,020 0,005 0,233 0,555 0,185 0,022 0,004 0,226 0,577 0,174 0,018 0,005 0,136 0,623 0,212 0,025 0,005
Médio 0,326 0,541 0,120 0,010 0,002 0,300 0,566 0,123 0,009 0,002 0,259 0,592 0,134 0,012 0,003 0,164 0,645 0,171 0,017 0,004
Superior ou mais 0,398 0,502 0,088 0,009 0,002 0,390 0,510 0,091 0,007 0,002 0,335 0,543 0,110 0,010 0,003 0,254 0,614 0,119 0,010 0,003
OCUPADOS
Desocupados 0,267 0,545 0,165 0,018 0,004 0,236 0,572 0,171 0,018 0,003 0,231 0,516 0,198 0,042 0,012 0,144 0,621 0,212 0,020 0,002
Ocupados 0,260 0,526 0,187 0,023 0,003 0,235 0,552 0,188 0,022 0,003 0,213 0,563 0,196 0,023 0,004 0,150 0,617 0,206 0,023 0,004
TOTAL 0,282 0,509 0,172 0,030 0,006 0,248 0,538 0,180 0,028 0,006 0,231 0,542 0,189 0,031 0,007 0,144 0,597 0,216 0,036 0,008

Fonte: Elaboragdo propria (2018).
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A Tabela 9, a seguir, apresenta a padronizacao indireta para as diferencas no estado de
salde da populacdo. A padronizacdo € utilizada para eliminar a desigualdade decorrente de
varidveis que estdo além do controle dos planejadores de politicas publicas e daqueles que
tomam decisdes politicas, ou seja, desigualdades esperadas, geradas por fatores como idade e
sexo. A Tabela traz a distribuicdo percentual das declaracGes de estado de salde para cada
quintil de renda, trés indices de Concentracio de Gini renda-relacionados (CI) — com
parametros diferenciados para a aversdo a desigualdade.

Um valor positivo do CI indica que a variavel de salde estd mais concentrada entre 0s
mais ricos e um valor negativo indica uma concentragdo pré-pobre. Um CI proximo de zero
indica que n&o existe relagio entre a renda e a variavel de saide. A medida que o parametro de
aversdo a desigualdade aumenta, mais peso € dado ao individuo mais pobre, e este peso nao
diminui de forma linear até atingir zero para o individuo mais rico, como ocorre no Cl padréo,
mas diminui de forma mais acelerada.

Os resultados para a autoavaliagdo evidenciaram desigualdade horizontal em alguns dos
resultados de saude. A declaracdo de estado de salde como muito boa foi mais concentrada
entre individuos de alta renda, essa desigualdade cresceu entre 1998 e 2003 e, embora tenha
apresentado uma baixa concentracdo em 2008, em 2013 apresentou um indice de Concentragéo
de Gini ainda maior do que aquele observado no comeco do periodo. No entanto, a declaracao
de saiude como boa, que foi o estado de salde mais declarado em todo o periodo, sempre
superior a 50% das declaracfes, ndo apresentou grandes niveis de concentracdo. Ainda que o
Cl tenha sido positivo nos dois Ultimos anos pesquisados, os valores foram baixos e as curvas
de Lorenz ficaram proximas da linha de igualdade.

As demais declaracGes de salde — regular, ruim e muito ruim — apresentaram uma
concentracdo pré-pobre em todos 0s anos, mas, enquanto a desigualdade para a declaracdo de
salde regular apresentou pouca variacdo na concentracdo da desigualdade, para os piores
estados de sadde se verificou uma reducéo do Indice de Concentragdo. Além disso, esses dois
estados de salde apresentaram baixos percentuais de declaracdo, mas que cresceram nos dois

ultimos anos estudados.
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Tabela 9 — TH5: Desigualdade da saide, padronizagdo indireta para a Autoavaliagdo de
Saude, no Brasil, para os anos de 1998, 2003, 2008 e 2013

1998 2003

MB B RG R MR MBE B _RG R MR
RENDA PER CAPITA
Quintil mais baixo 0,231 0533 0204 0027 0005 | 0198 0547 0221 0029 0,006
2o 0209 0533 0225 0029 0004 | 0179 0555 0233 0,029 0004
30 0229 0535 0208 0025 0003 | 0202 0563 0209 0023 0004
10 0260 0546 0175 0016 0004 | 0233 0574 0173 0017 0003
Quintil mais alto 0.352 0520 0110 0007 0002 | 0342 0543 0106 0,007 0001
TOTAL 0,269 0535 0174 0019 0,003 | 0244 055/ 0,177 0019 0,003
Indice de Concentracdo de 119 0o -0,135 -0249 -0178 | 0148 -0,001 -0151 -0252 -0,279
Gini estendido, ECI(2) ' ' ' ' ' ' ' ' ' '
CI(3) 0,156 0,005 -0172 -0347 0244 | 0191 0006 -0200 -0352 -0,400
Ci(4) 0.173 0011 -0.180 -0386 -0.277 | 0210 0012 -0.216 -0400 -0.485

2008 2013

MB B _RG R MR MBE B _RG R MR
RENDA PER CAPITA
Quintil mais baixo 0,124 0511 0302 0055 0008 | 0095 0521 0354 0028 0,002
2o 0143 0504 0297 0049 0007 | 0116 0556 0298 0,027 0,003
30 0146 0549 0253 0047 0005 | 0083 0588 0283 0041 0005
20 0128 0572 0251 0041 0008 | 0131 0600 0238 0026 0,006
Quintil mais alto 0170 0566 0210 0051 0004 | 0225 0592 0163 0,016 0004
TOTAL 0,135 0524 0284 0050 0,007 | 015/ 0591 07222 0,025 0,005
Indice de Concentracdode g o401 0022 0,037 -0,051 -0,062 | 0245 0008 -0,143 -0,214 -0,050
Gini estendido, ECI(2) ' ' ' ' ' ' ' ' ' '
CI(3) 0,066 0,026 -0,040 -0083 -0,115 | 0340 0018 -0207 -0316 -0,034
ci(4) 0,086 0,028 -0,033 -0105 -0.161 | 0390 0028 -0.245 -0,377 -0.007

Fonte: Elaboragdo propria (2018)

Os graficos a seguir apresentam de forma visual como as diferencas nos niveis de

igualdade de saude estdo distribuidos ao longo dos percentis de renda. Cada grafico traz a

variavel binaria do estado de saude declarado para os anos estudados e podem ser comparados.

O Gréfico 33 apresenta a declaracdo de saide como muito boa. Uma vez que as linhas para este

estado de salde se encontram predominantemente abaixo da linha de igualdade, em todos os

anos, essa declaracio de saude pode considerada pré-rica. Condizente com o indice de

Concentracdo de Gini crescente ao longo do tempo, as linhas se afastam cada vez mais da linha

de igualdade, evidenciando um aumento da concentracdo desta caracteristica entre as maiores

classes de renda.
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Gréfico 33 — Curva de Concentragdo de Lorenz para a Autoavaliacdo de Saude — Muito Bom,
no Brasil, para os anos 1998, 2003, 2008 e 2013
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Fonte: Elaboracéo propria (2018).

No Grafico 34, que apresenta as curvas de desigualdade para a declaragcdo de saude

como boa, as curvas estdo todas localizas proximas a linha de igualdade. O que é condizente

com os valores encontrados para os Cls desta varidvel que indicam ndo existir desigualdade

significante, pro-rica ou pro-pobre, para esta declaracdo de salde.

Gréfico 34 — Curva de Concentracdo de Lorenz para a Autoavaliacdo de Saude — Bom, no
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Fonte: Elaborac&o propria (2018).
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Como apresentado no Grafico 35, a declaracéo de satde como regular, em todos os anos,
pode ser considerada pro-pobre. E possivel observar ainda que, em 2013 a curva se afastou das
demais; contudo, o CI ndo apresentou variacdo relevante ente os anos. Em relacdo ao Gréafico
36, que apresenta as Curvas de Lorenz para a declaracdo de saude ruim, percebe-se que a

declaracdo de saude regular € menos desigual do que a declaracdo de saide como ruim.

Gréafico 35 — Curva de Concentracao de Lorenz para a Autoavaliagdo de Salude — Regular, no
Brasil, para os anos 1998, 2003, 2008 e 2013
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Fonte: Elaboracéo propria (2018).

As curvas para a declaracdo de saide como ruim estdo mais afastadas da linha de
igualdade e apresentam maiores Cls do que a declaracao de saude regular. As curvas no Grafico
36 nao apresentam uma tendéncia de aumento ou reducdo da desigualdade para essa variavel

ao longo do tempo, o que é confirmado pela baixa variacdo do CI que fica em torno de -0,240.
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Gréfico 36 — Curva de Concentragdo de Lorenz para a Autoavaliacdo de Saude — Ruim, no
Brasil, para os anos 1998, 2003, 2008 e 2013
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Fonte: Elaborag&o propria (2018).

O Gréfico 37 apresenta uma concentracdo pré-pobre para a declaracdo de satide como
muito ruim. Apesar de no ano de 2008 a curva ndo apresentar uma concentracao visualmente
determinada, o Cl neste ano também apresentou uma concentracdo pré-pobre, ainda que

pequena.

Gréfico 37 — Curva de Concentracao de Lorenz para a Autoavaliacdo de Saude — Muito Ruim,

no Brasil, para os anos 1998, 2003, 2008 e 2013
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As Tabelas 10 e 11, trazem a decomposicdo do indice de Composicdo de Gini da
Autoavaliagdo de salde para os fatores elencados como Determinantes Sociais de Salde,
apresentados na metodologia deste trabalho. Essas varidveis estdo divididas em dois grupos:
varidveis de padronizacdo — demograficas e de habitos de vida — que provocam as diferencas

esperadas, e as vaidveis de controle, que provocam as diferencas consideradas injustas.

Tabela 10 — TH7: Decomposicéo do indice de Concentracao de indicador de satde:

Autoavaliacdo de Saude, modelo néo-linear, no Brasil, para os anos de 1998 e 2003

1998 2003

MB B RG R MR MB B RG R MR
VARIAVEIS DE
PADRONIZACAO
Género 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,001 0,000 0,000
Idade -0,025 -0,004 0,036 0,039 0,038 -0,025 -0,006 0,040 0,042 0,043
Cor 0,007 -0,001 -0,007 -0,008 -0,007 0,008 0,000 -0,011 -0,005 0,001
SUBTOTAL -0,017 -0,006 0,029 0,031 0,031 -0,017 -0,006 0,029 0,037 0,044
VARIAVEIS DE
CONTROLE
Ocupados 0,003 0,001 -0,005 -0,008 -0,007 0,003 0,001 -0,006 -0,007 -0,004
EDUCACAO
Fundamental -0,006 -0,004 0,008 0,019 0,010 -0,011 -0,006 0,010 0,026 0,024
Médio 0,022 0,005 -0,033 -0,049 -0,041 0,025 0,006 -0,032 -0,056 -0,043
Superior 0,034 0,002 -0,045 -0,048 -0,047 0,040 0,002 -0,046 -0,066 -0,041
Q_Moradores 0,009 -0,007 0,004 0,005 0,005 0,012 -0,007 0,004 -0,004 -0,005
Plano 0,002 0,002 -0,007 -0,012 -0,018 0,012 -0,001 -0,014 -0,017 -0,018
REGIAO
Norte 0,001 0,000 -0,001 -0,001 -0,001 0,004 -0,001 -0,002 -0,001 0,000
Nordeste 0,004 0,002 -0,011 -0,008 -0,004 0,012 0,001 -0,017 -0,010 -0,014
Sul -0,001 0,000 0,000 0,000 0,000 -0,001 0,000 0,002 0,001 0,002
Centro-Oeste 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 -0,001 0,000 0,001 0,000 0,001
Urbano 0,002 -0,001 -0,001 0,000 0,009 0,002 -0,001 0,000 0,000 0,006
TipoDom 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
Canalizagéo 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
Agua Tratada 0,002 0,000 -0,002 -0,005 -0,008 0,002 -0,001 -0,001 -0,002 -0,002
Banheiro 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
Escoadouro 0,007 -0,003 -0,003 -0,001 0,002 0,001 -0,001 0,000 0,001 0,000
Lixo -0,003 0,003 -0,002 -0,003 0,001 -0,002 0,002 -0,002 -0,001 0,005
Energia Elétrica 0,000 0,000 0,000 0,001 0,000 -0,001 0,000 0,000 0,000 0,001
SUBTOTAL 0,084 0,001 -0,104 -0,121 -0,105 0,108 -0,005 -0,108 -0,140 -0,095
Residual: erro na regressao 0,037 -0,001 -0,029 -0,107 -0,054 0,042 0,004 -0,041 -0,091 -0,168
Residual: dados ndo declarados  -0,045 -0,004 0,075 0,098 0,081 -0,037 -0,013 0,083 0,107 0,157
Desigualdade (total) 0,060 -0,009 -0,030 -0,099 -0,047 0,096 -0,020 -0,037 -0,087 -0,062
Desigualdade injustificada 0,122 0,000 -0,133 -0,228 -0,159 0,150 -0,001 -0,249 -0,231 -0,263

Fonte: Elaborac&o propria (2018).
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Tabela 11 — TH7: Decomposicéo do indice de Concentracio de indicador de sadde:
Autoavaliagdo de Saude, modelo ndo-linear, no Brasil, para os anos de 2008 e 2013

2008 2013

MB B RG R MR MB B RG R MR
VARIAVEIS DE
PADRONIZACAO
Género 0,006 0,000 -0,003 0,000 -0,002 0,005 0,003 -0,011 -0,010 -0,011
Idade -0,076 -0,029 0,056 0,077 0,052 -0,036 -0,013 0,051 0,052 0,025
Cor 0,003 -0,001 -0,001 0,001 -0,003 0,000 0,001 -0,004 0,004 0,000
Exercicio 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,011 -0,001 -0,006 -0,010 -0,015
Tabaco 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 -0,001 -0,002
Alcool 0,002 0,001 -0,003 -0,010 -0,019
SUBTOTAL -0,067 -0,030 0,062 0,078 0,047 -0,018 -0,008 0,026 0,025 -0,024
VARIAVEIS DE
CONTROLE
Ocupados 0,000 0,002 -0,001 -0,010 -0,009 0,001 0,003 -0,009 0,001 0,017
EDUCACAO
Fundamental 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 -0,004 -0,002 0,002 0,007 0,015
Médio 0,003 0,004 -0,008 -0,010 -0,019 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
Superior 0,002 0,000 -0,001 -0,001 0,000 0,063 0,005 -0,043 -0,074 -0,050
Q_Moradores 0,004 -0,001 0,003 -0,007 0,014 0,048 -0,011 -0,004 -0,007 0,013
Plano -0,003 0,000 0,001 -0,005 0,011 0,014 0,005 -0,027 -0,016 0,009
Veiculo -0,001 -0,001 0,003 -0,003 -0,009 0,009 0,001 -0,006 -0,013 -0,011
PSF 0,001 0,001 -0,002 0,002 -0,005 0,006 0,000 -0,004 0,000 0,010
REGIAO
Norte 0,000 -0,001 0,001 0,002 0,003 0,004 0,001 -0,004 -0,002 0,000
Nordeste -0,004 0,004 -0,003 -0,013 -0,011 0,020 0,004 -0,019 -0,014 -0,010
Sul 0,003 -0,001 0,000 0,001 0,007 0,003 -0,001 0,001 -0,002 -0,006
Centro-Oeste 0,001 0,000 -0,001 0,001 0,000 0,000 0,000 0,001 0,001 0,000
Urbano -0,003 0,000 0,001 0,002 0,009 0,001 0,000 -0,001 0,005 0,002
TipoDom -0,001 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
Canalizagdo 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,002 0,001 -0,002 0,000 -0,002
Agua Tratada -0,001 0,000 0,001 -0,002 0,003 0,004 0,001 -0,003 0,000 -0,011
Banheiro 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
Escoadouro 0,000 0,001 -0,002 0,000 -0,001 0,013 -0,001 -0,005 -0,010 -0,003
Lixo -0,006 0,001 0,002 -0,001 0,002 0,000 0,003 -0,004 -0,002 -0,001
Energia Elétrica 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
SUBTOTAL -0,003 0,012 -0,008 -0,049 -0,002 0,186 0,004 -0,128 -0,133 -0,027
Residual: erro na regressédo 0,057 0,011 -0,029 0,047 -0,010 0,061 0,005 -0,016 -0,070 -0,038
Residual: dados ndo declarados 0,110 -0,010 -0,055 -0,154 -0,067 -0,080 0,021 0,278 0,341 0,298
Desigualdade (total) 0,096 -0,017 -0,040 -0,078 -0,032 0,149 0,022 0,159 0,162 0,209
Desigualdade injustificada 0,054 0,023 -0,037 -0,002 -0,012 0,247 0,009 -0,144 -0,203 -0,065

Fonte: Elaborag&o propria (2018).

Os resultados da decomposicdo do indice de Concentrag&o de Gini evidenciaram que 0s
fatores de necessidade de salde, aqueles que geram desigualdades esperadas e consideradas
justas, contribuiram mais para uma desigualdade pro-pobre dos melhores estados de saude, e
pro-rica daqueles considerados piores, devido a alta contribuicdo do fator idade. Porém, o
conjunto de fatores de ndo necessidades, aqueles considerados geradores de desigualdades
injustas, contribuiram com maiores niveis de concentracdo de desigualdades para todas as

declaracfes, exceto da declaracdo de saude como boa. Os Determinantes Sociais que
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apresentaram os maiores niveis de contribuicdo foram o nivel de educag&o, a posse de plano de
salde e, em alguns anos, a quantidade de moradores no domicilio e a regido de moradia dos
individuos.

Até 2008, o total das desigualdades apresentou concentragcdo pré-rica apenas para a
declaracdo de saude como muito boa, mas esse resultado também foi observado para a
declaracdo de salide como boa em 2013. Entre as desigualdades consideradas injustas, no
entanto, desde 2008, as melhores declaracGes de salude — muito boa e boa — apresentaram
concentracdo pro-rica, enquanto as demais foram consideradas pro-pobres. Entre 1998 e 2013,
houve um aumento da concentracdo pro-rica das declaragdes de satde muito boa e boa e pro-
pobre da declaracdo de saude como regular. E as piores declaracdes se tornaram mais

igualitarias.

6.2.1.2. Presenca de Doencas Cronicas e Limitacfes de Atividades

A Tabela 12 é do tipo TH1 e avalia os resultados de saude segundo as caracteristicas
familiares. Os resultados de salde analisados se referem a presenca de doencas crénicas,
varidvel binaria; ao fato do individuo ter sofrido limita¢do nos 15 dias anteriores a pesquisa por
causa da doenca cronica, variavel binaria; e a quantidade de dias em que o individuo ficou
limitado, uma variavel quantitativa discreta. Todos os valores encontrados foram significativos
ao nivel de 1% de significancia.

A metodologia para verificacdo de doencas cronicas foi diferente na PNS em relacdo as
PNADs, portanto, os valores encontrados para o0 ano de 2013 ndo sdo comparaveis aos valores
dos anos anteriores. Apesar disso, em todos os anos houve maior prevaléncia de doencas
crbnicas nas areas urbanas do que nas areas rurais. No entanto, nas areas rurais foi observada
uma reducdo da prevaléncia de doencgas crénicas nos anos de 2003 e 2008 em relacéo a 1998,
enquanto nas zonas urbanas, apesar do percentual ter sido menor em 2003, em 2008 se manteve
igual ao percentual observado em 1998.

As regides Norte e Nordeste apresentaram as menores declara¢fes de doencas cronicas
até 2008, e a tendéncia foi decrescente no periodo, mais acentuada na regido Nordeste do que
na regido Norte. A maior declaracdo foi observada na regido Sul, em todos os anos pesquisados.
A regido Sudeste apresentou um crescimento nas declaragdes de doengas cronicas entre 1998 e
2008, e na regido Centro-Oeste, o0 percentual se reduziu. Em 2013, a regido Nordeste apresentou

0 menor percentual de declaragéo e a regido Sul o maior.
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Tabela 12 — TH1: Indicadores de salde por caracteristicas familiares: Presenca de Doencas Crénicas, LimitacGes e Dias de Limitacdo, no Brasil,
para 0s anos de 1998, 2003, 2008 e 2013

1998 2003 2008 2013

CRONICA LIMIT DIAS CRONICA LIMIT DIAS CRONICA LIMIT DIAS CRONICA LIMIT DIAS
AREA DE RESIDENCIA
Urbana 0,321 0,064 5,546 0,307 0,069 5,548 0,320 0,084 5,491 0,154 0,069 6,227
Rural 0,305 0,060 5,584 0,258 0,066 5,546 0,279 0,082 5,452 0,129 0,074 6,218
REGIAO
Nordeste 0,316 0,085 5,308 0,250 0,087 5,161 0,245 0,092 5,182 0,078 0,058 5,984
Norte 0,298 0,066 5,613 0,249 0,072 5,365 0,268 0,086 5,171 0,136 0,078 5,997
Sudeste 0,320 0,056 5,657 0,319 0,061 5,903 0,342 0,079 5,776 0,170 0,062 6,460
Sul 0,345 0,065 5,455 0,350 0,076 5,386 0,358 0,087 5,653 0,172 0,084 6,157
Centro-Oeste 0,324 0,072 5,224 0,312 0,073 5,211 0,308 0,083 5,168 0,132 0,070 6,379
RENDA PER CAPITA
Quintil mais baixo 0,256 0,063 5,389 0,210 0,071 5,269 0,230 0,085 5,050 0,070 0,060 5,313
20 0,301 0,068 5,461 0,260 0,074 5,411 0,271 0,088 5,110 0,105 0,062 5,845
3° 0,350 0,070 5,666 0,296 0,070 5,326 0,309 0,086 5,462 0,158 0,077 6,332
40 0,337 0,059 5,675 0,365 0,070 5,832 0,382 0,085 5,951 0,201 0,078 6,761
Quintil mais alto 0,342 0,055 5,580 0,366 0,057 5,992 0,373 0,072 5,932 0,218 0,072 6,619
TOTAL 0,317 0,063 5,553 0,299 0,069 5,548 0,313 0,083 5,485 0,150 0,070 6,225

Fonte: Elaboragdo propria (2018).
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Em relacdo ao nivel de renda, a prevaléncia de doencas cronicas aumentou a medida
que a renda aumentava, no entanto, em 2008 a maior declaragéo foi observada no quintil central.
Ao longo do tempo as prevaléncias observadas entre os dois quintis inferiores e os trés quintis
superiores se afastaram.

A declaracdo de limitagdes foi significativamente menor do que a prevaléncia de
doencas cronicas, em todos os anos. As limitagdes foram maiores na zona urbana do que na
zona rural até 2008, mas vinham crescendo de forma mais acelerada nas areas rurais do que nas
areas urbanas. No entanto, os resultados ndo apontam diferencas na quantidade de dias de
limitacdo entre as areas urbanas e rurais, e a tendéncia foi de crescimento em 2013 (6,2 dias)
em relacédo aos anos anteriores (5,5 dias).

Entre as regides, até 2008, o Nordeste era a regido que apresentava a maior declaracéo
de limitacdes. A regido Sudeste apresentou a menor declaracao nesse periodo, seguida da regido
Norte e Centro-Oeste. Entre 1998 e 2008, houve crescimento das declaragdes de limitagdes por
doengas cronicas em todas as regides. No ano de 2013, no entanto, foi observada uma redugéo
das declaracGes, maior na regido Nordeste do que em todas as demais.

Em relacdo a quantidade de dias de limitacdo, em 1998, todas as regides apresentavam
uma média entre 5 e 6 dias, contudo, as regides Sudeste e Norte apresentavam as maiores
médias e a regido Centro-Oeste a presentava a menor. Entre 1998 e 2013, a regido Centro-Oeste
apresentou o0 maior acréscimo no tempo de limitacdo, superior a 1 dia; por causa disso, em 2013
era a regido com o segundo maior periodo de limitacdo por doencas crbnicas, ficando atras
somente da regido Sudeste. O menor periodo de limitacdo foi observado na regido Nordeste.

Entre os quintis de renda, até 2008, a prevaléncia das limitagdes era maior entre o0s
menores quintis. Em 2013, no entanto, as maiores declaragdes de limitagdes ocorreram nos
quintis de renda mais alta. A relacdo entre a renda e os dias de limitacao foi positiva, em todos
0s anos observados. Ao longo do tempo, os dias de limitacdo das classes mais ricas cresceram,
0 aumento foi de mais de 1 dia para os dois quintis de renda mais altos, enquanto o periodo
delimitacdo para o menor quintil de renda decresceu no periodo.

A Tabela 13, mostra a prevaléncia desses mesmos resultados de salde segundo as
carateristicas individuais. Segundo o género, a prevaléncia das doencas crénicas foi maior entre
as mulheres em todos os anos estudados. A declaracdo de doencas crdnicas aumenta com a
idade e os maiores ganhos percentuais ao avancar das classes de idade ocorreram entre 30 e 60
anos. Entre 1998 e 2008, a taxa de prevaléncia entre criangas e jovens até 14 anos ndo sofreu
grandes variagdes. Para as demais faixas etarias foi observada uma redugdo das taxas de

declaracdo de doencas cronicas, principalmente entre as faixas etarias entre 25 e 50 anos.
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Tabela 13 — TH2: Indicadores de salde por caracteristicas individuais: Presenca de Doengas Cronicas, Limitacfes e Dias de Limitacdo, no Brasil,
para 0s anos de 1998, 2003, 2008 e 2013

1998 2003 2008 2013

B CRONICA LIMIT DIAS CRONICA LIMIT DIAS CRONICA LIMIT DIAS CRONICA LIMIT DIAS
GENERO
Homem 0,279 0,056 5,729 0,258 0,061 5,814 0,272 0,075 5,891 0,126 0,059 6,475
Mulher 0,354 0,070 5,417 0,339 0,076 5,343 0,352 0,091 5,169 0,173 0,080 6,054
IDADE
0-5 0,094 0,064 4,383 0,094 0,079 4,731 0,094 0,092 4,153 0,038 0,070 4,667
6-14 0,092 0,042 3,867 0,093 0,054 3,881 0,095 0,063 3,393 0,051 0,053 3,993
15-19 0,141 0,036 4,589 0,115 0,040 4,336 0,113 0,053 4,181 0,045 0,043 4,437
20-24 0,204 0,043 4,938 0,169 0,045 4,871 0,150 0,056 4,665 0,057 0,042 5,024
25-29 0,268 0,051 4,970 0,218 0,052 4,904 0,198 0,064 4,873 0,068 0,050 4,985
30-34 0,335 0,055 5,351 0,276 0,056 5,094 0,258 0,067 5,174 0,091 0,057 5,977
35-39 0,404 0,056 5,725 0,347 0,063 5,454 0,322 0,079 5,295 0,121 0,063 5,770
40-44 0,490 0,068 5,769 0,423 0,071 5,748 0,409 0,087 5,612 0,167 0,070 6,594
45-49 0,569 0,077 5,881 0,516 0,082 6,024 0,498 0,100 6,012 0,206 0,083 6,335
50-54 0,641 0,089 6,202 0,592 0,093 6,319 0,589 0,110 6,349 0,260 0,093 6,988
55-59 0,713 0,110 6,235 0,663 0,099 6,141 0,657 0,118 6,476 0,322 0,107 7,109
60-64 0,748 0,116 6,848 0,709 0,114 6,683 0,736 0,120 6,706 0,354 0,098 7,308
65+ 0,804 0,150 7,646 0,775 0,140 7,926 0,791 0,152 7,934 0,414 0,123 8,771
COR
Né&o Branco 0,307 0,065 5,483 0,278 0,071 5,429 0,296 0,086 5,303 0,140 0,071 6,095
Branco 0,326 0,061 5,617 0,319 0,067 5,664 0,332 0,081 5,690 0,163 0,069 6,381
EDUCACAO
Menos de 4 anos 0,462 0,087 6,249 0,287 0,087 5,578 0,322 0,096 5,504 0,182 0,083 6,607
Fundamental 0,323 0,055 5,466 0,302 0,061 5,570 0,285 0,072 5,410 0,118 0,060 5,928
Médio 0,324 0,046 5,729 0,301 0,048 5,391 0,291 0,062 5,391 0,128 0,057 5,889
Superior ou mais 0,353 0,048 5,541 0,382 0,048 5,416 0,374 0,064 5,781 0,179 0,057 6,027
OCUPADOS
Desocupados 0,305 0,055 4,940 0,277 0,055 4,735 0,325 0,092 5,868 0,096 0,048 5,728
Ocupados 0,372 0,056 5,249 0,331 0,059 5,219 0,335 0,074 5,298 0,132 0,059 5,359
TOTAL 0,317 0,063 5,553 0,299 0,069 5,548 0,313 0,083 5,485 0,150 0,070 6,225

Fonte: Elaboragdo propria (2018).
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Em relacédo a cor dos individuos, a maior prevaléncia de doencas cronicas foi observada
entre brancos, em todos 0s anos e a diferenga aumentou ao longo do tempo.

A relacdo entre a prevaléncia de doencas cronicas e a educacdo nao revelou um padrao
crescente ou decrescente em 1998, 2008 e 2013. Nesses anos, aqueles com menos de 4 anos de
estudo e com ensino superior completo declararam uma prevaléncia maior do que pessoas com
ensino fundamental ou médio. Somente em 2003, a probabilidade de declarar possuir doenca
crénica aumentou com o0s anos de educacdo. A menor categoria de educacao apesentou uma
reducdo da declaracéo de doengas cronicas ao longo do tempo, enquanto para aqueles com nivel
de educacdo superior, o percentual aumentou. Em todos os anos, os percentuais declarados para
as categorias de educacao centrais diminuiram menos do que para aqueles com menos de 4 anos
de educacdo. Em todos os anos estudados, pessoas ocupadas no mercado de trabalho
apresentaram uma prevaléncia maior de doencas cronicas do que pessoas ndo ocupadas.

Em relacdo a limitacdo de atividades provocadas por doengas cronicas, o percentual foi
maior entre as mulheres. A prevaléncia cresceu em ambos os sexos entre 1998 e 2008, mas
apresentaram uma reducdo em 2013 em relacdo a pesquisa de 2008. O periodo de limitacéo foi
sempre maior para 0s homens do que para as mulheres e, no periodo, cresceu mais para 0s
homens.

Em relacdo a idade, criancas e adolescentes até 14 anos apresentaram maior prevaléncia
de limitagbes por doencas crbnicas do que jovens entre 15 e 25 anos — faixas etarias que
declararam os menores percentuais de limitacdo —, em todos os anos estudados. Para as crian¢as
com menos de 5 anos de idade, a prevaléncia das limitac6es foi ainda maior, similar a frequéncia
observada naqueles entre 40 e 44 anos. A partir dos 20 anos de idade o percentual das
declarages de limitacdo por doenga cronica passa a crescer com a idade.

Os percentuais cresceram entre 1998 e 2008, mais para criancgas e adolescentes até 14
anos e adultos entre 35 e 55 anos, do que para jovens e idosos. Mas no ano de 2013, foi
observada uma reducé@o em relacao a pesquisa de 2008, maior entre criangas até 5 anos e idosos
a partir de 60 anos. O resultado final do periodo foi uma melhora nas declaracées de limitacOes
para os idosos a partir de 60 anos, e um aumento das limitagdes entre criangas e adolescentes
entre 6 e 14 anos. Os dias de limitagdo cresceram com a idade.

Apesar das doencas cronicas serem menos prevalentes entre pessoas ndo brancas, elas
declaram uma frequéncia maior de limitagcdo do que as pessoas brancas, em todos os anos. O
percentual de declaracdo de limitacGes foi crescente para brancos e ndo brancos ao longo do
tempo, contudo, a diferenga entre as ragas diminuiu em 2013, indicando que a prevaléncia das

limitagdes cresceu de forma mais acelerada entre os brancos.
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Os dias de limitacdo sempre foram maiores para os brancos do que para 0s ndo brancos.
A média de dias vinha decrescendo para os ndo brancos até 2008, enquanto para os brancos foi
crescente em todo o periodo. Em 2013, no entanto, a média de dias de limitacdo por doencas
crbnicas para pessoas negras, pardas, indigenas e amarelas foi superior a média observada nos
anteriores, 6,1 dias. Para os brancos, a media foi igual a 6,4 dias.

A prevaléncia das limitagdes diminuiu com os anos de estudo e foi praticamente igual
para aqueles que tinham ensino médio ou ensino superior completos, em todo o periodo
observado. As declaracdes de limitacdo apresentaram crescimento para todas as categorias de
educacdo entre 1998 e 2008, mas uma reducdo em 2013. A reducdo da prevaléncia das
limitacOes foi maior para aqueles com menos de 4 anos de educacdo do que para as demais
categorias.

Em 1998, pessoas com menos de 4 anos de estudo tiveram mais dias de limitacdo do
que os individuos com maiores niveis de educacdo. Em 2003, as duas menores categorias de
educacdo apresentaram uma média maior para os dias de limitagcdo do que as demais categorias.
E em 2008 e 2013, pessoas com menos de 4 anos de estudo e ensino superior completo
apresentaram médias maiores do que as categorias centrais.

As limitagOes foram mais prevalentes entre pessoas ocupadas no mercado de trabalho
do que pessoas ndo ocupadas, exceto no ano de 2008. A prevaléncia entre ocupados cresceu ao
longo do tempo, e diminuiu para os ndo ocupados. Pessoas ocupadas tiveram mais dias de
limitacdo em 1998 e 2003 do que pessoas ndo ocupadas, mas a relacdo se inverteu nos Gltimos
anos pesquisados.

A Tabela 14 traz a padronizacdo indireta dos resultados de salde desta se¢do para 0s
quintis de renda. A presenca de doengas crdnicas apresentava uma concentragdo pré-pobre em
1998, ndo foi verificada em 2003, mas, a partir de 2008 apresentou uma desigualdade pro-rica
e crescente. As limitacbes de atividades relacionadas as doencas cronicas, no entanto,
apresentaram uma concentracdo pro-pobre ao longo de todo o periodo e, apesar de ter
apresentado uma concentra¢do mais alta em 2003, voltou a decrescer nos anos seguintes €, em
2013, era praticamente igual a zero. O periodo de limitacOes apresentou baixos niveis de
desigualdade horizontal, sendo que, em 2013, apresentou uma tendéncia de aumento da

desigualdade e o sinal do Cl apontou uma concentragéo pro-pobre.
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Tabela 14 — TH5: Desigualdade da salde, padronizacdo indireta para a Presenca de Doencas
Cronicas, Limitagdes e Dias de Limitacdo, no Brasil, para os anos de 1998, 2003, 2008 e 2013

1998 2003

CRONICA LIMIT DIAS CRONICA LIMIT DIAS
RENDA PER CAPITA
Quintil mais baixo 0,380 0,060 5,119 0,324 0,066 5,108
20 0,395 0,062 5,062 0,339 0,068 5,116
3° 0,381 0,057 5,018 0,338 0,061 5,070
4° 0,357 0,050 5,274 0,335 0,052 5,214
Quintil mais alto 0,321 0,045 5,168 0,327 0,046 5,315
TOTAL 0,360 0,063 5,138 0,333 0,066 5,172
Indice de Concentracdo de
Gini estendido, ECI(2) -0,039 -0,058 0,005 0,000 -0,082 0,008
CI(3) -0,050 -0,081 0,009 0,006 -0,115 0,012
Cl(4) -0,050 -0,087 0,012 0,013 -0,128 0,014

2008 2013

CRONICA LIMIT DIAS CRONICA LIMIT DIAS
RENDA PER CAPITA
Quintil mais baixo 0,310 0,101 5,382 0,147 0,062 6,147
2° 0,313 0,090 5,383 0,170 0,069 7,239
3° 0,322 0,081 5,269 0,142 0,079 5,576
40 0,316 0,071 5,532 0,157 0,073 5,395
Quintil mais alto 0,349 0,070 6,095 0,168 0,070 5,282
TOTAL 0,315 0,090 5,397 0,158 0,073 5,469
Indice de Concentracéo de
Gini estendido, ECI(2) 0,012 -0,049 -0,006 0,043 -0,008 -0,020
CI(3) 0,018 -0,065 -0,018 0,057 -0,022 -0,031
Cl(4) 0,024 -0,069 -0,030 0,064 -0,031 -0,040

Fonte: Elaborag&o propria (2018).

A seguir sdo apresentados os graficos com as Curvas de Concentracdo para as variaveis
estudadas. O Gréafico 38 apresenta a concentracdo para a prevaléncia de doencas cronicas.
Embora o CI dessa variavel ndo tenha sido significativo nos anos de 2003 e 2008, a curva de
1998 se encontra bem préxima do eixo de igualdade, como demonstrado pelo baixo valor de
concentracdo do indice, e em 2013 a curva se afastou da igualdade, revelando uma maior

concentracédo das declaracgdes entre 0s mais ricos.
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Gréfico 38 — Curva de Concentragdo de Lorenz para a Presenca de Doencgas Cronicas, no
Brasil, para os anos 1998, 2003, 2008 e 2013
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Fonte: Elaboracéo propria (2018).

Como mostrado no Grafico 39, assim como verificado pela magnitude dos Cls, a
concentracéo entre os mais pobres da prevaléncia de limitagcdes causadas por doengas cronicas
foi pequena em todos os anos estudados. A curva para o ano de 2013 apresentou uma

concentracdo maior entre aqueles de maior renda, porém, o Cl para 2013 nao foi significativo.

Gréfico 39 — Curva de Concentragdo de Lorenz para as LimitacGes provocadas por Doengas
Crdnicas, no Brasil, para os anos 1998, 2003, 2008 e 2013
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Fonte: Elaboracéo propria (2018).
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No Grafico 40 é possivel verificar que a concentracdo para o periodo de limitacdo ndo
apresenta desigualdade significativa em relacdo a renda, e se distancia muito pouco da linha de

igualdade ao longo do tempo.

Gréfico 40 — Curva de Concentracdo de Lorenz para os Dias de Limita¢do, no Brasil, para 0s
anos 1998, 2003, 2008 e 2013
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Fonte: Elaborag&o propria (2018).

As Tabelas 15 e 16 apresentam a decomposicdo do indice de Concentrag&o. Para estes
resultados de saude, a idade novamente foi o fator de necessidade com a maior contribuicéo
para o nivel de desigualdade horizontal de satde. Sendo a contribuicdo do conjunto de variaveis
de necessidade considerada pro-rica em todos os anos, exceto para as limitacdes em 2013, e 0
maior nivel de concentracdo da desigualdade para a presenca de doencas cronicas.

A contribuicdo para a desigualdade dos fatores de ndo necessidade foram menores no
caso das doencas cronicas e periodo de limitacdo em relagdo a contribuigdo dos determinantes
de desigualdade justa, sendo que, em 1998, a concentracao de doengas cronicas foi considerada
pro-pobre, mas o sinal do CI mudou nos anos posteriores e para o periodo de limitacdo, a
concentracdo foi considerada pré-pobre em 2013, com um alto valor do indice. Mas, para a

declaracdo de limitacdo de atividades, a contribuicdo dos fatores de n&do necessidade
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contribuiram para niveis de desigualdade maiores que a contribuicdo dos fatores de
necessidade, mas decrescente ao longo do tempo.
Os fatores que mais contribuiram para estes perfis de desigualdade foram, novamente,

o0 nivel de educacdo dos moradores, principalmente nos dois primeiros anos; a quantidade de

moradores no domicilio; a posse de plano de saude e a regido de moradia.

Tabela 15 — TH7: Decomposicao do indice de Concentracéo de indicadores de satde —

modelo ndo linear: Presenca de Doencgas Cronicas, Limitacdes e Dias de Limitacao, no Brasil,
para 0s anos de 1998 e 2003

1998 2003

CRONICA LIMIT DIAS CRONICA LIMIT DIAS
VARIAVEIS DE PADRONIZACAO
Género 0,000 0,000 -0,001 0,001 0,001 -0,001
Idade 0,039 0,019 0,005 0,047 0,018 0,008
Cor -0,001  -0,005 0,001 -0,002  -0,007 0,000
SUBTOTAL 0,038 0,014 0,005 0,045 0,012 0,007
VARIAVEIS DE CONTROLE
Ocupados -0,003 -0,003 -0,001 -0,004 -0,001 0,002
EDUCACAO
Fundamental 0,006 0,008 0,000 0,006 0,015 -0,002
Médio -0,016 -0,024 0,004 -0,012 -0,031 0,000
Superior -0,020 -0,023 -0,003 -0,015 -0,032 -0,005
Q_Moradores 0,014 0,015 -0,004 0,013 0,012 -0,002
Plano 0,007 0,016 0,007 0,016 0,013 0,009
REGIAO
Norte -0,001 -0,001 0,000 0,000 -0,003 0,001
Nordeste -0,004 -0,007 0,000 0,003 -0,012 0,002
Sul 0,001 0,001 0,000 0,003 0,003 -0,002
Centro-Oeste 0,000 0,000 0,000 0,000 0,001 0,000
Urbano 0,000 0,002 0,001 0,000 0,001 0,000
TipoDom 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
Canalizagéo 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
Agua Tratada 0,000 -0,004 0,000 0,000 -0,001 0,000
Banheiro 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
Escoadouro -0,003 0,001 0,002 -0,001 0,003 0,001
Lixo -0,003 -0,004 0,002 0,002 0,003 0,001
Energia Elétrica 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
SUBTOTAL -0,025 -0,030 0,004 0,010 -0,035 0,003
Residual: erro na regressao -0,019 -0,028 0,000 -0,014 -0,046 0,005
Residual: dados ndo declarados 0,064 0,020 0,001 0,075 0,035 0,012
Desigualdade (total) 0,059 -0,024 0,011 0,116 -0,035 0,027
Desigualdade injustificada -0,043 -0,058 0,005 -0,004 -0,082 0,008

Fonte: Elaborag&o propria (2018).
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Tabela 16 — TH7: Decomposicao do indice de Concentracdo de indicadores de satide —

modelo ndo linear: Presenca de Doengas Cronicas, Limitagdes e Dias de Limita¢do, no Brasil,
para 0s anos de 1998 e 2003

2008 2013

CRONICA LIMIT DIAS CRONICA LIMIT DIAS
VARIAVEIS DE PADRONIZACAO
Género -0,005 -0,001 0,004 -0,019 -0,024 0,004
Idade 0,095 0,050 0,011 0,081 0,021 0,016
Cor 0,001 -0,001 0,002 -0,003 -0,008 -0,001
Exercicio 0,000 0,000 0,001 0,001 -0,003 -0,003
Tabaco 0,000 0,000 0,001 0,000 -0,001 -0,002
Alcool -0,003  -0,003 -0,006
SUBTOTAL 0,092 0,049 0,019 0,059 -0,018 0,008
VARIAVEIS DE CONTROLE
Ocupados -0,002 -0,003 -0,001 -0,006 0,006 -0,007
EDUCACAO
Fundamental 0,000 0,000 0,000 0,002 0,003 0,000
Meédio -0,004 -0,004 0,000 0,000 0,000 0,000
Superior -0,001 0,000 0,000 -0,005 -0,011 -0,011
Q_Moradores 0,006 -0,009 0,002 0,024 0,036 -0,011
Plano 0,004 -0,001 0,002 0,018 0,012 0,014
Veiculo 0,003 0,001 0,000 0,004 -0,009 -0,002
PSF -0,002 -0,006 0,001 -0,003 -0,006 -0,004
REGIAO
Norte -0,002 -0,001 0,003 0,004 -0,002 0,000
Nordeste 0,005 -0,001 -0,008 0,005 -0,011 -0,003
Sul 0,000 0,001 0,000 0,001 0,004 0,000
Centro-Oeste 0,000 0,000 0,000 -0,001 0,001 0,001
Urbano 0,002 0,005 0,000 -0,002 0,000 0,000
TipoDom 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
Canalizacéo 0,000 0,000 0,000 0,002 -0,001 0,002
Agua Tratada 0,002 0,002 0,000 -0,002 -0,003 -0,002
Banheiro 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
Escoadouro 0,000 0,000 0,001 0,002 -0,002 -0,006
Lixo 0,000 0,000 -0,004 0,001 -0,001 0,002
Energia Elétrica 0,000 0,000 0,001 0,000 0,000 0,000
SUBTOTAL 0,007 -0,019 0,000 0,041 0,020 -0,027
Residual: erro na regressao 0,003 -0,028 -0,003 0,002 -0,030 0,007
Residual: dados ndo declarados 0,002 -0,031 0,023 0,181 0,189 0,100
Desigualdade (total) 0,103 -0,029 0,038 0,283 0,162 0,087
Desigualdade injustificada 0,010 -0,046 -0,004 0,043 -0,010 -0,021

Fonte: Elaboracéo propria (2018).

O total das desigualdades consideradas justas cresceu entre 1998 e 2013 para a

prevaléncia de doencas cronicas e periodo de limitagdes (prd-rica) e também para a declaracéo

de limitacOes, embora tenha apresentado concentracdo pro-pobre até 2008. As desigualdades

consideradas injustas, no entanto, foram pro-pobres para a presenca de doencas cronicas e

limitaces nos dois primeiros anos estudados, enquanto a concentracao de dias de limitacdo era

pré-rica. A partir de 2008, a desigualdade considerada injusta passou a ser pro-rica para as
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doencas cronicas e crescente, e as demais variaveis analisadas apresentaram concentracdo pro-

pobre, sendo que a concentracdo das limitacdes foi decrescente.

6.2.1.3. Deficiéncias Fisicas e suas Limitacdes

A seguir sdo apresentadas as distribui¢des das deficiéncias fisicas e das limitacoes
relacionadas a cada uma delas, bem como a analise da concentragdo segundo fatores
determinantes em 2013. A Tabela 17 traz a distribuicdo das deficiéncias e limitacGes
segundo caracteristicas familiares. De acordo com o0s resultados apresentados no
apéndice, todos os coeficientes encontrados sdo significativos ao nivel de 1%.

A distribuicdo entre zona rural e urbana foi semelhante para as deficiéncias
intelectual e fisica, respectivamente. Ja as deficiéncias auditiva e visual foram mais
frequentes na zona rural. Entre aqueles que possuiam deficiéncias, a prevaléncia das
limitacdes também foi maior na zona rural, para todas as deficiéncias. No geral, a

deficiéncia intelectual apresentou maior percentual de limitacéo.

Tabela 17 — TH1: Indicadores de salde por caracteristicas familiares: Presenca de
Deficiéncias e suas Limita¢Oes, no Brasil em 2013

LIMIT_ LIMIT_ LIMIT_ LIMIT

INTELEC FISICA AUDIT VISUAL INTELEC FISICA AUDIT VISUAL

AREA DE
RESIDENCIA

Urbana 0,008 0013 0019 0,040 0912 0885 0609 0,542
Rural 0,009 0014 0023 0,055 0944 0892 0691 0,689
REGIAO

Nordeste 0007 0011 0014 0,038 0847 0876 0643 0,610
Norte 0009 0016 0018 0,039 0915 0887 0661 0,613
Sudeste 0007 0012 0020 0,037 0922 0878 0588 0,545
sul 0,007 0012 0025 0,067 0941 0897 0621 0546
Centro-Oeste 0,007 0014 0017 0,039 0933 0907 0701 0,59
RENDA PER CAPITA

Quintil mais baixo 0010 0007 0006 0,016 0878 0920 0698 0,607
20 0,009 0008 0009 0,027 0924 0847 0649 0,544
30 0,009 0017 0020 0,049 0924 0914 0666 0,627
40 0,008 0020 0030 0,057 0949 0893 0623 0,604
Quintil mais alto 0003 0015 0033 0,062 0925 0850 0579 0,499
TOTAL 0,008 0013 0,020 _ 0,042 0918 0,886 0624 0571

Fonte: Elaboracéo propria (2018).

Nas grandes regifes, o percentual de deficiéncia intelectual ficou abaixo de 1% em todas
elas, sendo maior na regido Norte do que nas demais. Nessa regido também foi observada a

maior prevaléncia de deficiéncias fisicas. As maiores prevaléncias de deficiéncia auditiva foram
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observadas nas regides Sul e Sudeste. Para esta deficiéncia, as regides Nordeste e Centro-Oeste
apresentaram as menores concentragcBes. A Unica regido que apresentou concentracdo de
deficiéncia visual acima da média nacional foi a regiao Sul.

A regido Nordeste apresentou 0 menor percentual de declaragdo de limitacdo por causa
de deficiéncia intelectual e a maior prevaléncia observada na regido Sul. As limitagdes por
causa de deficiéncia fisica foram maiores nas regides Centro-Oeste e Sul. As limitaces
provocadas por deficiéncia auditiva sdo as que apresentam maior diferenca entre as regioes;
enquanto a prevaléncia na regido Centro-Oeste é de cerca de 70,1%, no Sudeste € igual a 58,8%.
As limitacdes de deficiéncias visuais foram mais prevalentes nas regioes Norte e Nordeste, e as
menores taxas de limitacdo foram observadas nas regides Sul e Sudeste.

Em relacdo a renda familiar per capita, a deficiéncia intelectual foi a GUnica cuja a
prevaléncia apresentou relacao inversa com o nivel de renda. Para as deficiéncias fisicas, apesar
da relacdo ser positiva, a maior prevaléncia foi observada nos 3° e 4° quintis. A prevaléncia das
deficiéncias auditivas e visuais apresentaram relacéo positiva com a renda.

Entre as limitacBes, foi observada relacdo positiva com a renda na prevaléncia de
limitacdo causada por deficiéncia intelectual e relacdo negativa na prevaléncia de limitacédo
causada por deficiéncia auditiva. Para as limitacfes provocadas por deficiéncia fisica e visual,
néo foi observada relacdo de crescimento ou decrescimento com a renda.

No total da populacdo, a deficiéncia visual foi a mais prevalente, sequida da deficiéncia
auditiva, fisica e intelectual. No entanto, quando consideradas as limitacGes, esta ordem se
inverte. A deficiéncia que provocou a maior taxa de limitacdo foi a intelectual, seguida da
deficiéncia fisica, auditiva, e visual.

A Tabela 18 apresenta a prevaléncia das deficiéncias e limitacbes segundo as
caracteristicas individuais. Todos os coeficientes encontrados sao significativos ao nivel de 1%
de significancia. Segundo o género, com excec¢do da deficiéncia visual, todas as demais sdo
mais prevalentes em homens do que em mulheres. Em relacdo as limitagdes, somente para a
limitag&o provocada por deficiéncia intelectual o percentual é maior entre os homens.

Em relagdo a idade, a deficiéncia intelectual foi a Unica que ndo apresentou relagdo
positiva da taxa de prevaléncia. Para esta deficiéncia, os maiores percentuais foram observados
entre criancas e jovens de 6 a 14 anos e idosos com mais de 65 anos, e o menor percentual foi
observado entre criancas de 0 a 5 anos.

As prevaléncias de deficiéncias fisicas e auditivas eram baixas até a faixa etaria de
adultos entre 30 e 35 anos, a partir de entdo, o percentual aumenta de forma mais acelerada a

medida que avanca a idade, de forma mais intensa para as deficiéncias auditivas.
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Tabela 18 — TH2: Indicadores de salde por caracteristicas individuais: Presenca de
Deficiéncias e suas Limitac¢Oes, no Brasil em 2013

CIMIT  LIMIT_ LIMIT__ LIMIT

INTELEC FISICA AUDIT VISUAL INTELEC FISICA AUDIT VISUAL
GENERO
Homem 0009 0016 0022 0039 0921 0866 0601 0571
Mulher 0007 0010 0017 0045 0914 0916 0650 0571
IDADE
05 0005 0004 0002 0003 0754 0674 0608 0537
6-14 0010 0005 0004 0015 0900 0863 0668 0524
15-19 0009 0005 0004 0017 0868 0909 0663 0490
20-24 0008 0005 0007 0018 0938 0756 0437 0349
25-29 0007 0008 0008 0020 0917 0757 0507 0501
30-34 0007 0010 0010 0021 0877 0756 0523 0466
35-39 0009 0011 0010 0026 0978 0904 0466 0546
40-44 0006 0012 0013 0036 0993 0902 0515 0554
45-49 0006 0020 0019 0056 0971 0912 0625 0517
50-54 0008 0022 0024 0066 0969 0894 0587 0527
55-59 0008 0024 0030 0082 0903 0927 0565 0544
60-64 0006 0027 0038 0098 0973 0907 0633 0611
65+ 0010 0035 0100 0145 0926 0935 0684 0668
COR
Nzo Branco 0008 0014 0016 0038 0910 00902 0638 0,614
Branco 0008 0013 0023 0047 0927 0866 0612 0529
EDUCACAO
Menosde 4anos 0014 0019 0029 0,058 0928 0913 0697 0652
Fundamental 0003 0010 0015 0035 0906 0883 0509 0496
Médio 0001 0009 0012 0031 0925 0812 0469 0431
Superior ou mais 0,001 0,008 0,012 0,033 0,849 0,857 0,366 0,335
OCUPADOS
Desocupados 0003 0005 0008 0022 0,867 0,780 0456 0,569
Ocupados 0001 0008 0014 0036 0825 0763 0461 0457
TOTAL 0008 0013 0020 0042 0918 0886 0624 0571

Fonte: Elaborag&o propria (2018).

A prevaléncia da deficiéncia visual sé ficou abaixo de 1% para criangcas menores de 5
anos de idade. Para criangas entre 6 e 14 anos e para adolescentes e jovens entre 15 e 24 anos a
taxa de prevaléncia ficou entre 1,5% e 1,8%. A partir de entdo, a prevaléncia ultrapassa 2,0% e
chega a 3,6% para adultos entre 40 e 44 anos. A prevaléncia de deficiéncia visual cresceu de
forma mais acelerada a partir da faixa etaria de 45 a 49 anos, sendo igual a 14,5% para idosos
com mais de 65 anos.

As taxas de prevaléncia de limitagfes provocadas por deficiéncias intelectuais, fisicas e
auditivas ndo apresentaram relagéo crescente ou decrescente com a idade. A menor taxa de
declaracéo de limitacdo provocada por deficiéncia intelectual ocorreu na faixa etaria de criangas
até 5 anos e a maior ocorreu na faixa etaria de adultos entre 40 e 44 anos. Para a deficiéncia

fisica, a menor taxa de limitagdo também foi observada entre criancas menores de 5 anos e a
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maior entre idosos com mais de 65 anos. O menor percentual de declaragéo de limitacéo por
deficiéncia auditiva foi verificado na faixa etaria de jovens entre 20 e 24 anos e 0 maior
percentual foi declarado por idosos com mais de 65 anos.

A declaracdo de limitacdo causada por deficiéncia visual diminuiu com idade para as
quatro primeiras faixas etarias, entre 0 e 24 anos, mas passou a aumentar a medida que
aumentava a idade dos individuos.

Segundo a cor, ndo foram verificadas diferencas nas prevaléncias de deficiéncias
intelectual e fisica. Mas pessoas brancas declararam com mais frequéncia sofrer de deficiéncia
auditiva e visual do que pessoas ndo brancas. No entanto, em relacéo as limitagdes, com exce¢ao
da limitacdo provocada por deficiéncia intelectual, para todas as demais, pessoas ndo brancas
apresentaram maior taxa de limitacdo. A maior diferenca foi verificada para as limitacdes
provocadas por deficiéncia visual.

Para todas as deficiéncias a taxa de prevaléncia diminuia & medida que o nivel de
educacdo do individuo era maior. Para as limitacdes a relacdo de prevaléncia também foi
inversamente proporcional a quantidade de anos estudados.

Em relacdo a ocupacdo no mercado de trabalho, somente a deficiéncia intelectual
prevaleceu entre pessoas nao ocupadas. A maior deficiéncia encontrada ente pessoas ocupadas
foi a deficiéncia visual. Das pessoas que estavam ocupadas no mercado de trabalho e tinham
deficiéncia intelectual, 82,5% declararam possuir limitacdo, sendo esta a maior taxa de
limitacdo entre pessoas ocupadas que sofriam de deficiéncia. Para os ndo ocupados, somente
para as limitacbes provocadas por deficiéncia auditivas o percentual de declaracdo foi menor
do que para pessoas ocupadas.

A Tabela 19, a seguir, apresenta 0s percentuais de declaracdo de deficiéncias e das
limitacBes associadas nos quintis de renda padronizados de forma indireta, ou seja, ndo levando
em consideracdo fatores demograficos, mantendo a influéncia de fatores econémico, sociais e
ambientais; e também apresenta os indices de Concentragéo de Gini.

Foi possivel verificar uma maior concentracdo de deficiéncias intelectuais e visuais
entre pessoas de mais baixa renda, sendo que, a presenca de deficiéncias intelectuais apresentou
uma desigualdade maior do que as deficiéncias visuais. Para as demais deficiéncias, o Cl ndo
foi significativo, no entanto, as Curvas de Concentracdo apontam uma distribuicdo pro-rica
dessas deficiéncias. As limitagdes causadas por deficiéncias fisicas apontaram um baixo nivel
de desigualdade horizontal. Os indices de Concentragdo foram significativos para limitagdes

associadas as deficiéncias fisicas e visuais, ambas pro-pobres. As limitacdes causadas por
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deficiéncias auditivas também apresentaram concentracdo pré-pobres e, aquelas causadas por
deficiéncias intelectuais, foram pro-ricas, como pode ser observado graficamente.

Tabela 19 — TH5: Desigualdade da salde, padronizacéo indireta para a Presenca de

Deficiéncias e suas Limita¢Oes, no Brasil em 2013

INTELEC FISICA AUDIT VISUAL

RENDA PER CAPITA

Quintil mais baixo 0,010 0,008 0,014 0,039
20 0,003 0,010 0,024 0,043
3° 0,001 0,009 0,015 0,048
40 0,000 0,009 0,017 0,041
Quintil mais alto 0,000 0,009 0,016 0,040
TOTAL 0,001 0,009 0,016 0,042
Indice de Concentracédo de

Gini estendido, ECI(2) -0.:448 0,011 0,003 -0,047
CI(3) -0,835 0,031 0,000 -0,073
Cl(4) -1,176 0,052 -0,001 -0,094

LIMIT_INTELEC LIMIT_FISICA LIMIT_AUDIT LIMIT_VISUAL

RENDA PER CAPITA

Quintil mais baixo 0,818 0,856 0,233 0,541
20 0,690 0,870 0,628 0,735
3° 0,445 0,871 0,398 0,498
40 1,000 0,723 0,504 0,480
Quintil mais alto 0,887 0,661 0,454 0,409
TOTAL 0,747 0,735 0,464 0,459
Indice de Concentragio de

Gini estendido, ECI(2) 0,108 -0,052 -0,042 -0,066
CI(3) 0,136 -0,092 -0,043 -0,107
Cl(4) 0,168 -0,118 -0,038 -0,143

Fonte: Elaborag&o propria (2018).

O Gréfico 41 traz a Curva de Concentracdo para as deficiéncias em 2013. Para a
deficiéncia intelectual, cujo o CI foi negativo e significativo ao nivel de 1% de significancia, a
curva condiz com o resultado encontrado, evidenciando uma distribuicdo pré-pobre dessa
deficiéncia. No entanto, para as demais deficiéncias, cujo o Cl néo foi significativo — fisica e
auditiva — ou foi significativo ao nivel de 10% de significancia — deficiéncia visual —, as curvas
apresentam uma concentracdo pro-rica. Esse resultado contraria o CI encontrado para a
deficiéncia visual, mas representa a distribuicdo da prevaléncia observada entre os quintis de

renda.
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Gréfico 41 — Curva de Concentragdo de Lorenz para a Presenca de Deficiéncias, no Brasil em

2013
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Fonte: Elaborag&o propria (2018).

O Gréfico 42 apresenta as curvas de concentracdo para as declaracfes de limitacbes
provocadas por deficiéncias. As curvas, assim como indicado pelos Cls, apresentam pouca
concentracdo de desigualdade, uma vez que as curvas para todos os tipos de limitacdo se

encontram préximas a linha de igualdade.

Gréfico 42 — Curva de Concentracao de Lorenz para as LimitacGes causadas por Deficiéncias,
no Brasil em 2013
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Fonte: Elaboracéo propria (2018).
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A Tabela 20 traz a decomposicio do Indice de Concentragio para as quatro deficiéncias

fisicas estudadas e para as limitagdes provocadas por deficiéncias fisica, auditiva e visual. A

deficiéncia intelectual apresentou uma amostra pequena em 2013 — menos de 1.500 individuos

sem considerar o fator de ponderacdo — insuficiente para produzir o modelo estatistico

necessario para decomposicéo do indice de Concentragio.

Tabela 20 — TH7: Decomposicao do indice de Concentragdo de indicadores de satde —

modelo ndo linear: Presenca de Deficiéncias e suas Limitacdes, no Brasil em 2013

INTELEC FISICA AUDIT VISUAL

LIMIT

— LIMIT_  LIMIT_
FISICA AUDIT VISUAL

VARIAVEIS DE

PADRONIZACAO

Género 0,021 0,017 0,005 -0,007 0,001 0,007 -0,012
Idade -0,012 0,036 0,076 0,073 0,023 -0,008 -0,008
Cor 0,010 -0,003 0,005 0,005 -0,010 -0,008 -0,010
Exercicio 0,001 -0,007  -0,006 0,006 0,000 0,001 -0,008
Tabaco -0,001 -0,002 0,000 -0,001 0,006 -0,008 -0,001
Alcool -0,012 -0,008 0,006 0,002 0,005 -0,005 -0,002
SUBTOTAL 0,007 0,032 0,086 0,078 0,025 -0,021 -0,042
VARIAVEIS DE CONTROLE

Ocupados -0,029 0,019 0,011 -0,001 -0,002 -0,002 -0,006
EDUCACAO

Fundamental 0,005 0,005 -0,003 0,001 -0,001 0,005 0,003
Médio 0,000 0,000 0,000 0,000 0,008 -0,010 -0,006
Superior -0,081 -0,009  -0,034 -0,019 -0,022 -0,069 -0,027
Q_Moradores -0,009 0,043 0,022 0,031 -0,074 -0,030 0,007
Plano 0,033 0,001 0,006 -0,010 0,014 0,007 -0,017
Veiculo -0,010 -0,014 0,001 -0,010 -0,002 0,003 -0,001
PSF -0,003 0,015 0,011 -0,005 -0,003 0,015 0,010
REGIAO

Norte 0,001 0,001 0,001 -0,004 -0,002 -0,002 0,000
Nordeste -0,009 -0,010 0,000 0,000 0,013 -0,005 0,011
Sul -0,008 -0,013 0,001 0,010 0,010 0,007 0,000
Centro-Oeste 0,000 -0,001 0,000 0,001 0,003 0,000 0,001
Urbano -0,001 0,013 0,002 -0,003 -0,009 -0,002 -0,010
TipoDom 0,000 0,000 0,000 -0,001 0,004 0,000 0,000
Canalizagdo -0,002 0,000 -0,005 -0,010 0,005 -0,009 -0,005
Agua Tratada -0,016 -0,018  -0,009 0,000 0,002 0,007 -0,009
Banheiro 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
Escoadouro -0,011 -0,020  -0,015 -0,016 0,005 -0,007 0,005
Lixo 0,011 -0,009  -0,006 -0,001 0,004 0,006 -0,005
Energia Elétrica 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
SUBTOTAL -0,101 0,003 -0,009 -0,033 -0,051 -0,061 -0,056
Residual: erro na regressdo -0,342 0,011 0,036 -0,003 -0,007 0,020 -0,006
Residual: dados ndo declarados 0,441 0,203 0,259 0,255 0,032 0,036 0,084
Desigualdade (total) 0,005 0,249 0,371 0,297 -0,001 -0,025 -0,021
Desigualdade injustificada -0,443 0,014 0,026 -0,036 -0,058 -0,041 -0,063

Fonte: Elaboracéo propria (2018).
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A decomposicao da desigualdade observada entre as deficiéncias mostrou que, somente
para as deficiéncias intelectuais a contribuigdo dos fatores de ndo necessidade sdo maiores do
que a contribuicdo dos fatores de necessidade. Para estes fatores, que geram desigualdades
consideradas justas, a concentracao de todas as deficiéncias foi considerada pro-rica, sendo a
deficiéncia auditiva a mais desigual. Dentre os fatores de n&o necessidade o género contribuiu
mais para a desigualdade nas deficiéncias intelectuais, enquanto nas demais, o fator idade
apresentou a maior contribuicéo.

Entre os fatores de ndo necessidade, as deficiéncias intelectuais e visuais apresentaram
maiores niveis de desigualdade, ambas com uma concentracdo pro-pobre. Entre o
Determinantes Sociais de ndo necessidade, aqueles que contribuiram para a maior desigualdade
horizontal foram ocupacdo no mercado de trabalho, educacéo, posse de plano de satde e alguns
fatores de saneamento basico, que apresentam associacdo com o nivel de salubridade do
ambiente e nivel de renda.

Para as limitacdes associadas as deficiéncias, a concentracdo dos fatores de necessidade
de saude foi pro-pobre para aquelas causadas por deficiéncias visuais e auditivas e pré-rica para
as causadas por deficiéncias fisicas. Ndo foi possivel decompor a desigualdade para as
limitagcdes causadas por deficiéncias intelectuais, por causa da pequena amostra de individuos.
Idade e género apresentaram contribuicdes significantes para as desigualdades nas limitacGes
causadas por deficiéncias, mas também a cor dos individuos apresentou contribuicao
significativa. Para as varidveis de ndo necessidade, a desigualdade foi pré-pobre para todas as
limitacGes de atividades causadas por deficiéncias e as concentragcdes foram maiores do que as
observadas para o conjunto de fatores de necessidade. Os fatores que apresentaram maiores
contribuic6es foram a educacéo, a quantidade de moradores no domicilio e a posse de plano de
salde.

A desigualdade total foi pro-rica para todas as deficiéncias, sendo mais concentrada para
a deficiéncia auditiva. No entanto, a desigualdade total foi pré-pobre para todas as limitacoes e
também foi mais concentrada para aquelas geradas por deficiéncias auditivas. Quando
considerados somente os fatores injustos, a desigualdade total tornou-se pré-pobre para as
deficiéncias intelectuais e visuais e as desigualdades para as limitacGes se tornaram mais

intensas.
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6.2.2. Variaveis de Utilizacdo de Servicos de Saude: Analise da Equidade de Acesso a

Salde

Para avaliar a equidade de acesso a saude foram utilizadas as seguintes variaveis: i)
Busca por atendimento de salide nos 12 meses anteriores a pesquisa — variavel binaria; ii) Busca
por atendimento de satde nos 15 dias anteriores a pesquisa — variavel binéria; iii) Conseguir
atendimento de salde demandado na primeira e na Gltima busca — variaveis binarias; iv)
Motivos que dificultaram o acesso — variavel categdrica composta das seguintes respostas “nao

29 ¢

havia vaga/senha”, “ndo havia profissional”, “tempo de espera muito longo”, “falta de servi¢o
ou equipamento”, “ndo pode pagar”, “outros motivos”, sendo a andlise de equidade entre os
percentis de renda realizada para cada uma dessas categorias; v) Quantidade de atendimentos
realizados nos 12 meses anteriores a pesquisa — variavel quantitativa discreta; vi) Quantidade
de internacdes realizadas nos 12 meses anteriores a pesquisa — variavel quantitativa discreta;
vii) Atendimento realizado pelo sistema privado ou publico — varidvel binéria; viii) Forma de
custeio do atendimento de saude (cobertura por plano, pagamento realizado do préprio bolso,
realizado pelo SUS) — variaveis binarias.

Como todas as varidveis sdo categoricas, binarias ou quantitativas discretas (variaveis
de contagem), os modelos de decomposicdo utilizados serdo ndo-lineares, definidos pelo
ADePT. Por isso, esta secdo utilizara as tabelas ADePT — cuja a descri¢do foi apresentada na

secdo de metodologia — que constam no Quadro 6.

Quadro 6 — Tabelas utilizadas para analise das variaveis de Utilizacdo dos Servicos de Saude

TABELA DESCRICAO
TULl  Indicadores de sadde por caracteristicas familiares
TU2 Indicadores de salde por caracteristicas individuais
TU5 Desigualdade da salde, padronizagdo indireta
TU7 Decomposicédo do indice de concentracdo de indicadores de salde, modelo ndo-linear
Fonte: Elaboracéo propria (2018).

6.2.2.1. Caracteristicas da Busca e do Acesso aos Atendimentos de Saude
6.2.2.1.1. Busca por Atendimento de Saude nos 12 meses e nos 15 dias anteriores a pesquisa
A seguir serdo apresentados os resultados acerca da demanda por atendimentos de satde

por meio das variaveis que indicam a busca por atendimento nos 12 meses e nos 15 dias

anteriores a pesquisa. Na Tabela 21, sera apresentado o perfil da demanda segundo os fatores
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familiares. Como apresentado no Apéndice 3, todos os resultados para esta Tabela foram
significativos ao nivel de 1% de significancia.

A demanda por atendimentos de salde tanto no ano como nas semanas anteriores as
pesquisas sempre foi maior nos centros urbanos do que nas areas rurais. Contudo, ao longo dos
15 anos estudados, a demanda na area rural cresceu de forma mais acelerada.

Entre as regides, a Sudeste sempre apresentou a maior propensao a demandar salude em
12 meses, em todos os anos. A demanda por saude na regido Centro-Oeste apresentou a segunda
menor taxa de crescimento no periodo estudado, ficando a frente apenas a regido Norte. A
regido com a menor demanda por atendimento de saide em 12 meses foi a regido Nordeste, em
1998 e 2003, mas, devido ao aumento acelerado da demanda, ultrapassou a regido Norte, que
ocupou essa posicao nos anos de 2008 e 2013.

Em relacdo a demanda nos 15 dias anteriores as pesquisas, com excecdo de 1998, nos
demais anos, as regides Sudeste e Sul foram as Unicas que apresentaram percentual de demanda
por atendimento acima da média nacional. No entanto, a regido Sul ficou a frente da regido
Sudeste, em 1998, 2003 e 2013, no ano de 2008 a demanda foi igual nas duas regides. A regido
com a menor taxa de demanda por atendimento de saude em 15 dias, em 1998, foi a regido
Nordeste, mas a partir de 2003, a menor taxa foi observada na regido Norte. Em todo o periodo,
a regido Norte foi a Unica que apresentou decrescimento na demanda por atendimento de satde
em 15 dias.

Entre os quintis de renda, foi observada uma relacéo positiva entre 0 aumento da renda
e 0 percentual de demanda por atendimento de salde, tanto para a demanda anual, como para a
demanda nas semanas anteriores a pesquisa, em todos 0s anos, com excecdo de 2013. Nesse
ano, ndo foi verificada a relacdo na demanda de satde anual, sendo a menor demanda realizada
pelo 3° quintil de renda. Para a demanda anual, foi verificada uma reducdo na diferenca entre a
demanda do maior quintil de renda e daquele que apresentou a menor demanda.

A demanda nacional por atendimento de saude em 12 meses cresceu 30,2% entre 1998
e 2013. Em 1998, cerca de 54,7% da populacdo demandou atendimento de saude no periodo de
12 meses e, em 2013, cerca de 71,2% da populacdo o fez. Para a demanda de saude de curto
prazo, em 1998, ela era realizada por cerca de 13% da populagdo e, em 2013, esse percentual

aumentou para aproximadamente 15,3%, um aumento de 18% da demanda.
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Tabela 21 — TU1: Utilizacdo de servicos de saude por caracteristicas familiares: Busca de Atendimento nos ultimos 12 meses e nos 15 dias

anteriores a pesquisa, no Brasil, para os anos de 1998, 2003, 2008 e 2013

1998 2003 2008 2013

BUSC_ANO BUSC_SEM BUSC_ANO BUSC_SEM BUSC_ANO BUSC_SEM BUSC_ANO BUSC_SEM
AREA DE
RESIDENCIA
Urbana 0,572 0,139 0,649 0,152 0,693 0,151 0,727 0,158
Rural 0,450 0,094 0,516 0,112 0,593 0,112 0,628 0,124
REGIAO
Norte 0,506 0,128 0,609 0,124 0,604 0,109 0,614 0,101
Nordeste 0,497 0,111 0,576 0,129 0,639 0,127 0,663 0,134
Sudeste 0,577 0,138 0,663 0,157 0,713 0,160 0,758 0,171
sul 0,562 0,140 0,634 0,160 0,689 0,160 0,738 0,179
Centro-Oeste 0,559 0,136 0,630 0,136 0,663 0,136 0,695 0,138
RENDA PER CAPITA
Quintil mais baixo 0,474 0,106 0,563 0,126 0,616 0,124 0,669 0,121
20 0,496 0,112 0,581 0,129 0,634 0,127 0,738 0,151
30 0,543 0,130 0,610 0,137 0,665 0,141 0,658 0,145
40 0,571 0,136 0,657 0,158 0,704 0,155 0,721 0,165
Quintil mais alto 0,652 0,165 0,731 0,180 0,763 0,175 0,774 0,184
TOTAL 0,547 0,130 0,628 0,146 0,676 0,145 0,712 0,153

Fonte: Elaboragdo propria (2018).



182

A Tabela 22, a seguir, apresenta o perfil dessas demandas segundo as caracteristicas
individuais. Os valores encontrados foram estatisticamente significativos ao nivel de 1% de
significancia. Em relacdo ao género, a demanda por atendimento de saude foi sempre maior
entre as mulheres do que entre os homens, tanto para a demanda em 12 meses como para a
demanda nos 15 dias anteriores as pesquisas. Mas, a diferenga diminuiu ao longo do tempo,
para a demanda em 12 meses. Para a demanda nos 15 dias anteriores a pesquisa, a diferenca
reduziu entre 1998 e 2008, mas voltou a crescer em 2013 (56,6%).

Para as faixas etarias, foi observada uma tendéncia decrescente da demanda por
atendimentos de saude em 12 meses entre 0 e 19 anos, em todos o0s anos, e uma tendéncia
crescente a partir da faixa etéria de 20 a 24 anos até os idosos com mais de 65 anos. Desta
forma, a demanda por atendimento de saude foi maior entre criancas e idosos do que entre 0s
adultos. A faixa etaria de 6 a 14 anos de idade apresentou 0 maior crescimento da demanda por
atendimento de salde em 12 meses no periodo entre 1998 e 2013. E essa tendéncia de
crescimento foi decrescente ao avancar da idade; para a faixa etaria entre 60 e 64 anos foi
observada a menor taxa de crescimento.

Para a demanda nos 15 dias anteriores as pesquisas, com excec¢do da faixa etaria de 0
a 5 anos de idade, que apresentou uma demanda igual a dos adultos entre 50 e 54 anos, a
tendéncia foi de crescimento da demanda a medida que os individuos se tornaram mais velhos,
isso foi observado em todos os anos pesquisados. Mas, o crescimento da demanda em 15 dias
ndo foi igual para todas as faixas etarias e também ndo apresentou uma tendéncia positiva ou
negativa com a idade. Entre 1998 e 2013, a demanda por atendimento de satde nos 15 dias
que antecederam as pesquisas decresceu para jovens entre 25 e 29 anos. As maiores taxas de
crescimento foram observadas entre criancas de 6 a 14 anos, idosos com mais de 65 anos e
adultos entre 50 e 54 anos.

Entre pessoas brancas e ndo brancas, pessoas brancas tiveram uma maior demanda por
atendimento de saude, tanto para a demanda ao longo de 12 meses quanto para a demanda em
15 dias. No entanto, a diferenca entre as demandas ao longo de 12 meses se reduziu. Nos anos
pesquisados, a demanda por saude realizada no periodo de 12 meses cresceu cerca de 34,2%
entre ndo brancos e cresceu 28,9% para individuos brancos, sendo que, para ambos 0s grupos,
aproximadamente metade desse crescimento foi observado no periodo entre 1998 e 2003. Para
a demanda por atendimento de saude em 15 dias, a reducéo da diferenca entre os grupos de
cor ndo foi verificada em todo o periodo. A diferenca vinha diminuindo entre 1998 e 2008,

mas, em 2013, a diferenca voltou a crescer.
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Tabela 22 — TU2: Utilizacdo de servicos de saude por caracteristicas individuais: Busca de Atendimento nos Gltimos 12 meses e nos 15 dias
anteriores a pesquisa, no Brasil, para os anos de 1998, 2003, 2008 e 2013

1998 2003 2008 2013

BUSC ANO BUSC SEM BUSC ANO BUSC SEM BUSC ANO BUSC SEM BUSC ANO BUSC SEM
GENERO
Homem 0,467 0,101 0,541 0,114 0,588 0,117 0,639 0,119
Mulher 0,623 0,158 0,712 0,176 0,760 0,171 0,780 0,185
IDADE
0-5 0,665 0,162 0,758 0,187 0,785 0,178 0,863 0,178
6-14 0,435 0,080 0,538 0,093 0,575 0,092 0,653 0,097
15-19 0,406 0,088 0,486 0,094 0,535 0,099 0,587 0,094
20-24 0,486 0,107 0,553 0,113 0,600 0,113 0,640 0,115
25-29 0,527 0,121 0,598 0,125 0,658 0,125 0,660 0,121
30-34 0,550 0,125 0,616 0,133 0,674 0,129 0,677 0,135
35-39 0,557 0,127 0,634 0,140 0,682 0,136 0,691 0,139
40-44 0,578 0,140 0,653 0,156 0,698 0,148 0,706 0,154
45-49 0,611 0,159 0,683 0,176 0,724 0,171 0,720 0,172
50-54 0,636 0,165 0,696 0,187 0,747 0,189 0,754 0,191
55-59 0,666 0,191 0,732 0,211 0,761 0,203 0,769 0,211
60-64 0,699 0,202 0,746 0,228 0,790 0,206 0,804 0,225
65+ 0,732 0,221 0,795 0,251 0,823 0,236 0,850 0,261
COR
Nao Branco 0,508 0,117 0,596 0,133 0,651 0,134 0,682 0,139
Branco 0,580 0,141 0,658 0,158 0,703 0,156 0,748 0,170
EDUCACAO
Menos de 4 anos 0,512 0,127 0,642 0,155 0,663 0,145 0,685 0,151
Fundamental 0,514 0,121 0,583 0,131 0,638 0,133 0,666 0,134
Médio 0,614 0,147 0,667 0,151 0,702 0,143 0,713 0,149
Superior ou mais 0,701 0,181 0,780 0,186 0,806 0,179 0,804 0,184
OCUPADOS
Desocupados 0,512 0,120 0,588 0,129 0,680 0,148 0,639 0,136
Ocupados 0,507 0,115 0,590 0,131 0,655 0,135 0,679 0,137
TOTAL 0,547 0,130 0,628 0,146 0,676 0,145 0,712 0,153

Fonte: Elaboragdo propria (2018).
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Para a quantidade de anos estudados, somente em 1998 foi observada uma relagéo
positiva para a demanda por atendimento de salde em 12 meses. Nos demais anos, pessoas
com menos de 4 anos de educacao apresentaram uma demanda superior aqueles individuos
que tinham ensino fundamental completo. Entre pessoas com ensino fundamental, médio e
superior, a relacdo positiva ente anos de educacdo e proporcdo de pessoas que demandaram
salde se manteve entre 2003 e 2013 para a demanda por atendimento de salude em 12 meses.

Entre 1998 e 2013, foi observado um crescimento da demanda por atendimento de
salde mais acelerado para as pessoas com menos educacao. Isso permitiu uma reducdo da
diferenca entre a demanda por atendimento de satde daqueles com ensino superior e daqueles
com menos de 4 anos de ensino ou ensino fundamental.

Para a demanda realizada nos 15 dias que antecederam as pesquisas, a demanda
daqueles com menos de 4 anos de educacdo sempre esteve acima da demanda realizada por
pessoas com ensino fundamental, mas, a partir dessa categoria de educacdo, a demanda por
atendimento de salde sempre apresentou uma relacdo positiva com os anos de educacdo. O
crescimento para a demanda em 15 dias também cresceu mais para as categorias de menor
nivel de educacao, permitindo que a diferenca entre as demandas daqueles com maior e menor
educacdo diminuisse.

A demanda por atendimento de salde em 12 meses e nos 15 dias anteriores as
pesquisas, foi superior para pessoas ndo ocupadas no mercado de trabalho somente em 1998 e
2008. Nas pesquisas de 2003 e 2013, essa relacdo se inverteu, mas, em todo o periodo, as
propor¢des se mantiveram proximas.

A Tabela 23 apresenta a padronizacdo indireta da proporcdo da populacdo que
demandou atendimento de saude em cada quintil de renda. Os valores padronizados foram
significativos ao nivel de 1% de significancia em todos os anos. Tanto para a demandar por
atendimento de salde em 12 meses como nas duas semanas anteriores as pesquisas, a
desigualdade sempre foi considerada pro-rica e foi sensivelmente maior na demanda de curto
prazo. Ao longo dos anos, foi ainda possivel verificar uma pequena reducdo na concentracao
da desigualdade, expressa pela reducdo dos indices de Concentragio e pela aproximagao das

Curvas de Lorenz da linha de igualdade.
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Tabela 23 — TU5: Desigualdade na utilizacdo de saude, padronizagdo indireta para a Busca de

Atendimento nos ultimos 12 meses e nos 15 dias anteriores a pesquisa, no Brasil, para 0s anos

de 1998, 2003, 2008 e 2013

1998

2003

BUSC_ANO BUSC_SEM

BUSC_ANO BUSC_SEM

RENDA PER CAPITA

Quintil mais baixo 0,494 0,113 0,557 0,122
2° 0,478 0,108 0,553 0,122
3° 0,499 0,116 0,579 0,126
40 0,528 0,116 0,604 0,132
Quintil mais alto 0,605 0,146 0,688 0,159
TOTAL 0,533 0,123 0,608 0,135
Indice de Concentracédo de

Gini estendido, ECI(2) 0,054 0,072 0,052 0,065
CI(3) 0,074 0,094 0,070 0,087
Cl(4) 0,085 0,107 0,080 0,100

2008 2013

BUSC_ANO BUSC_SEM

BUSC_ANO BUSC_SEM

RENDA PER CAPITA

Quintil mais baixo 0,576 0,120 0,672 0,145
2° 0,563 0,102 0,671 0,146
3° 0,590 0,110 0,658 0,137
40 0,617 0,116 0,728 0,157
Quintil mais alto 0,622 0,125 0,772 0,173
TOTAL 0,580 0,113 0,727 0,158
indice de Concentracio de

Gini estendido, ECI(2) 0,011 -0,007 0,042 0,064
CI(3) 0,012 -0,017 0,064 0,095
Cl(4) 0,013 -0,021 0,078 0,113

Fonte: Elaborag&o propria (2018).

Esses padrdes podem ser visualmente verificados nos Gréaficos 43 e 44. O primeiro,

traz as Curvas de Concentracdo para a demanda por atendimento de salde em 12 meses e

evidencia uma baixa concentracdo pro-rica em todos o0s anos estudados. Além disso, as linhas

se aproximam da linha de equidade, mostrando que a concentracdo se tornou menor ao longo

do tempo.
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Gréfico 43 — Curva de Concentragdo de Lorenz para a Busca de Atendimento nos Gltimos 12
meses, no Brasil, para os anos 1998, 2003, 2008 e 2013
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Fonte: Elaborag&o propria (2018).

O Gréfico 44 apresenta as Curvas de Concentragdo para a demanda por atendimento de
salde nos 15 dias anteriores as pesquisas. As curvas sdo mais afastadas da linha de equidade,
evidenciando uma maior concentracao pré-rica dessa demanda em relacdo a demanda realizada
em 12 meses. E, apresentam uma menor reducdo ao longo do tempo, o que coincide com a

menor variacao dos Cls para a demanda por atendimento de satde em 15 dias.

Gréfico 44 — Curva de Concentracdo de Lorenz para a Busca de Atendimento nos 15 dias

anteriores a pesquisa, no Brasil, para os anos 1998, 2003, 2008 e 2013
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Fonte: Elaboracéo propria (2018).
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As Tabelas 24 e 25 trazem a decomposicio dos Indices de Concentragdo segundo os
Determinantes sociais, aléem de trazerem as desigualdades totais — que considera os fatores ndo
analisados neste trabalho — e a desigualdade total considerada iniqua.

A andlise da decomposicdo do indice mostrou que, para os fatores de necessidade, a
demanda por atendimentos de satide no curto prazo se tornou mais concentrada entre 1998 e
2008, enquanto a concentracdo demanda ao longo de 12 meses se manteve estavel, sendo ambas
as concentracgdes pro-ricas. Em 2013, no entanto, foi verificada equidade entre as demandas de
longo prazo e a demanda no curto prazo foi mais concentrada entre individuos de mais baixa
renda. A idade foi o fator de necessidade que mais influenciou a concentracdo das demandas
por atendimentos de salde.

Tabela 24 — TU7: Decomposicéo do indice de Concentracao de utilizacio de sadde: Busca de
Atendimento nos Ultimos 12 meses e nos 15 dias anteriores a pesquisa, modelo néo linear, no

Brasil, para os anos de 1998 e 2003

1998 2003

BUSC ANO BUSC SEM BUSC ANO BUSC SEM
VARIAVEIS DE PADRONIZACAO
Género 0,000 0,000 0,001 0,001
Idade 0,010 0,013 0,009 0,017
Cor -0,001 -0,001 -0,001 -0,002
SUBTOTAL 0,009 0,012 0,009 0,016
VARIAVEIS DE CONTROLE
Ocupados -0,002 -0,003 -0,001 -0,003
EDUCACAO
Fundamental 0,000 0,002 0,000 0,005
Médio 0,002 -0,005 0,002 -0,006
Superior 0,002 -0,002 0,004 -0,006
Q_Moradores 0,011 0,017 0,009 0,016
Plano 0,044 0,056 0,037 0,050
REGIAO
Norte 0,000 0,000 0,000 0,000
Nordeste -0,003 -0,003 -0,001 -0,003
Sul 0,000 0,001 0,000 0,002
Centro-Oeste 0,000 0,000 0,000 0,000
Urbano 0,000 0,001 0,000 0,000
TipoDom 0,000 0,000 0,000 0,000
Canalizagdo 0,000 0,000 0,000 0,000
Agua Tratada 0,001 0,001 0,000 -0,001
Banheiro 0,000 0,000 0,000 0,000
Escoadouro -0,002 0,000 0,000 0,002
Lixo 0,002 0,000 0,002 0,001
Energia Elétrica 0,000 0,000 0,000 0,000
SUBTOTAL 0,057 0,065 0,054 0,061
Residual: erro na regressao -0,005 0,005 -0,004 0,002
Residual: dados ndo declarados 0,006 0,016 -0,003 0,002
Desigualdade (total) 0,068 0,098 0,056 0,081
Desigualdade injustificada 0,053 0,070 0,050 0,063

Fonte: Elaboracéo propria (2018).
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Tabela 25 — TU7: Decomposicao do indice de Concentragio de utilizagio de satde: Busca de

Atendimento nos ultimos 12 meses e nos 15 dias anteriores a pesquisa, modelo néo linear, no

Brasil, para os anos de 2008 e 2013

2008

2013

BUSC_ANO BUSC_SEM

BUSC_ANO BUSC_SEM

VARIAVEIS DE PADRONIZACAO

Género -0,007 -0,009 -0,011 -0,025
Idade 0,019 0,028 0,008 0,020
Cor 0,000 0,002 0,000 -0,002
Exercicio 0,000 0,000 0,002 0,002
Tabaco 0,000 0,000 0,000 0,000
Alcool 0,000 -0,006
SUBTOTAL 0,012 0,021 0,000 -0,011
VARIAVEIS DE CONTROLE

Ocupados -0,001 -0,001 0,000 -0,004
EDUCACAO

Fundamental 0,000 0,000 -0,001 0,001
Médio 0,001 -0,003 0,000 0,000
Superior 0,000 0,000 0,003 -0,003
Q_Moradores 0,006 0,003 0,005 0,031
Plano 0,005 0,006 0,027 0,033
Veiculo 0,002 0,004 0,002 0,000
PSF -0,001 -0,004 -0,004 -0,010
REGIAO

Norte -0,001 -0,001 0,001 0,001
Nordeste 0,002 -0,008 0,004 0,001
Sul -0,001 -0,002 0,000 0,002
Centro-Oeste 0,000 -0,001 0,000 0,000
Urbano 0,000 0,001 -0,001 -0,003
TipoDom 0,000 0,000 0,000 0,000
Canalizagdo 0,000 0,000 0,001 0,001
Agua Tratada 0,001 0,000 0,000 -0,002
Banheiro 0,000 0,000 0,000 0,000
Escoadouro 0,000 -0,003 -0,001 0,002
Lixo 0,001 0,006 0,001 0,003
Energia Elétrica 0,000 -0,001 0,000 0,000
SUBTOTAL 0,012 -0,003 0,036 0,058
Residual: erro na regressédo -0,004 -0,006 0,004 0,004
Residual: dados ndo declarados 0,025 0,064 0,022 0,129
Desigualdade (total) 0,045 0,076 0,061 0,180
Desigualdade injustificada 0,009 -0,008 0,040 0,062

Fonte: Elaborag&o propria (2018).

A concentracdo gerada por fatores de ndo necessidade apresentou uma maior iniquidade

nas demandas por atendimento, com excecdo de 2008. De acordo com este conjunto de

Determinantes, a iniquidade na demanda se reduziu mais para a demanda de longo prazo. Os

fatores que apresentaram a maior contribuicdo foram a posse de plano de salude e quantidade

de moradores no domicilio do individuo.
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A desigualdade total apresentou, em todos os anos, uma concentragdo pro-rica da
demanda por atendimentos de saude, sendo maior para a demanda de curto prazo. A

desigualdade considerada injusta apontou o mesmo perfil.

6.2.2.1.2. Acesso na Primeira e na Ultima busca de Atendimento de Salde e Motivos que

dificultaram o acesso

A Tabela 26 traz a distribuicdo percentual entre as caracteristicas familiares daqueles
que demandaram por atendimento de salde e tiveram sucesso na sua busca, seja na primeira
busca ou na tltima. Todos os percentuais encontrados nesta Tabela foram significativos ao nivel
de 1% de significancia.

De acordo com os resultados, a taxa de acesso ao atendimento de salde na primeira
busca foi maior nas zonas urbanas em 1998, 2008 e 2013, e maior nas zonas rurais em 2003.
Contudo, as diferengas foram muito pequenas. Em 2013 foi encontrada a maior diferenca entre
as taxas. Nesse ano a taxa de acesso foi 1,5% superior nos centros urbanos em relacéo as areas
rurais. Para aqueles que ndo conseguiram efetivar sua demanda na primeira busca por
atendimento de salde e teve de recorrer uma segunda ou mais vezes, 0 percentual de sucesso
foi menor do que aqueles que conseguiram efetivar sua demanda na primeira busca, tanto na

zona rural, como na zona urbana.

Tabela 26 — TUL: Utilizacdo de servicos de saude por caracteristicas familiares: Acesso na

Primeira e na Ultima Busca, no Brasil, para os anos de 1998, 2003, 2008 e 2013

1998 2003 2008 2013
] CONS 1 CONS U CONS 1 CONS U CONS 1 CONS U CONS 1 CONS U
AREA DE
RESIDENCIA
Urbana 0,964 0,733 0,964 0,721 0,963 0,638 0,955 0,533
Rural 0,958 0,821 0,967 0,735 0,959 0,647 0,941 0,658
REGIAO
Norte 0,949 0,789 0,944 0,766 0,949 0,700 0,936 0,507
Nordeste 0,955 0,718 0,952 0,695 0,945 0,609 0,937 0,559
Sudeste 0,970 0,707 0,971 0,731 0,971 0,628 0,963 0,466
Sul 0,963 0,841 0,972 0,772 0,974 0,713 0,963 0,728
Centro-Oeste 0,957 0,790 0,959 0,662 0,956 0,636 0,937 0,614
RENDA PER
CAPITA
Quintil mais baixo 0,955 0,777 0,951 0,716 0,943 0,642 0,945 0,562
20 0,940 0,720 0,945 0,708 0,951 0,663 0,953 0,600
3° 0,956 0,768 0,960 0,725 0,956 0,626 0,933 0,472
40 0,966 0,714 0,969 0,744 0,970 0,637 0,956 0,573
Quintil mais alto 0,988 0,779 0,986 0,733 0,984 0,615 0,973 0,568
TOTAL 0,963 0,746 0,964 0,722 0,962 0,639 0,953 0,550

Fonte: Elaboracéo propria (2018).
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No total da populacéo, o percentual de individuos que demandou salde e conseguiu
efetivar essa demanda diminuiu ao longo do tempo. Entre aqueles que conseguiram efetivar sua
demanda na primeira busca, 0 acesso diminuiu tanto nas areas urbanas como nas areas rurais,
mas de forma mais acelerada nas areas rurais. Considerando a primeira e a Ultima busca, o perfil
verificado foi semelhante

Em 1998, a regido Sudeste apresentou a maior taxa de acesso aos atendimentos de salde
na primeira busca, mas, a partir de 2003, foi superada pela regido Sul. Se consideradas as taxas
de acesso na primeira e na ultima busca, a regido Sul sempre esteve a frente da regido Sudeste,
uma vez que essa regido apresentou, em todos os anos, uma das piores taxas de acesso na Ultima
busca. A regido Norte apresentou as piores taxas de acesso aos atendimentos de salde na
primeira busca, com excecdo de 2008, quando foi superada pela regido Nordeste. Se
consideradas a primeira e a Ultima busca, a regido Nordeste apresentou a pior taxa de acesso
entre 1998 e 2008, sendo superada pela regido Norte em 2013.

No periodo, a regido Norte foi a que apresentou a maior reducdo do acesso aos
atendimentos de satde e na regido Sul foi verificada a menor varia¢do. Isso provocou um
afastamento do percentual de acesso entre a regido que apresentou a maior taxa de acesso total
—sempre a regido Sul — e a regido com a menor taxa de acesso — Nordeste até 1998 e Norte em
2013.

Em relacdo aos quintis de renda, considerando o acesso total — soma do percentual de
acesso na primeira busca e na Gltima busca — apesar de 0s 20% mais pobres da populacao terem
apresentado uma taxa maior de acesso do que o 2° quintil, em 1998 e 2003, claramente foi
observado um aumento das taxas de acesso a medida que a renda dos individuos aumentava
entre 1998 e 2008. Em 2013, a menor taxa de acesso foi observada no 3° quintil e a maior, no
quintil de mais alta renda.

Ao longo do tempo, 0 acesso aos atendimentos de satde na primeira busca aumentou
para o 2° quintil de renda, mas, para todas as demais classes foi verificada uma redugdo. A
maior delas foi verificada no 3° quintil de renda. Considerando a taxa de acesso total, a reducao
do acesso ocorreu em todos o0s quintis de renda entre 1998 e 2013. A diferenca entre o acesso
do 5° quintil e do 1° quintil aumentou ao longo dos anos estudados.

A Tabela 27 apresenta estes mesmos resultados para as variaveis que caracterizam 0s
individuos. Todos os percentuais encontrados foram significativos ao nivel de 1% de
significancia. O acesso na busca por atendimento de saude foi maior entre os homens tanto

guanto se considera somente a primeira busca, como quando se considera o total entre a
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primeira e a Gltima busca. Nesse periodo também foi observada uma reducdo na taxa de acesso

tanto dos homens como das mulheres.

Tabela 27 — TU2: Utilizacdo de servicos de salde por caracteristicas individuais: Acesso na

Primeira e na Ultima Busca, no Brasil, para os anos de 1998, 2003, 2008 e 2013

1998 2003 2008 2013

CONS_1 CONS_U CONS_1 CONS_U CONS_1 CONS_U CONS_1 CONS_U
GENERO
Homem 0,969 0,752 0,969 0,755 0,969 0,668 0,962 0,578
Mulher 0,960 0,744 0,961 0,705 0,958 0,626 0,948 0,539
IDADE
0-5 0,972 0,827 0,969 0,806 0,973 0,801 0,952 0,683
6-14 0,965 0,715 0,965 0,745 0,969 0,776 0,961 0,551
15-19 0,956 0,691 0,952 0,568 0,952 0,740 0,949 0,702
20-24 0,959 0,793 0,962 0,742 0,954 0,602 0,940 0,674
25-29 0,960 0,766 0,961 0,671 0,957 0,716 0,940 0,436
30-34 0,960 0,780 0,961 0,646 0,966 0,622 0,954 0,515
35-39 0,945 0,754 0,956 0,731 0,960 0,667 0,943 0,444
40-44 0,959 0,704 0,960 0,659 0,949 0,534 0,939 0,417
45-49 0,957 0,795 0,962 0,691 0,962 0,579 0,947 0,567
50-54 0,968 0,603 0,965 0,714 0,956 0,481 0,952 0,494
55-59 0,968 0,803 0,965 0,795 0,960 0,633 0,965 0,590
60-64 0,968 0,682 0,969 0,866 0,966 0,635 0,957 0,556
65+ 0,974 0,685 0,976 0,760 0,973 0,581 0,969 0,539
COR
Né&o Branco 0,953 0,727 0,954 0,712 0,951 0,630 0,944 0,493
Branco 0,970 0,767 0,972 0,736 0,973 0,655 0,963 0,632
EDUCACAO
Menos de 4 anos 0,954 0,746 0,962 0,759 0,959 0,634 0,951 0,496
Fundamental 0,957 0,719 0,957 0,694 0,955 0,633 0,940 0,519
Médio 0,976 0,740 0,975 0,662 0,968 0,663 0,955 0,580
Superior ou mais 0,994 0,949 0,991 0,917 0,986 0,657 0,979 0,806
OCUPADOS
Desocupados 0,940 0,743 0,927 0,607 0,961 0,614 0,923 0,520
Ocupados 0,962 0,751 0,967 0,729 0,961 0,643 0,951 0,546
TOTAL 0,963 0,746 0,964 0,722 0,962 0,639 0,953 0,550

Fonte: Elaboragéo propria (2018).

Em relacdo a idade, a taxa de acesso na primeira busca foi sempre maior nos extremos
da distribuicdo de idade, entre criancas e adolescentes de 0 a 14 anos e adultos e idosos com
mais de 50 anos, e a menor taxa de acesso foi observada na faixa etaria de 35 a 39 anos. A partir
de 2003, no entanto, a taxa de acesso de jovens e adultos decresceu menos do que entre criangas
e idosos, por causa disso, em 2013, as taxas de acesso na primeira busca entre criangas e
adolescentes se aproximaram das taxas observadas nas demais faixas etarias. Nesse ano, as
maiores taxas de acesso na primeira busca foram observadas entre adultos e idosos a partir de

55 anos e entre criancas e jovens de 6 a 14 anos.
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Considerando o total do acesso, em todos 0s anos, as maiores taxas de acesso foram
observadas entre criangas entre 0 e 5 anos e adultos entre 55 e 59 anos e as menores entre jovens
de 15 e 19 anos e adultos entre 35 e 39 anos. Nesse ano ndo foi observado um padrdo crescente
ou decrescente das taxas de acesso total em relacédo a idade. No entanto, ao longo do tempo, a
diferenca nas taxas de acesso total também diminuiu entre as faixas etarias. Somente em 2008,
a relacdo entre a idade e o acesso foi decrescente, apesar de idosos apresentaram maior acesso
do que os adultos entre 40 e 54 anos.

Em relacdo a cor dos individuos, as desigualdades encontradas foram maiores do que
aquelas identificadas entre os géneros. O acesso, tanto na primeira busca, como no total das
demandas, foi sempre maior para os brancos. A diferenca no acesso para as ragcas aumentou até
2008 e apresentou pequena reducdo em 2013. Se considerado o total das demandas, a diferenca
também cresceu ao longo do tempo. Para ambas as categorias foi verificada uma reducéo no
acesso total aos atendimentos de satde.

Em relagdo a escolaridade, em todos os anos foi observada uma relacéo crescente entre
0s anos de educacdo e a taxa de acesso aos atendimentos de saude, seja na primeira busca ou
no total. Apesar disso, a taxa de acesso para pessoas com educacdo fundamental foi menor do
que o0 acesso daqueles com menos de 4 anos de educacgéo entre 2003 e 2013, tanto para primeira
busca como para o total das buscas. As diferencas ao longo do tempo aumentaram.

Foi observada uma reducéo do acesso em todas as categorias de educacédo entre 1998 e
2013, no entanto, ela foi menor quanto maior o nivel de escolaridade. Por causa disso, 0 acesso
daqueles com ensino superior, em 1998, foi 1,2% superior ao acesso daqueles com ensino
fundamental ou menos e, em 2013, o acesso dos individuos com maior nivel de educacao foi
2,6% maior do que aqueles que tinham apenas ensino fundamental.

Pessoas ocupadas no mercado de trabalho apresentaram maior acesso aos atendimentos
de salde na primeira busca do que pessoas que ndo ocupadas, em 1998, 2003 e 2013. Em 2008
0 acesso foi considerado igual. Para o acesso no total das buscas, a taxa foi maior para pessoas
ocupadas em todos os anos, no entanto, as diferencas foram menores. Entre 1998 e 2013, o
acesso aos atendimentos de salde reduziram mais para pessoas ndo ocupadas no mercado de
trabalho do que para pessoas ocupadas, considerando tanto a primeira busca, como o total. No
total da populacédo, 0 acesso na primeira busca diminuiu menos do que o acesso no total das
buscas.

A seguir, a Tabela 28 apresenta as taxas de acesso padronizadas, ou seja,

desconsiderando fatores demograficos que ndo podem ser alterados por politicas publicas.
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Além de apresentar os Indices de Concentragdo para 0 acesso na primeira e na ultima busca

para 0s anos pesquisados.

Tabela 28 — TU5: Desigualdade na utilizacdo de saude, padronizacédo indireta para o Acesso

na Primeira e na Ultima Busca, no Brasil, para os anos de 1998, 2003, 2008 e 2013

1998 2003 2008 2013

CONS 1 CONS U CONS 1 CONS U CONS 1 CONS U CONS 1 CONS U
RENDA PER
CAPITA
Quintil mais baixo 0,954 0,803 0,943 0,654 0,918 0,680 0,976 0,104
20 0,933 0,726 0,940 0,679 0,952 0,616 0,926 0,047
3° 0,946 0,776 0,956 0,753 0,952 1,237 0,927 0,428
40 0,963 0,764 0,966 0,716 0,930 0,289 0,945 0,606
Quintil mais alto 0,987 0,678 0,984 0,699 0,840 0,639 0,971 0,682
TOTAL 0,963 0,753 0,964 0,703 0,932 0,703 0,952 0,523
indice de
Concentracédo de Gini 0,011 -0,007 0,010 0,008 0,003 0,054 0,010 0,138
estendido, ECI(2)
CI(3) 0,015 -0,005 0,015 0,025 0,007 0,057 0,015 0,224
Cl(4) 0,017 -0,001 0,018 0,039 0,009 0,048 0,016 0,285

Fonte: Elaboracéo propria (2018).

Como também pode ser visto no Grafico 45, 0 acesso na primeira busca por atendimento

apresentou baixos Indices de Concentracdo de Gini em todos 0s anos pesquisados. Para 0 acesso

na Ultima busca, a iniquidade foi ainda menor. Mas, enquanto o0 acesso na primeira busca

apresentou uma concentragdo sempre pro-rica, 0 acesso na Ultima busca era considerado pro-

pobre em 1998, se tornou pro-rico em 2003 e, em 2013, apresentou um crescimento da

concentracdo em relacdo aos anos anteriores.

Gréfico 45 — Curva de Concentracao de Lorenz para o Acesso na Primeira Busca, no Brasil,
para os anos 1998, 2003, 2008 e 2013
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No Grafico 46, as curvas de concentracdo para 0 acesso na Ultima busca também
expressam uma baixa desigualdade, em todos os anos estudados.

Grafico 46 — Curva de Concentragdo de Lorenz para o Acesso na Ultima Busca, no Brasil,
para os anos 1998, 2003, 2008 e 2013
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Fonte: Elaborag&o propria (2018).

Nas Tabelas 29 e 30, foram apresentados os indices de Concentracio decompostos por
fatores demogréaficos, de hébitos de vida, socioecondmicos e ambientais. Segundo a
decomposicdo do indice, os fatores de necessidade sempre contribuiram para um perfil de
equidade no acesso tanto na primeira como na Gltima busca por atendimentos. Sendo que, entre
os fatores causadores de desigualdades esperadas, a variavel cor contribuiu para o aumento da
concentracdo pro-rica da demanda de curto prazo observada em 2013. J& as contribui¢des dos
fatores de ndo necessidade apresentaram maiores niveis de iniquidade para 0 acesso aos
atendimentos, e a desigualdade foi maior para o0 acesso de curto prazo. Destacaram-se algumas
contribui¢bes nos anos de 2008 e 2013, como a posse de um veiculo e a quantidade de

moradores no domicilio.
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Tabela 29 — TU7: Decomposicao do indice de Concentragdo de utilizagio de satde: Acesso

na Primeira e na Ultima Busca, modelo n&o linear, no Brasil, para os anos de 1998 e 2003

1998

2003

CONS_1 CONS_U

CONS_ 1 CONS_U

VARIAVEIS DE PADRONIZACAO

Género 0,000 0,000 0,000 0,000
Idade 0,000 0,002 0,000 0,004
Cor 0,000 0,003 0,001 -0,004
SUBTOTAL 0,000 0,005 0,001 0,000
VARIAVEIS DE CONTROLE

Ocupados 0,000 -0,001 0,001 0,007
EDUCACAO

Fundamental 0,000 0,001 0,000 -0,001
Médio 0,001 -0,005 0,001 -0,005
Superior 0,002 0,002 0,001 0,003
Q_Moradores 0,000 -0,003 0,000 0,002
Plano 0,004 -0,001 0,004 0,002
REGIAO

Norte 0,000 -0,001 0,000 -0,002
Nordeste 0,000 -0,006 0,001 -0,002
Sul 0,000 0,001 0,000 0,006
Centro-Oeste 0,000 0,002 0,000 0,000
Urbano 0,000 -0,005 0,000 0,001
TipoDom 0,000 0,000 0,000 0,000
Canalizacéo 0,000 0,000 0,000 0,000
Agua Tratada 0,000 0,000 0,000 0,001
Banheiro 0,000 0,000 0,000 0,000
Escoadouro 0,000 0,001 0,000 0,002
Lixo 0,001 0,002 0,000 -0,002
Energia Elétrica 0,000 0,000 0,000 0,000
SUBTOTAL 0,008 -0,009 0,007 0,020
Residual: erro na regressao 0,003 0,001 0,004 -0,012
Residual: dados ndo declarados -0,002 0,005 -0,002 -0,001
Desigualdade (total) 0,009 0,002 0,009 0,007
Desigualdade injustificada 0,011 -0,008 0,010 0,008

Fonte: Elaborag&o propria (2018).
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Tabela 30 — TU7: Decomposicao do indice de Concentragdo de utilizagio de satde: Acesso
na Primeira e na Ultima Busca, modelo n&o linear, no Brasil, para os anos de 2008 e 2013

2008 2013

CONS 1 CONS U CONS 1 CONS U
VARIAVEIS DE PADRONIZACAO
Género 0,000 0,000 0,001 -0,009
Idade 0,001 0,032 0,001 -0,025
Cor 0,000 0,054 0,000 0,029
Exercicio 0,000 0,000 0,000 0,001
Tabaco 0,000 0,519 0,000 0,002
Alcool 0,000 -0,006
SUBTOTAL 0,001 0,605 0,003 -0,009
VARIAVEIS DE CONTROLE
Ocupados 0,000 0,026 -0,002 0,000
EDUCACAO
Fundamental 0,000 0,302 0,000 0,050
Meédio 0,000 0,002 0,000 -0,011
Superior 0,000 0,000 0,004 -0,002
Q_Moradores 0,001 0,121 0,001 0,130
Plano -0,001 0,000 0,005 0,001
Veiculo 0,001 -0,617 0,000 0,012
PSF 0,000 0,073 0,000 0,003
REGIAO
Norte -0,002 -0,007 0,000 0,000
Nordeste 0,005 0,000 0,000 0,000
Sul -0,001 0,000 0,000 0,011
Centro-Oeste 0,000 0,000 0,000 0,000
Urbano 0,000 0,094 0,000 -0,008
TipoDom 0,000 0,000 0,000 -0,001
Canalizagéo 0,000 0,000 0,000 -0,007
Agua Tratada 0,000 -0,096 0,000 -0,007
Banheiro 0,000 0,000 0,000 0,000
Escoadouro 0,000 0,000 0,000 -0,005
Lixo 0,000 -0,106 0,000 -0,009
Energia Elétrica 0,000 -0,011 0,000 0,000
SUBTOTAL 0,002 0,279 0,008 0,088
Residual: erro na regressdo 0,000 -0,732 0,003 0,048
Residual: dados ndo declarados 0,006 -0,157 -0,003 -0,082
Desigualdade (total) 0,009 -0,004 0,011 0,045
Desigualdade injustificada 0,002 -0,452 0,011 0,136

Fonte: Elaboracéo propria (2018).

A desigualdade total do primeiro acesso apresentou uma concentracdo pro-rica durante
todo o periodo que se manteve estavel até 2008 e aumentou em 2013. Para o Ultimo acesso, a
desigualdade apresentou concentracdo pro-pobre apenas em 2008, mas pré-rica nos demais
anos estudados. A desigualdade que considera fatores injustos era pro-rica para 0 primeiro
acesso, mas decrescente entre 1998 e 2008, para 0 acesso na Ultima busca a concentragao foi
pré-pobre em 1998 e 2008 e pré-rica em 2003 e 2013

A sequir, serdo apresentadas as causas que dificultaram o acesso aos atendimentos de

salde na primeira busca. As principais causas apontadas, presentes nas pesquisas utilizadas, séo
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a falta de vaga, a falta de profissionais capacitados, o tempo de espera muito longo, a auséncia
do atendimento ou servico demandado ou de equipamento para que fosse realizado, a
incapacidade de pagamento pelo servico e uma categoria que incorpora outras causas. Na
Tabela 31, séo apresentados 0s percentuais para cada categoria de acordo com as caracteristicas
familiares.

Em 1998 e 2003, a causa mais apontada como motivo para os individuos ndo acessarem
os atendimentos de saude foi a falta de vagas. Mas, a partir de 2008, o percentual proporcional
passou a reduzir e um aumento foi observado nas demais causas. Ao longo de todo o periodo,
foi verificada uma reducdo de 28,5% da declaracdo de falta de vagas e de 47,5% da declaragéo
de incapacidade de pagar, enquanto, 0 apontamento da falta de profissionais cresceu 33,4%, do
tempo de espera cresceu 13,7%, a falta de equipamentos ou servicos foi apontada 18,9% mais
em 2013 do que em 1998, as outras causas também apresentaram crescimento (4,5%).

Em relacdo a zona de moradia, em 1998, nas &reas urbanas a falta de servico ou
equipamentos e a falta de vagas foi mais apontada do que nas zonas rurais. Nas areas rurais, a
falta de profissionais de saude e o tempo de espera foram mais apontados do que nas areas
urbanas. Apesar disso, a falta de vagas foi proporcionalmente a mais apontada em ambas as
zonas, seguida da falta de profissionais.

Em 2003, as diferencas aumentaram entre as zonas urbana e rural e a raz&o para o tempo
de espera se inverteu, tornando-se mais apontado nos centros urbanos, e a razdo para falta de
servigos e equipamentos também se inverteu, se tornando mais frequentemente apontado na
zona rural. Em 2008, apesar das diferencas entre as areas terem diminuido, o perfil se manteve.
As causas mais apontadas nesses dois anos, em ambas as zonas, ainda foram a falta de vagas e
a falta de profissionais, mas a falta de profissionais se tornou mais frequente em 2008, para
ambas.

Em 2013, o tempo de espera foi mais apontado nas areas rurais do que nas areas urbanas,
além dessa causa, a falta de vagas também foi superior nas areas rurais. Nas cidades, a falta de
Servigos ou equipamentos superou 0 apontamento nas areas rurais, assim como a falta de
profissionais. Assim, em 2013, mais de 46% das pessoas, no campo ou nas cidades, ndo
efetivaram sua demanda por atendimento por causa da falta de profissionais, sendo a falta de

vagas a segunda causa mais apontada nas zonas.
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Tabela 31 — TU1: Utilizacdo de servicos de saude por caracteristicas familiares: Motivos de Ndo Acesso ao Atendimento de Saude, no Brasil,
para 0s anos de 1998, 2003, 2008 e 2013

1998 2003

VAGA PROFI  ESP SERV.EQUIP PAG OUT VAGA PROFI  ESP SERV.EQUIP PAG OUT
AREA DE RESIDENCIA
Urbana 0,463 0,345 0,051 0,038 0,011 0,093 0,496 0,307 0,060 0,022 0,007 0,108
Rural 0,431 0,381 0,055 0,033 0,008 0,092 0,434 0,382 0,036 0,030 0,005 0,113
REGIAO
Norte 0,386 0,464 0,054 0,042 0,015 0,039 0,429 0,372 0,051 0,042 0,000 0,106
Nordeste 0,396 0,412 0,057 0,042 0,007 0,087 0,436 0,372 0,053 0,029 0,006 0,104
Sudeste 0,488 0,315 0,053 0,044 0,013 0,087 0,552 0,255 0,062 0,009 0,009 0,112
Sul 0,525 0,273 0,033 0,018 0,010 0,141 0,483 0,294 0,058 0,027 0,008 0,131
Centro-Oeste 0,466 0,352 0,066 0,020 0,005 0,090 0,487 0,347 0,059 0,034 0,000 0,072
RENDA PER CAPITA
Quintil mais baixo 0,435 0,385 0,051 0,049 0,014 0,066 0,489 0,333 0,061 0,027 0,004 0,087
20 0,462 0,342 0,057 0,041 0,016 0,083 0,521 0,324 0,041 0,022 0,005 0,088
3° 0,461 0,369 0,057 0,033 0,002 0,078 0,472 0,321 0,063 0,020 0,013 0,112
4° 0,474 0,331 0,040 0,028 0,007 0,121 0,485 0,285 0,062 0,028 0,009 0,131
Quintil mais alto 0,449 0,293 0,052 0,026 0,014 0,167 0,448 0,301 0,075 0,012 0,000 0,164
TOTAL 0,457 0,351 0,052 0,037 0,010 0,093 0,489 0,316 0,057 0,023 0,007 0,108

2008 2013

VAGA PROFI  ESP SERV.EQUIP PAG OUT VAGA PROFI  ESP SERV.EQUIP PAG OUT
AREA DE RESIDENCIA
Urbana 0,402 0,431 0,050 0,034 0,003 0,080 0,324 0,469 0,050 0,046 0,006 0,106
Rural 0,356 0,489 0,047 0,039 0,007 0,062 0,344 0,463 0,109 0,033 0,000 0,050
REGIAO
Norte 0,393 0,481 0,032 0,037 0,000 0,057 0,370 0,430 0,090 0,037 0,002 0,071
Nordeste 0,351 0,469 0,039 0,051 0,003 0,087 0,313 0,517 0,032 0,075 0,000 0,064
Sudeste 0,410 0,427 0,062 0,026 0,003 0,073 0,329 0,452 0,062 0,020 0,013 0,124
Sul 0,493 0,358 0,043 0,016 0,011 0,079 0,300 0,445 0,095 0,052 0,000 0,107
Centro-Oeste 0,404 0,430 0,065 0,025 0,004 0,072 0,375 0,422 0,066 0,025 0,002 0,110
RENDA PER CAPITA
Quintil mais baixo 0,387 0,463 0,044 0,038 0,000 0,068 0,352 0,455 0,049 0,044 0,013 0,086
2° 0,351 0,481 0,041 0,044 0,003 0,080 0,358 0,500 0,069 0,018 0,000 0,054
3° 0,419 0,415 0,051 0,033 0,005 0,077 0,257 0,470 0,043 0,077 0,000 0,153
40 0,465 0,400 0,038 0,019 0,006 0,073 0,377 0,459 0,048 0,041 0,007 0,067
Quintil mais alto 0,356 0,405 0,096 0,035 0,009 0,100 0,310 0,447 0,104 0,020 0,009 0,109
TOTAL 0,396 0,439 0,049 0,034 0,004 0,077 0,327 0,468 0,059 0,044 0,005 0,097

Fonte: Elaboracéao propria (2018).
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Em relacdo as regides do pais, com excecdo de 2003, a falta de profissionais sempre foi
mais apontada nas regides Norte e Nordeste do que a falta de vagas ou outras causas. Em 1998,
a regido que apresentou o maior percentual de ndo atendimento por falta de vagas foi a regido
Sul. Esse percentual foi menor nas regides Nordeste e Norte. No entanto, quando se trata da
falta de profissionais, a relagéo se inverte, nas regides Norte e Nordeste foram verificados as
maiores porcentagens, enquanto, na regido Sul, essa causa foi apontada por uma pequena
porcentagem de pessoas.

Em 2003, foi observado um aumento na propor¢ao da causa “falta de vagas” e uma
reducdo da “falta de profissionais”, em todas as regides. Para a causa associada ao tempo de
espera, foi observada uma reducéo nas regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste, e um aumento
nas regides Sul e Sudeste. A falta de servicos e equipamentos foi mais apontada nas regifes Sul
e Centro-Oeste, mas reduziu nas demais. A incapacidade de pagar diminuiu em todas as regides.

Em 2008, um aumento do apontamento da falta de vagas na regido Norte e uma reducéo
nas demais regides tornou o percentual desta causa mais equitativa entre as regides. A
proporcdo do apontamento da falta de profissionais cresceu em todas as regifes, mas
praticamente dobrou na regido Sudeste, em relacdo a pesquisa anterior. As regifes que mais
apontaram esta causa ainda eram as regides Norte e Nordeste, e a menor continuava sendo a
regido Sul. A falta de servicos e equipamentos aumentou nas regides Nordeste e Sudeste, mas
reduziu nas demais regioes.

Ao longo dos 15 anos estudados, foi verificada uma reducao do apontamento da falta de
vagas, em todas as regides, mas, maior nas regides Sul e Sudeste. Nas regides Nordeste e na
regido Norte foi observada uma reducdo de apenas 4,2%. A causa “falta de profissionais
especializados” decresceu na regido Norte e cresceu em todas as demais. Os maiores
crescimentos foram observados nas regifes Sul e Sudeste. Apesar do crescimento mais
acelerado na regido Sul e Sudeste, 0 maior percentual dessa causa foi observado na regido
Nordeste e 0 menor foi observado na regido Centro-Oeste. Essa foi a maior causa apontada em
todas as regides.

O apontamento do tempo de espera cresceu nas regides Sul, Norte e Sudeste, e decresceu
nas demais. Em 2013, os maiores percentuais de apontamento desta causa foram observados
nas regides Sul e Norte. O menor percentual foi encontrado na regido Nordeste, 3,2%. Assim
como o percentual do tempo de espera, 0 aumento do nimero de apontamentos da nao
efetivacdo da demanda do atendimento de saude por causa da falta de equipamentos e servi¢os

quase triplicou na regido Sul, também aumentou nas regiées Nordeste e Centro-Oeste. Uma
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reducdo dessa causa foi observada nas regides Sudeste e Norte. Os maiores percentuais dessa
causa foram apontados nas regides Nordeste e Sul.

A incapacidade de pagamento foi significativa apenas na regido Sudeste em 2013, no
entanto, sabe-se que o percentual ficou préximo de zero na maioria das regides. No Sudeste,
cerca de 1,3% das pessoas apontaram a causa como motivo de ndo acesso aos atendimentos de
saude.

Em 1998, foi observada uma relacdo positiva com a renda para a falta de vagas entre o
1° e 0 4° quintil, o percentual do 5° quintil foi superior somente aos dos 20% mais pobres. O
apontamento da falta de equipamento ou servigos apresentou uma relagdo decrescente com o
nivel de renda nesse ano, assim como a falta de profissionais. Para todos os quintis, a causa
mais apontada foi a falta de vagas.

Em 2003, o apontamento da falta de vaga cresceu para todos os niveis de renda, mas, o
crescimento foi maior para aqueles de menor renda, por causa disso, a relacdo entre o
apontamento da falta de vagas tornou-se decrescente com a renda nesse ano. Assim como o
apontamento da falta de profissionais. O apontamento do tempo de espera aumentou com a
renda em 2003. Essa causa decresceu entre 1998 e 2003 para todas as classes de renda. A falta
de equipamentos e servi¢os também foi menos apontada em 2003, em todos os quintis de renda.

Em 2008, uma relacdo com o nivel de renda foi observada somente para a falta de
profissionais e decresceu com a renda, sendo a maior causa apontada em todos os niveis de
renda. A falta de equipamentos e servicos foi menos apontada pelos quintis superiores.

Entre 1998 e 2013, foi verificada uma reducdo no apontamento da falta de vagas para
atender a demanda em todos os quintis de renda. Essa reducéo foi maior no 3° e no 5° quintil.
Em 2013, o apontamento desta causa foi maior no 4° quintil e nos dois menores quintis de renda
e 0 menor percentual foi observado no 3° quintil. A causa “falta de profissionais qualificados”
aumentou entre 1998 e 2013 para todas as classes de renda. Os maiores crescimentos foram
observados no 5° e no 2° quintil. O menor crescimento ocorreu no 1° quintil. O percentual
apontado dessa causa diminuiu com a renda entre 0 2° e 0 5° quintil.

O apontamento do tempo de espera aumentou no periodo estudado no 2° e no 4° quintil,
mas praticamente dobrou para aqueles de mais alta renda. Entre individuos do 1° e do 3° quintil,
o percentual decresceu. A nédo efetivacdo dos atendimentos de saude por causa da falta de
equipamentos ou servicos decresceu mais para individuos do 2° quintil e os maiores
crescimentos ocorreram no 3° e 4° quintil de renda. O percentual para a incapacidade de

pagamento ndo foi significativo para nenhuma classe de renda nesse ano.
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As Tabelas 32 e 33, a seguir, apresenta esses percentuais segundo as caracteristicas

individuais. Os percentuais encontrados para 0s géneros foram significativos em todos os anos,

exceto para a capacidade de pagamento ente os homens em 2013. Em 1998, com excec¢édo da

incapacidade de pagamento e das outras causas, todas as demais categorias foram mais

frequentemente declaradas entre mulheres. A maior diferencga entre essas causas, foi a falta de

vagas, apontamento 8,3% superior entre as mulheres.

Em 2003, no entanto, essa diferenca se reduziu para esta causa e todas as demais

passaram a ser mais frequentes entre homens. A diferenca entre a incapacidade de pagamento

dos homens era duas vezes maior do que a das mulheres em 1998, e se tornou trés vezes maior

em 2003. Nesses dois anos, a principal causa apontada para ndo atendimento de salde para

ambos 0s géneros foi a falta de vagas, mas, a mudanca em 2008, que coloca a falta de

profissional de satide em primeiro lugar, também atingiu os dois géneros.

Tabela 32 — TU2: Utilizacdo de servicos de saude por caracteristicas individuais: Motivos de

Nao Acesso ao Atendimento de Salde, no Brasil, em 1998 e 2003

1998 2003
SERV. SERV.

VAGA PROFI ESP EQUIP PAG OUT VAGA PROFI ESP EQUIP PAG OUT
GENERO
Homem 0433 0,350 0,051 0,036 0,016 0,114 0,475 0,318 0,069 0,026 0,012 0,100
Mulher 0,469 0351 0,052 0,037 0,008 0,083 0,497 0,315 0,052 0,021 0,004 0,112
IDADE
0-5 0,318 0,409 0,042 0,070 0,005 0,156 0,450 0,347 0,066 0,018 0,000 0,119
6-14 0,471 0328 0,071 0,048 0,000 0,082 0,533 0,338 0,043 0,019 0,009 0,058
15-19 0480 0,357 0,051 0,018 0,022 0,072 0,552 0,209 0,071 0,030 0,011 0,127
20-24 0,448 0,354 0,056 0,023 0,005 0,114 0,456 0,289 0,061 0,029 0,023 0,143
25-29 0,418 0,385 0,055 0,007 0,024 0,111 0,600 0,271 0,026 0,002 0,000 0,102
30-34 0454 0,327 0,054 0,027 0,027 0,110 0,426 0,327 0,076 0,029 0,007 0,135
35-39 0,445 0,337 0,060 0,053 0,007 0,098 0,456 0,260 0,078 0,042 0,007 0,156
40-44 0,542 0,314 0,055 0,041 0,006 0,041 0,518 0,317 0,044 0,041 0,000 0,079
45-49 0,487 0,350 0,045 0,015 0,027 0,075 0,460 0,376 0,041 0,015 0,000 0,108
50-54 0,501 0,334 0,046 0,035 0,000 0,084 0,483 0,335 0,068 0,015 0,019 0,080
55-59 0,443 0,362 0,085 0,012 0,000 0,098 0,495 0,318 0,050 0,027 0,000 0,111
60-64 0,529 0,325 0,044 0,066 0,000 0,035 0,491 0,377 0,082 0,006 0,005 0,038
65+ 0,516 0,354 0,008 0,049 0,000 0,073 0,441 0,374 0,049 0,015 0,007 0,114
COR
Né&o Branco 0,443 0,368 0,061 0,043 0,009 0,087 0,500 0,313 0,050 0,030 0,008 0,100
Branco 0,474 0332 0,053 0,030 0,012 0,100 0,476 0,319 0,067 0,014 0,006 0,118
EDUCACAO
Menos de 4 anos 0,482 0,350 0,045 0,040 0,011 0,072 0,464 0,354 0,061 0,021 0,005 0,095
Fundamental 0,488 0,345 0,057 0,027 0,014 0,070 0,539 0,281 0,051 0,021 0,008 0,100
Médio 0,410 0,316 0,068 0,019 0,000 0,188 0,427 0,312 0,057 0,031 0,007 0,166
Superior ou mais 0,153 0,366 0,034 0,000 0,000 0,447 0,297 0,188 0,159 0,061 0,000 0,295
OCUPADOS
Desocupados 0,544 0,259 0,047 0,043 0,000 0,107 0,531 0,258 0,082 0,017 0,005 0,107
Ocupados 0,458 0,356 0,052 0,030 0,017 0,087 0,479 0,319 0,055 0,027 0,010 0,110
TOTAL 0,457 0,351 0,052 0,037 0,010 0,093 0,489 0,316 0,057 0,023 0,007 0,108

Fonte: Elaborac&o propria (2018).
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Tabela 33 — TU2: Utilizacdo de servicos de saude por caracteristicas individuais: Motivos de
N&o Acesso ao Atendimento de Saude, no Brasil, em 2008 e 2013

2008 2013
SERV. SERV.

VAGA PROFI ESP EQUIP PAG OUT VAGA PROFI ESP EQUIP PAG OUT
GENERO
Homem 0,378 0,441 0,054 0,037 0,005 0,084 0,258 0,462 0,094 0,046 0,005 0,135
Mulher 0,405 0,438 0,047 0,083 0,003 0,074 0,356 0,470 0,044 0,043 0,006 0,081
IDADE
0-5 0,321 05522 0,031 0,045 0,000 0,080 0,279 0,515 0,076 0,046 0,000 0,084
6-14 0,387 0456 0,031 0,043 0,000 0,083 0,285 0,573 0,012 0,047 0,017 0,066
15-19 0455 0,331 0,095 0,044 0,000 0,074 0,338 0,448 0,057 0,014 0,000 0,143
20-24 0,419 0,444 0,053 0,028 0,000 0,055 0,395 0,359 0,081 0,037 0,016 0,111
25-29 0,408 0474 0,011 0,033 0,003 0,071 0,308 0,332 0,087 0,124 0,000 0,150
30-34 0425 0,354 0,099 0,033 0,008 0,081 0,440 0,419 0,087 0,015 0,000 0,039
35-39 0,386 0,456 0,059 0,030 0,000 0,068 0,271 0,568 0,039 0,064 0,001 0,057
40-44 0,372 0,440 0,057 0,038 0,005 0,088 0,286 0,510 0,058 0,020 0,016 0,110
45-49 0,398 0,438 0,043 0,044 0,000 0,077 0,394 0,372 0,023 0,021 0,015 0,175
50-54 0,401 0,441 0,051 0,029 0,011 0,067 0,391 0,372 0,103 0,045 0,000 0,090
55-59 0521 0,360 0,031 0,024 0,010 0,054 0,227 0,564 0,085 0,056 0,000 0,068
60-64 0,303 0,544 0,045 0,005 0,011 0,092 0,431 0,490 0,009 0,017 0,000 0,052
65+ 0,347 0,460 0,043 0,085 0,006 0,109 0,250 0,554 0,048 0,050 0,000 0,098
COR
Né&o Branco 0,371 0,464 0,048 0,039 0,003 0,074 0,319 0,481 0,043 0,042 0,001 0,114
Branco 0437 0,397 0,052 0,027 0,005 0,082 0,338 0,449 0,081 0,046 0,012 0,073
EDUCACAO
Menos de 4anos 0,377 0,462 0,045 0,034 0,005 0,078 0,349 0,461 0,040 0,049 0,003 0,099
Fundamental 0472 0389 0,058 0,029 0,000 0,052 0,361 0,416 0,063 0,042 0,000 0,117
Médio 0,405 0,400 0,057 0,045 0,005 0,088 0,253 0,520 0,086 0,034 0,017 0,091
Superior ou mais 0,346 0,437 0,071 0,017 0,000 0,130 0,423 0,370 0,074 0,047 0,000 0,086
OCUPADOS
Desocupados 0,390 0,445 0,051 0,040 0,004 0,070 0,321 0,560 0,050 0,029 0,000 0,040
Ocupados 0415 0,420 0,050 0,028 0,004 0,083 0,316 0,432 0,062 0,041 0,009 0,140
TOTAL 0,39 0,439 0,049 0,034 0,004 0,077 0,327 0,468 0,059 0,044 0,005 0,097

Fonte: Elaborag&o propria (2018).

Em 2008, mulheres ainda superavam os homens em cerca de 7% na declaracdo de nédo
atendimento por falta de vagas, enquanto todas as demais causas eram mais declaradas por eles,
mas as diferencas diminuiram em todas as categorias. Entre 1998 e 2013, a proporcdo da
declaracdo falta de vagas caiu 40,4% para homens e 24,0% entre as mulheres, fazendo a
diferenga aumentar no ultima pesquisado para esta categoria.

A falta de profissional foi apontada 32,1% a mais pelos homens em 2013, em relagéo a
1998, e 34,0% a mais pelas mulheres. O apontamento do tempo de espera cresceu 82,7% para
os homens e reduziu para as mulheres, cerca de 15,5%. O motivo “falta de equipamentos e
servigos” cresceu mais entre homens do que entre mulheres (27,2% contra 15,3%).

Entre 1998 e 2013, foi verificado um decrescimento das declaracGes de ndo acesso aos
atendimentos de salde por causa da falta de vagas em todas as faixas etérias, sendo maior para

aqueles com mais de 65 anos e menor para individuos entre 30 e 34 anos. A declaracdo da ndo
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efetivacdo dos atendimentos por falta de profissional cresceu em todas as faixas etérias, exceto
para aqueles entre 25 e 29 anos. A maior taxa de crescimento foi observada entre criangas e
adolescentes de 6 a 14 anos.

O apontamento do tempo de espera dobrou para pessoas entre 50 e 54 anos e também
apresentou crescimento positivo para criangas com menos de 5 anos, jovens entre 14 e 24 anos
e adultos de 40 a 44 anos, para as demais faixas etarias foi observado decrescimento desse
percentual e chegou a uma reducéo de 83,6% para criancas e adolescentes de 6 a 14 anos. No
periodo estudado, o ndo atendimento por falta de servi¢os ou equipamentos triplicou entre
jovens de 25 a 29 anos e mais do que dobrou entre jovens de 15 a 19 anos e adultos de 55 a 59
anos. A reducéo da declaracgéo de ndo atendimento por este motivo decresceu apenas em cinco
das faixas etarias, 0 maior decrescimento foi observado para a mais velha dessas faixas etarias,
de 45 a 49 anos.

O ndo atendimento de satde por falta de vagas foi superior entre individuos brancos em
1998, 2008 e 2013 em relacdo aqueles que ndo eram brancos. Em 2013, a diferenca entre as
racas foi menor do que a observada em 1998. Essa aproximacao se deveu a um decrescimento
mais acelerado da declaracdo desse motivo entre brancos no periodo. A falta de profissionais
qualificados para realizar o atendimento prejudicou mais os ndo brancos do que individuos
brancos em todos os anos, exceto em 2003. A diferenca também foi menor para essa categoria
em 2013 do que em 1998, devido a um maior crescimento da declaracdo proporcional desse
motivo entre brancos. Essa foi a causa mais apontada em 2013 para a ndo efetivacdo da demanda
por atendimento de saude tanto para brancos como para nao brancos.

O apontamento do tempo de espera como motivo para ndo efetivar os atendimentos de
sade diminuiu ao longo do tempo para pessoas ndo brancas e cresceu para individuos brancos.
Em todo o periodo o ndo atendimento por causa do tempo de espera foi maior para nao brancos.
O néo atendimento por falta de equipamentos ou servi¢os diminuiu para ndo brancos entre 1998
e 2003, mas passou a crescer nos anos que se seguiram. Em 2013, chegou ao mesmo percentual
observado em 1998. Esse padrao também foi observado entre brancos, mas o crescimento foi
maior entre 2003 e 2013. Por causa disso, 0 ndo atendimento por falta de equipamentos ou
servigos foi maior entre ndo brancos de 1998 a 2008, mas a relacdo se inverteu em 2013.

A néo realizacdo do atendimento por incapacidade de pagar foi maior entre brancos em
1998 e 2008, foi maior entre ndo brancos em 2003 e néo foi significativa em 2013 para 0s ndo
brancos. Para negros, pardos, indigenas e amarelos, o percentual que declarou nédo realizar

atendimento de saude por incapacidade de pagamento foi sempre inferior a 1,0%. Para
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individuos brancos, em 1998 e 2013, o percentual foi igual a 1,2%, ainda que tenha sido inferior
a 1,0% em 2003 e 2008.

Em relacdo a educacdo, em 1998, a declaracdo de ndo atendimento decresceu com a
escolaridade. Em 2003, o maior percentual encontrado ainda foi entre aqueles com nivel
fundamental, mas o percentual reduziu para aqueles com menos de 4 anos de educagéo,
enquanto para pessoas com nivel superior de educacdo também foi observado um aumento
significativo do percentual. Em 2008 e 2003, o ndo acesso por falta de vagas continuou a se
reduzir proporcionalmente entre pessoas com menos de 4 anos de educacdo. Para pessoas com
ensino fundamental e médio, os percentuais também decresceram em 2008 e 2013, mas, mais
para aqueles com ensino médio. Enquanto a propor¢do de pessoas com nivel superior que ndo
efetivaram sua demanda por causa da falta de vagas cresceu.

A falta de profissional médico prejudicou mais aqueles com ensino superior em 1998,
mas o percentual foi maior para pessoas com menos de 4 anos de estudo e para individuos com
ensino fundamental do que entre aqueles que tinham ensino médio completo. Em 2003, foi
observada uma relacdo decrescente entre o percentual desta declara¢do e os anos estudados.
Entre 2003 e 2008, esse percentual cresceu de forma mais acelerada para aqueles com ensino
superior, mas aumentou em todas as categorias de educacdo. As maiores propor¢des de ndo
atendimento por falta de profissionais ocorreu entre pessoas com menos de 4 anos de educacgéo
e entre individuos com ensino superior. Em 2013, a pior taxa de acesso devido a falta de
profissionais ocorreu entre pessoas com ensino médio e a menor entre pessoas com €ensino
superior.

O tempo de espera prejudicou mais o acesso de pessoas com nivel de educacdo média,
em 1998 e foi progressivamente menor para pessoas com menos educacgdo formal. O resultado
ndo foi significativo para pessoas com ensino superior em 1998. Em 2003 e 2008,
proporcionalmente, mais pessoas com ensino superior deixaram de realizar atendimentos de
salde por causa do tempo de espera. Mas, em 2013, o maior percentual voltou a ser declarado
entre pessoas com nivel médio. Em todos os anos, com excec¢do de 2003, a menor taxa de ndo
acesso ocorreu entre pessoas com menos de 4 anos de educacdo, sendo menor em 2013 do que
em 1998.

A ndo efetivacdo da demanda por atendimento por causa da falta de equipamentos ou
servigos tendeu a diminuir com o nivel de educacdo em 1998 entre os niveis de educacao
“menos de 4 anos” e “ensino médio completo”. Os resultados ndo foram significativos para

pessoas com educacdo superior até 2013. O ndo acesso associado a esta causa foi duas vezes
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maior para pessoas com menos de 4 anos de educacao (4,0%) do que para pessoas com ensino
médio (1,9%).

Em 2003 e 2008, no entanto, o ndo acesso aos atendimentos devido a falta de servicos
e equipamentos cresceu para pessoas com ensino médio, e decresceu para 0s niveis de educagéo
inferior. Em 2013, n&o foi observada uma relagdo entre a proporcdo das declaragfes de néo
atendimento por falta de equipamentos ou servigos com o nivel de educacdo. A menor taxa de
ndo acesso ocorreu entre pessoas com nivel médio de educacao e a maior entre pessoas com
menos de 4 anos de educacéo.

A incapacidade de pagamento foi significativa apenas para pessoas com menos de 4
anos de educacao ou ensino fundamental em 1998 e 2003 e foi maior para aqueles com ensino
fundamental. Em 2008, foi significativa apenas para pessoas com menos de 4 anos de educacgéo
e, como em 2003, foi menor do que no primeiro ano pesquisado. Em 2013, foi observada
significancia apenas para pessoas com nivel medio de educag&o.

O ndo atendimento devido a falta de vagas foi maior para ndo ocupadas no mercado de
trabalho em 1998, 2003 e 2013, mas a diferenca diminuiu ao longo do tempo. A falta de
profissional de salde prejudicou mais pessoas ocupadas do que ndo ocupadas no mercado de
trabalho nas duas primeiras pesquisas, mas, um crescimento mais acelerado da proporgéo dessa
declaracéo entre pessoas ndo ocupadas mudou este padrdo. A partir de 2008, 0 ndo acesso por
causa da falta de profissionais se tornou maior entre pessoas nao ocupadas.

Em relacdo ao tempo de espera, em 1998 e em 2013, o ndo acesso foi maior entre pessoas
ocupadas, e a diferenca aumentou. Em relacédo a falta de servi¢os ou equipamentos, em 1998 e
2008, a declaracdo proporcional foi maior entre pessoas ndo ocupadas. Em 2003, a relacdo
observada foi inversa e, em 2013, o resultado néo foi significativo para pessoas ndo ocupadas.
Para os individuos ocupados a declaracao deste motivo decresceu entre 1998 e 2013.

A incapacidade de pagar por atendimento foi apontada em cerca de 1,7% dos casos para
pessoas ocupadas em 1998, e diminuiu ao longo do tempo. Em 2008, o percentual j& era menor
do que 1,0%. Para pessoas ndo ocupadas, somente em 2008 foi verificado resultado
significativo e foi semelhante aquele das pessoas ocupadas, inferior a 1,0%.

A Tabela 34 apresenta os percentuais atribuidos a cada um dos motivos que dificultaram
0 acesso dos individuos segundo os quintis de renda padronizados de forma indireta e o Indices

de Concentracao de Gini para esses motivos.
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Tabela 34 — TU5: Desigualdade na utilizacdo de saude, padronizacéo indireta para os Motivos de Nao Acesso ao Atendimento de Saude, para 0s
anos de 1998, 2003, 2008 e 2013

1998 2003
SERV. SERV.

VAGA PROFI ESP EQUIP PAG OUT VAGA PROFI ESP EQUIP PAG OUT
RENDA PER CAPITA
Quintil mais baixo 0,570 0,239 0,060 0,038 0,000 0,097 0,509 0,338 0,055 0,014 0,000 0,084
20 0,503 0,301 0,078 0,034 0,021 0,064 0,576 0,273 0,037 0,029 0,002 0,083
3° 0,461 0,365 0,054 0,032 0,001 0,088 0,484 0,336 0,062 0,015 0,012 0,091
40 0,487 0,317 0,044 0,019 0,017 0,116 0,498 0,251 0,080 0,037 0,013 0,120
Quintil mais alto 0,387 0,350 0,073 0,014 0,022 0,153 0,394 0,284 0,099 0,020 0,003 0,201
TOTAL 0,482 0,321 0,060 0,028 0,011 0,098 0,501 0,296 0,064 0,024 0,006 0,109
Indice de Concentracdo de )
Gini estendido, ECI(2) -0,042 0,067 -0,066 -0,220 0,245 0,133 -0,042 -0,026 0,118 0,080 0,342 0,185
CI(3) -0,060 0,099 -0,108 -0,338 0,380 0,164 -0,054 -0,032 0,159 0,115 0,593 0,239
Cl(4) -0,073 0,235 -0,121 -0,392 0,485 0,169 -0,059 -0,033 0,186 0,132 0,769 0,266

2008 2013
SERV. SERV.

VAGA PROFI ESP EQUIP PAG OUT VAGA PROFI ESP EQUIP PAG oOUT
RENDA PER CAPITA
Quintil mais baixo 0,331 0,450 0,095 0,081 0,000 0,043 0,274 0,390 0,030 0,259 0,000 0,047
20 0,291 0549 0,000 0,03 0,000 0,061 0,421 0,404 0,056 0,000 0,000 0,123
3° 0,304 0,602 0,000 0,054 0,000 0,043 0,262 0,510 0,091 0,014 0,000 0,122
40 0,538 0,422 0,007 0,000 0,000 0,048 0,452 0,342 0,077 0,043 0,000 0,088
Quintil mais alto 0,003 0,982 0,000 0,011 0,000 0,020 0,422 0,355 0,047 0,000 0,000 0,181
TOTAL 0,319 0525 0,046 0,065 0,000 0,045 0,375 0,408 0,074 0,022 0,000 0,122
Indice de Concentracdo de
Gini estendido, ECI(2) 0,010 0,056 -0,525 -0,073 0,000 -0,033 0,101 -0,101 -0,137 -0,175 0,000 0,176
CI(3) 0,065 0,033 -0,766 0,056 0,000 -0,013 0,176 -0,172 -0,194 -0,076 0,000 0,215
Cl(4) 0,096 0,000 -0,877 0,200 0,000 -0,001 0,227 -0,227 -0,214 0,031 0,000 0,247

Fonte: Elaboragdo propria (2018).
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Entre os motivos de nédo atendimento, as concentragdes de néo atendimentos por falta
de vagas e de profissionais foram pequenas, no entanto, nos dois primeiros anos, foi possivel
verificar uma concentracdo pro-pobre da causa falta de vagas, enquanto a declaracao de falta
de profissionais foi mais concentrada entre ricos, em 1998 e 2013. A desigualdade na declaracdo
de ndo atendimento por causa do tempo de espera foi considerada pré-pobre em 1998, mas pro-
rica nos anos que se seguiram, enquanto a falta de servigos e equipamentos apresentou
contracdo pré-pobre ao longo de todo o periodo. Para estas duas declaracbes, os Cls
apresentaram baixos niveis de significancia, mas, as Curvas de Concentracdo apresentaram
niveis de desigualdade maiores que aqueles observados para as duas primeiras causas citadas.

O ndo atendimento por incapacidade de pagamento apresentou concentracdo pro-rica
em 2003, com significancia apenas ao nivel de 10% e ndo apresentou resultado significativo
nos demais anos. Devido a uma pequena amostra, para esta causa também néo foi gerado um
grafico com as Curvas de Concentracdo de Lorenz. Para as demais causas, a concentracdo das
declaragdes foi pro-rica em 1998 e 2003, e diminuiu ao longo do tempo, como expresso pelas
Curvas de Concentracdo que continuaram se aproximando da linha de igualdade, ainda que os
Cls ndo tenham sido significativos nos tltimos anos pesquisados.

Como pode ser visto no Grafico 47, as Linhas de Concentracdo apresentaram, uma baixa
concentracdo desse motivo de ndo atendimento em todos os anos estudados.

Gréafico 47 — Curva de Concentracao de Lorenz para o Motivo de Ndo Acesso — Vaga, no
Brasil, para os anos 1998, 2003, 2008 e 2013
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Fonte: Elaboracéo propria (2018).
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No Gréfico 48, as curvas para todos os anos ficaram acima da linha de igualdade,
indicando uma possivel concentracdo pro-pobre, ainda que pequena para esta causa nos demais

anos.

Gréfico 48 — Curva de Concentragdo de Lorenz para o0 Motivo de Ndo Acesso — Falta de
Profissional Qualificado, no Brasil, para os anos 1998, 2003, 2008 e 2013
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De acordo com o Gréfico 49, apenas em 1998 a concentracéo foi considerada pré-pobre
para o ndo atendimento por causa do tempo de espera. A desigualdade da concentragdo também

foi maior nessa causa do que nas anteriormente apresentadas.

Gréfico 49 — Curva de Concentracdo de Lorenz para 0 Motivo de Nao Acesso — Espera Muito

Longa, no Brasil, para os anos 1998, 2003, 2008 e 2013
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No Gréfico 50, é possivel perceber uma concentracdo pré-pobre do ndo acesso por falta
de servigos ou equipamentos. Em 2003 e 2013, as linhas se encontram dos dois lados da linha
de equidade, o que pode estar associado a maiores concentracGes dessa declaragdo em algumas

das classes acima do 3° quintil de renda.

Gréfico 50 — Curva de Concentragdo de Lorenz para o0 Motivo de Ndo Acesso — Falta de

Servico ou Equipamento, no Brasil, para os anos 1998, 2003, 2008 e 2013
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Fonte: Elaborag&o propria (2018).

A concentracdo para a declaracdo de ndo atendimento por causa da incapacidade de
pagamento foi pré-rica em 2003, ndo apresentou resultado significante nos demais anos. Devido
a uma amostra muito pequena, um grafico para esta categoria ndo foi gerado pelo ADePT.

As outras causas apresentaram Indice de Concentragao positivo e crescente em 1998 e
2003, mas que ndo foi significativo nos anos que se seguiram. No entanto, em 2008 e 2013, foi
verificada uma redugdo nas declaracdes de ndo atendimento por outras causas nos maiores
quintis de renda, o que condiz com a distribui¢do visual das Curvas de Concentracao de Lorenz

no Grafico 51, que, nesses anos, se aproxima da linha de equidade.
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Gréfico 51 — Curva de Concentragdo de Lorenz para o Motivo de Nao Acesso — Outros
Motivos, no Brasil, para os anos 1998, 2003, 2008 e 2013
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Fonte: Elaborag&o propria (2018).

As Tabelas 35, 36, 37 e 38 trazem a decomposicdo dos indices de Concentracdo dos
motivos que dificultaram o acesso aos atendimentos de salde em cada um dos anos estudados.
Com excegdo da causa falta de vagas, que apresentou sempre uma desigualdade com
concentracdo pro-pobre e crescente segundo o conjunto das variaveis relacionadas as
necessidades de salde. Para as demais causas, o0s fatores considerados justos ndo contribuiu
para um padréo de concentracdo ao longo do tempo. Para a falta de profissionais, a contribuicao
foi pré-pobre em 1998, mas o Cl mudou de sinal a partir de 2003. Para a falta de equipamentos
foi observada a relacdo contréaria, a concentracdo era pré-rica, mas nos anos seguintes se tornou
pré-pobre. O ndo atendimento por incapacidade de pagar somente apresentou desigualdade em
1998. Nesse conjunto de variaveis de necessidade, idade e cor apresentaram maiores
contribuicdes para a desigualdade em 1998 e 2003, mas, a partir de 2008 também foram
observadas significativas contribui¢es do género.

Para o conjunto de variaveis de ndo necessidade, a desigualdade no ndo acesso por falta
de vagas foi pré-pobre e decrescente até 2008 e, em 2013, tornou-se pro-rica. A desigualdade
no néo acesso por falta de profissionais e equipamentos e servicos oscilaram ao longo do tempo,
néo evidenciando um padrdo. O tempo de espera apresentava um alto nivel de desigualdade em

pré-rica em 2003, mas tornou-se pré-pobre a partir de 2008. A incapacidade de pagamento
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apresentou desigualdade somente em 1998 e as outras causas apresentaram concentragcdo pro-
rica em todos os anos. Entre as varidveis de ndo necessidade que mais contribuiram para as
desigualdades dos motivos de acesso podem ser apontadas a educacdo, a quantidade de
moradores no domicilio e a posse de plano de salde, a regido de moradia e, em 1998 e 2008,

variaveis associadas ao saneamento basico.

Tabela 35 — TU7: Decomposicao do indice de Concentracéo de utilizacdo de satude: Motivos

de Nao Acesso ao Atendimento de Saude, modelo ndo linear, no Brasil, em 1998

1998
VAGA PROFI ESP SERV.EQUIP PAG ouT

VARIAVEIS DE PADRONIZACAO

Género 0,001 0,000 -0,001 -0,008 -0,002 -0,003
Idade -0,002 0,002 -0,004 0,016 -0,003 0,003
Cor 0,000 -0,005 0,016 0,004 0,011  -0,009
SUBTOTAL -0,001 -0,003 0,011 0,012 0,006  -0,009
VARIAVEIS DE CONTROLE

Ocupados -0,003 0,006 0,003 -0,006 0,000 -0,008
EDUCACAO

Fundamental 0,000 -0,006 0,010 0,000 -0,006 0,010
Médio -0,009 0,008 0,003 0,001 0,000 0,017
Superior -0,009 0,004 -0,012 0,000 0,000 0,019
Q_Moradores -0,005 0,008 0,011 -0,051 0,009 0,002
Plano 0,001 -0,009 -0,007 0,000 -0,001 0,038
REGIAO

Norte 0,003 -0,003 -0,008 0,007 0,000 0,003
Nordeste 0,010 -0,003 -0,036 0,015 0,003 -0,014
Sul 0,000 0,000 0,001 -0,013 -0,001 0,001
Centro-Oeste -0,002 -0,001 0,010 -0,002 0,000 0,009
Urbano 0,001 0,004 -0,016 0,000 0,000 -0,009
TipoDom 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
Canalizacdo 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
Agua Tratada -0,003 0,000 0,013 0,000 0,000 0,002
Banheiro 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
Escoadouro 0,006 -0,009 0,031 -0,051 0,007 -0,010
Lixo 0,005 -0,008 0,008 0,018 0,000 -0,010
Energia Elétrica -0,002 0,001 0,000 0,000 0,000 0,000
SUBTOTAL -0,038 0,022 0,021 -0,090 0,013 0,085
Residual: erro na regressao -0,004 0,034 -0,081 -0,077 0,236 0,047
Residual: dados ndo declarados 0,058 -0,078 0,025 0,030 -0,384 0,028
Desigualdade (total) 0,016 -0,025 -0,024 -0,124 -0,129 0,151
Desigualdade injustificada -0,042 0,056 -0,060 -0,167 0,249 0,132

Fonte: Elaborag&o propria (2018).
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Tabela 36 — TU7: Decomposicio do indice de Concentragdo de utilizagdo de satde: Motivos

de Ndo Acesso ao Atendimento de Salde, modelo ndo linear, no Brasil, em 2003

2003
VAGA PROFI ESP SERV.EQUIP PAG OUT

VARIAVEIS DE PADRONIZACAO

Género 0,000 0,001 0,004 0,007 0,000 -0,005
Idade 0,001 0,010 -0,018 -0,016 0,000 -0,012
Cor -0,007 0,016 0,010 -0,005 0,000 -0,021
SUBTOTAL -0,006 0,027 -0,004 -0,015 0,000 -0,037
VARIAVEIS DE CONTROLE

Ocupados -0,008 0,011 -0,014 0,008 0,000 0,009
EDUCACAO

Fundamental -0,003 0,001 0,011 0,004 0,000 0,001
Médio -0,002 0,003 -0,024 0,007 0,000 0,012
Superior -0,007 -0,005 0,004 0,011 0,000 0,026
Q_Moradores -0,002 -0,034 0,072 0,062 0,000 0,038
Plano -0,001 -0,016 0,026 0,014 0,000 -0,001
REGIAO

Norte 0,002 -0,004 0,004 -0,001 0,000 -0,002
Nordeste 0,020 -0,034 0,047 -0,028 0,000 -0,027
Sul -0,010 0,010 -0,020 -0,003 0,000 0,029
Centro-Oeste -0,002 0,003 0,001 0,003 0,000 0,001
Urbano -0,002 0,002 0,007 0,000 0,000 -0,006
TipoDom 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
Canalizacéo 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
Agua Tratada -0,001 0,001 0,000 0,000 0,000 0,003
Banheiro 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
Escoadouro 0,000 0,002 -0,006 0,005 0,000 -0,002
Lixo 0,002 -0,002 -0,006 -0,003 0,000 0,003
Energia Elétrica 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,001
SUBTOTAL -0,021 -0,063 0,107 0,083 0,000 0,090
Residual: erro na regressao -0,021 0,025 0,010 0,024 -0,008 0,094
Residual: dados ndo declarados 0,035 -0,014 -0,072 -0,149 0,140 -0,015
Desigualdade (total) -0,013 -0,015 0,041 -0,057 0,132 0,132
Desigualdade injustificada -0,042 -0,028 0,117 0,107 -0,008 0,184

Fonte: Elaborag&o propria (2018).
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Tabela 37 — TU7: Decomposicio do indice de Concentracdo de utilizagio de satde: Motivos

de Ndo Acesso ao Atendimento de Salde, modelo ndo linear, no Brasil, em 2008

2008
VAGA PROFI ESP SERV.EQUIP OUT

VARIAVEIS DE PADRONIZACAO

Género -0,043 0,020 -0,031 -0,272 0,039
Idade -0,091 0,039 -0,171 0,070 0,162
Cor 0,000 0,000 0,000 0,004 -0,012
Exercicio -0,013 -0,009 -0,054 0,000 0,000
Tabaco -0,005 0,004 0,126 0,018 -0,017
SUBTOTAL -0,151 0,054 -0,130 -0,181 0,172
VARIAVEIS DE CONTROLE

Ocupados -0,024 0,030 -0,270 -0,044 0,236
EDUCACAO

Fundamental -0,013 0,011 -0,069 -0,089 0,000
Médio 0,006 -0,011 0,000 0,000 -0,101
Superior 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
Q_Moradores 0,011 -0,025 0,080 0,183 0,679
Plano -0,017 -0,053 0,000 0,000 0,014
Veiculo 0,014 0,024 0,000 0,136 0,000
PSF -0,002 0,009 -0,111 -0,090 -0,206
REGIAO

Norte -0,006 -0,127 0,053 0,014 0,010
Nordeste 0,000 0,189 0,000 0,000 0,003
Sul 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
Centro-Oeste 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
Urbano 0,003 0,007 -0,285 -0,059 -0,346
TipoDom 0,000 0,002 0,000 0,000 0,000
Canalizagéo 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
Agua Tratada 0,000 0,000 -0,019 -0,711 -0,011
Banheiro 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
Escoadouro 0,000 0,001 0,000 0,000 -0,015
Lixo 0,013 -0,001 -0,014 -0,254 0,066
Energia Elétrica 0,000 -0,006 0,032 -0,034 0,000
SUBTOTAL -0,010 0,111 -0,376 -0,933 0,249
Residual: erro na regressédo 0,136 -0,124 0,141 1,100 0,039
Residual: dados ndo declarados 0,049 -0,072 0,480 -0,070 -0,424
Desigualdade (total) 0,025 -0,030 0,114 -0,084 0,035
Desigualdade injustificada 0,126 -0,012 -0,235 0,167 0,287

Fonte: Elaborag&o propria (2018).
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Tabela 38 — TU7: Decomposicio do indice de Concentracdo de utilizagdo de satde: Motivos

de Ndo Acesso ao Atendimento de Salde, modelo ndo linear, no Brasil, em 2013

2013

VAGA PROFI ESP SERV.EQUIP OUT
VARIAVEIS DE PADRONIZACAO
Género -0,026 -0,003 0,006 0,003 0,024
Idade -0,031 -0,002 0,021 0,004 0,043
Cor -0,007 0,011 0,002 -0,005 -0,007
Exercicio -0,008 0,012 0,005 -0,003 -0,007
Tabaco 0,000 -0,002 0,001 -0,001 0,004
Alcool -0,011 0,003 -0,003 -0,001 0,012
SUBTOTAL -0,083 0,020 0,031 -0,003 0,070
VARIAVEIS DE CONTROLE
Ocupados 0,001 0,000 -0,004 0,000 0,008
EDUCACAO
Fundamental 0,009 -0,006 -0,005 0,000 -0,003
Médio 0,004 -0,002 -0,002 0,000 0,000
Superior 0,002 -0,011 0,003 0,002 0,012
Q_Moradores 0,057 -0,045 -0,033 0,001 0,078
Plano -0,009 -0,021 0,013 -0,002 0,022
Veiculo -0,016 0,014 0,003 0,003 -0,014
PSF 0,015 -0,024 0,027 0,001 -0,018
REGIAO
Norte 0,011 -0,013 0,000 -0,001 0,008
Nordeste 0,012 -0,022 0,010 -0,001 0,004
Sul -0,002 0,019 -0,012 0,002 -0,017
Centro-Oeste -0,003 0,003 0,002 0,000 0,006
Urbano 0,000 0,001 0,000 0,000 -0,007
TipoDom 0,000 0,000 0,001 0,000 0,000
Canalizagdo 0,018 -0,003 -0,019 0,000 -0,011
Agua Tratada -0,004 0,009 -0,008 0,001 -0,005
Banheiro 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
Escoadouro 0,000 -0,001 0,000 0,000 0,001
Lixo 0,000 0,015 -0,011 0,000 -0,013
Energia Elétrica 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
SUBTOTAL 0,153 -0,122 -0,047 0,003 0,083
Residual: erro na regressédo -0,038 0,015 -0,025 -0,011 0,136
Residual: dados ndo declarados 0,045 0,135 0,216 0,077 -0,150
Desigualdade (total) 0,077 0,047 0,176 0,065 0,138
Desigualdade injustificada 0,115 -0,107 -0,072 -0,008 0,219

Fonte: Elaboracéo propria (2018).

A desigualdade total para a falta de vagas apresentou concentracdo pro-pobre somente

em 2003, nos demais anos foi pro-rica e crescente, considerando fatores injustos, a desigualdade

foi considerada pré-pobre em 2003 e 2008 — de mesma magnitude, mas voltou a ser pro-rica

em 2013. A desigualdade total para a falta de profissionais foi mais concentrada entre pobres

até 2008, considerando fatores injustos, no entanto, a concentragdo pro-pobre desta causa foi

observada em todo o periodo, exceto em 2003.

A desigualdade total para o tempo de espera apresentou concentracdo pro-pobre em

1998, mas pro-rica em todos os demais anos, se tornando cada vez mais concentrada, no
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entanto, considerando fatores injustos, a concentracao se torna pré-pobre ao longo do periodo
e, em 2013, apresenta a maior desigualdade injusta se desconsiderada a categoria de causas ndo
especificadas. A desigualdade para a falta de servicos e equipamentos apresentou concentracdo
pré-pobre até 2008 e prd-rica em 2013, mas considerando os fatores considerados injustos, a
desigualdade é pro-pobre somente em 1998 e 2003.

A desigualdade para a incapacidade de pagar era pr6-pobre em 1998, mas pro-rica em
2003 e ndo foi verificada nos demais anos, se considerado os fatores injustos, no entanto, uma
pequena desigualdade pro-pobre é observada em 2008. Para as demais causas nao especificadas,

a desigualdade total e para fatores de injustica foi sempre pro-rica.

6.2.2.1.3. Quantidade média de Atendimentos de Saude e Internacgdes realizados nos 12 meses

anteriores a pesquisa

Nesta secdo serdo apresentadas as caracteristicas do acesso aos atendimentos de salde
e as internacGes por meio das variaveis que indicam a quantidade de atendimentos e internacdes
realmente efetivados nos 12 meses anteriores as pesquisas. A Tabela 39 apresenta o valor médio
da quantidade de atendimentos e internacGes realizadas por um individuo nos Gltimos 12 meses
anteriores as pesquisas segundo as caracteristicas familiares. Os resultados encontrados foram
significativos ao nivel de 1% de significancia.

Em todos os anos estudados, 0 nimero médio de atendimentos de satde foi maior na
area urbana do que na area rural, no entanto, a diferenga se reduziu ao longo do tempo, mais
devido a um aumento do nimero de atendimentos nas areas rurais, do que a uma reducdo dessa
média nas areas urbanas. A média da quantidade de internacdes foi aproximadamente a mesma
nas areas urbanas e rurais em todo o periodo, com um distanciamento das médias ao longo do
tempo.

As regides Sudeste e Sul apresentaram as maiores médias para o numero de
atendimentos realizados em um ano, em todo o periodo pesquisado. A menor média, em todo o
periodo, ocorreu na regido Norte. Todas as regides apresentaram um crescimento do nimero de
atendimentos realizados até 2008, contudo, em 2013, a média se reduziu em todas as cinco
regides. Nas regides Sudeste e Sul o nimero médio de atendimentos foi menor do que aquele

observado em 1998.
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Tabela 39 — TU1: Utilizacdo de servicos de saude por caracteristicas familiares: Quantidade de Atendimentos e InternacGes realizadas nos

ultimos 12 meses, no Brasil, para os anos de 1998, 2003, 2008 e 2013

1998 2003 2008 2013
QO ATEND Q INTERN Q ATEND Q INTERN Q ATEND Q INTERN Q ATEND Q INTERN

AREA DE
RESIDENCIA

Urbana 4,038 1,371 4,124 1,381 4,237 1,440 3,866 1,475
Rural 3,239 1,367 3,475 1,397 3,718 1,466 3,477 1,430
REGIAO

Norte 3,096 1,372 3,380 1,355 3,606 1,475 3,206 1,596
Nordeste 3,425 1,354 3,712 1,375 3,894 1,443 3,753 1,448
Sudeste 4,311 1,361 4,381 1,353 4,416 1,416 3,924 1,365
sul 3,971 1,393 4,035 1,433 4,265 1,473 3,953 1,611
Centro-Oeste 3,415 1,413 3,613 1,471 3,929 1,491 3,682 1,590
RENDA PER CAPITA

Quintil mais baixo 3,612 1,360 3,819 1,351 3,999 1,458 3,427 1,454
20 3,667 1,417 3,842 1,409 3,972 1,451 3,936 1,467
30 3,922 1,416 3,996 1,392 4,126 1,455 3,857 1,438
40 4,008 1,357 4,170 1,459 4,281 1,456 3,976 1,611
Quintil mais alto 4,189 1,291 4,288 1,310 4,370 1,400 3,849 1,372
TOTAL 3,904 1,370 4,040 1,383 4,161 1,444 3,815 1,469

Fonte: Elaboragdo propria (2018).
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Em relacdo ao numero de internagdes, até 2003, a regido Centro-Oeste apresentou a
maior média anual, seguida da regido Sul. Em 2008, a regido Centro-Oeste também apresentou
a maior media de internacdo para um individuo, mas o segundo lugar passou a ser ocupado pela
regido Norte e, em 2013, esta regido superou a regido Centro-Oeste. Desta forma, em 2013 a
regido Norte apresentou 0 maior nimero médio de internagdes em 12 meses. As regides Sudeste
e Nordeste apresentaram os menores valores médios de internacdo para um individuo no
periodo de um ano, praticamente em todo o periodo estudado. Entre 1998 e 2013 foi observado
um aumento da média de internac@es por individuo em todas as regides, sendo a regido Sudeste
a que apresentou a menor variacao.

Foi observada uma associacao positiva entre 0 nimero médio de atendimentos de salde
e a renda até o ano de 2008, contudo, a diferenca entre as classes reduziu ao longo do tempo. A
média de atendimentos cresceu para todas as classes entre 1998 e 2008, no entanto, no ano de
2013 foi verificada uma reducdo para todas elas. Essa reducéo foi mais intensa nos extremos da
distribuicdo de renda familiar. Por causa disso, em 2013, as classes centrais apresentaram
maiores médias de atendimento do que 0s 20% mais pobres e 0s 20% mais ricos.

Em relacdo as internacdes, a média ndo apresentou tendéncia crescente ou decrescente
com a renda em nenhum dos anos estudados, contudo, o menor numero de internacGes foi
declarado pelo maior quintil de renda em todo o periodo estudado. E, apesar do crescimento do
namero médio de internacdes nao ter sido constante ao longo do tempo, em 2013, ele aumentou
para todas as classes em relacdo a 1998.

O namero de atendimentos para o total da populacdo apresentou um aumento de 6,60%
na primeira década do periodo estudado, mas uma reducéo entre 2008 e 2013. O nimero médio
de internacdes no Brasil apresentou um crescimento em todo o periodo, sendo 0 maior aumento
observado entre 2003 e 2008. No periodo entre 1998 e 2013 o0 nimero médio de internacbes no
periodo de um ano cresceu 7,2%.

Na Tabela 40, a seguir, serdo apresentados as médias de atendimentos e internagdes
segundo as caracteristicas individuais. Todos os resultados apresentados nesta Tabela também
foram significativos ao nivel de 1% de significancia. Os resultados apontam que, 0 nUmero
médio de atendimentos das mulheres foi maior que o dos homens em todos 0s anos observados.
O ndmero de atendimentos aumentou para ambos 0s géneros até 2008, sendo o maior
crescimento observado para 0os homens. No entanto, como ja apontado, foi verificada uma
reducdo entre 2008 e 2013 e, também, foi maior para os homens do que para as mulheres. O
resultado final do periodo entre 1998 e 2013, foi uma reducdo de 2,3% no numero de

atendimento de saude para os homens e de 1,8% para as mulheres.
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Tabela 40 — TU2: Utilizacdo de servicos de saude por caracteristicas individuais: Quantidade de Atendimentos e InternacGes realizadas nos
ultimos 12 meses, no Brasil, para os anos de 1998, 2003, 2008 e 2013

1998 2003 2008 2013

Q ATEND  Q_INTERN Q ATEND  Q_INTERN Q ATEND  Q_INTERN Q ATEND  Q_INTERN
GENERO
Homem 3,455 1,420 3,572 1,405 3,720 1,484 3,374 1,465
Mulher 4,227 1,342 4,378 1,370 4,485 1,419 4,150 1,472
IDADE
0-5 4,040 1,350 4,284 1,338 4,571 1,404 4,405 1,387
6-14 2,862 1,308 2,934 1,318 3,024 1,401 2,839 1,478
15-19 3,102 1,196 3,132 1,247 3,323 1,306 2,833 1,386
20-24 3,574 1,189 3,576 1,233 3,730 1,292 3,210 1,310
25-29 3,749 1,242 3,793 1,257 3,753 1,304 3,444 1,299
30-34 3,677 1,285 3,695 1,277 3,823 1,312 3,570 1,416
35-39 3,789 1,295 3,847 1,308 3,906 1,347 3,627 1,524
40-44 4,025 1,375 4,152 1,381 4,066 1,433 3,780 1,353
45-49 4,291 1,564 4,485 1,498 4,433 1,483 3,905 1,369
50-54 4,725 1,533 4,718 1,549 4,875 1,570 4,219 1,481
55-59 4,939 1,548 5,096 1,476 4,984 1,560 4,457 1,505
60-64 4,961 1,516 5,244 1,507 5,313 1,596 4,618 1,493
65+ 5,285 1,618 5,694 1,650 5,706 1,703 5,128 1,743
COR
Né&o Branco 3,701 1,389 3,865 1,397 4,041 1,453 3,739 1,461
Branco 4,055 1,355 4,186 1,371 4,279 1,436 3,896 1,478
EDUCACAO
Menos de 4 anos 4124 1,529 4,205 1,471 4,263 1,512 3,924 1,607
Fundamental 3,873 1,311 3,909 1,346 4,019 1,369 3,446 1,381
Médio 3,897 1,228 3,898 1,296 3,926 1,328 3,619 1,359
Superior ou mais 3,994 1,199 4,177 1,175 4,322 1,309 3,728 1,285
OCUPADOS
Desocupados 3,797 1,237 3,760 1,332 4,425 1,537 3,454 1,318
Ocupados 3,523 1,288 3,648 1,285 3,809 1,352 3,390 1,322
TOTAL 3,904 1,370 4,040 1,383 4,161 1,444 3,815 1,469

Fonte: Elaboragdo propria (2018).
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O numero de internacdes foi maior para os homens entre 1998 e 2008, mas em 2013, a
diferenca entre os géneros ndo sé diminuiu, como o numero médio de internag¢des das mulheres
superou 0 namero de internacbes masculinas no ano. Ao longo do tempo, o nimero de
internacOes entre homens aumentou 3,2%, mas esse crescimento nao foi regular; enquanto para
as mulheres, foi verificado um aumento em todos os anos em relagdo a pesquisa anterior. O
namero médio de internagcBes em um ano para as mulheres aumentou 9,7%.

Em relacdo a idade, em todos os anos foi observada uma variacdo positiva entre o
numero de atendimentos de salde e 0 avan¢o da idade a partir da faixa etéaria de 6 a 14 anos até
0s mais idosos. O nimero de atendimentos para criancas entre 0 e 5 anos foi aproximadamente
igual o nimero de atendimentos realizados por pessoas mais velhas.

Entre 1998 e 2003, foi verificado um aumento do nimero de atendimentos em todas as
faixas etarias e foi mais expressivo para agqueles acima de 60 anos e menores de 5 anos. Entre
2003 e 2008, os maiores crescimentos foram observados entre criangas e jovens, de O até 24
anos; para as demais classes foi observada uma variacdo positiva pequena e, em alguns casos,
negativa. No periodo entre a pesquisa de 2008 e 2013, a diminui¢cdo do nimero médio de
atendimentos de salde ocorreu em todas as classes de idade. Desta forma, o numero de
atendimentos em 12 meses somente apresentou crescimento entre 1998 e 2013 para criangas
menores de 5 anos.

Em relacdo ao nimero médio de internaces, foi observada uma tendéncia de aumento
com a idade apenas nos anos entre 1998 e 2008 e, a partir da faixa etaria de 15 a 19 anos. O
namero médio de internacdes no ano para criancas e adolescentes entre 0 e 14 anos foi maior
do que entre jovens e adultos até 39 anos, se igualando ao niUmero médio de internacdes das
faixas etarias superiores. Em 2013, ndo foi observada uma tendéncia crescente ou decrescente
com a idade, as maiores médias foram observadas entre 35 e 39 anos e para as faixas etarias a
partir de 50 anos. A menor média de internacBes ocorreu entre jovens de 20 a 29 anos.

Entre 1998 e 2013, o numero médio de internacdes se reduziu para as faixas etarias entre
40 e 64 anos e aumentou para todas as demais. A maior reducdo ocorreu para aqueles entre 45
e 49 anos. O maior aumento do numero médio de internagdes foi observado para aqueles entre
35 e 39 anos.

Entre as ragas, pessoas brancas sempre realizaram mais atendimentos de satde ao longo
de um ano do que pessoas negras, pardas, indigenas e amarelas, mas a diferenca se reduziu ao
longo do tempo. O numero de atendimentos realizados por pessoas ndo brancas cresceu mais

ao longo do tempo. A redugdo entre 2008 e 2013 também foi menor para 0s ndo, o que permitiu
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a aproximacéo das médias ao longo do periodo. O saldo final da varia¢éo entre 1998 e 2013 foi
positivo para 0s ndo brancos (1,0%) e negativo para aqueles que se declararam brancos (-3,9%).

O namero de internacdes no ano nao apresentou diferenca tdo significante entre as racas
ao longo dos anos estudados, mas foi superior para 0s ndo brancos entre 1998 e 2008 e diminuiu
nesse periodo. Entre 1998 e 2013, 0 nimero médio de internagdes cresceu para pessoas brancas,
fazendo com que a média de intencdes de pessoas brancas superasse a de ndo brancas em 2013.

N&o foi observada uma tendéncia crescente ou decrescente do nimero de atendimentos
de saude em relacéo ao tempo de estudo dos individuos. As maiores médias de atendimentos
no ano foram observadas nos extremos dos niveis de educacdo — menos de 4 anos e ensino
superior completo — em todos 0s anos pesquisados, sendo maior para aqueles com menos de 4
anos de educacdo do que para agqueles com ensino superior, com exce¢do de 2008.

No periodo em que foi observado aumento do nimero de atendimentos de saude, entre
1998 e 2008, ele ocorreu para todas as categorias de educacéo, sendo maior para aqueles com
ensino superior e menor para aqueles com ensino médio. No entanto, a redugéo entre 2008 e
2013 foi mais intensa para aqueles com ensino fundamental. 1sso provocou um distanciamento
do numero de atendimentos realizados pelos extremos dos niveis de educacdo em relacdo as
categorias centrais, a média dos extremos era 4,5% superior a média das classes centrais em
1998 e, em 2013, foi 8,3% superior.

Para o nimero médio de internac@es foi verificada uma relacdo inversa ao nimero de
anos estudados, em todo o periodo pesquisado. A diferenca entre a maior e a menor média de
internac6es vinha diminuindo ao longo do tempo, mas, em 2013, voltaram a se afastar. Entre
1998 e 2013, o numero de interna¢fes no ano cresceu mais para individuos com ensino médio.

Em relacdo a condicdo de ocupacdo no mercado de trabalho, pessoas ndo ocupadas
apresentaram maior numero médio de atendimentos de satde em 12 meses do que pessoas que
estavam ocupadas e a diferenca diminuiu em 2013 em relacdo as pesquisas anteriores. No
periodo entre 1998 e 2013, foi observada uma reducdo maio na quantidade de atendimentos
realizados por pessoas ndo ocupadas. A quantidade de internacdes foi maior para pessoas
ocupadas somente em 2003 e 2008. Em todo o periodo pesquisado, 0 nimero de internacfes
realizadas em 12 meses aumentou mais para pessoas ndo ocupadas do que para pessoas
ocupadas.

Na Tabela 41 foram apresentados os resultados médios da quantidade de atendimentos
e internagdes segundo os quintis de renda de forma padronizada para todos 0s anos pesquisados

e os Indices de Concentragio para estas variaveis.
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Tabela 41 — TUS: Desigualdade na utilizagdo de saude, padronizacdo indireta para a
Quantidade de Atendimentos e Internacgdes realizadas nos Gltimos 12 meses, no Brasil, para 0s
anos de 1998, 2003, 2008 e 2013

1998 2003
Q ATEND Q INTERN Q ATEND Q INTERN

RENDA PER CAPITA

Quintil mais baixo 3,699 1,279 3,801 1,325
20 3,553 1,352 3,607 1,348
3° 3,554 1,308 3,628 1,246
40 3,611 1,266 3,643 1,304
Quintil mais alto 3,763 1,215 3,828 1,250
TOTAL 3,652 1,274 3,710 1,287
Indice de Concentracdo de

Gini estendido, ECI(2) 0,013 -0,016 0,010 -0,015
CI(3) 0,017 -0,020 0,012 -0,019
Cl(4) 0,019 -0,019 0,013 -0,021

2008 2013
Q ATEND _ Q INTERN Q ATEND _ Q INTERN

RENDA PER CAPITA

Quintil mais baixo 4,089 1,322 3,749 1,250
20 3,537 1,427 3,652 1,145
3° 3,809 1,433 3,565 1,481
40 3,902 1,381 3,620 1,219
Quintil mais alto 4,098 1,319 3,652 1,290
TOTAL 3,860 1,374 3,622 1,312
Indice de Concentracdo de

Gini estendido, ECI(2) -0,010 0,019 0,016 -0,020
CI(3) -0,024 0,033 0,021 -0,037
Cl(4) -0,032 0,044 0,025 -0,051

Fonte: Elaborag&o propria (2018).

Em relacdo ao numero de atendimentos de salde e internac6es efetivamente realizados,
a analise indica uma baixa concentracdo pré-rica da quantidade de atendimentos, em todos 0s
anos, e uma também baixa concentracdo, no entanto, pré-pobre da quantidade de internacdes,
porém, mais concentrada. Para essas variaveis de acesso, a iniquidade vinha decrescendo entre
1998 e 2003, em 2008 os resultados ndo foram significativos, mas em 2013, foi possivel
verificar um aumento na concentracdo da quantidade de atendimentos de salde realizados,
indicando maior nivel de iniquidade. Para aa quantidade de internacbes o Cl ndo foi
significativo em 2013.

As Curvas de Concentracdo de Lorenz para a quantidade de atendimentos de saude e
internacOes realizadas no periodo de um ano foram apresentadas respectivamente nos Graficos
52 e 53. Para a quantidade de atendimentos de satde, embora seja possivel perceber que as
curvas se encontram abaixo da curva de igualdade em todos os anos, a distancia é muito

pequena, indicando uma concentragdo muito pequena dos atendimentos de salde.
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Gréfico 52 — Curva de Concentragdo de Lorenz para a Quantidade de Atendimentos por

individuo nos altimos 12 meses, no Brasil, para os anos 1998, 2003, 2008 e 2013
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Fonte: Elaborag&o propria (2018).

As Curvas de Concentracdo para a quantidade de internacdo sdo ainda mais proximas

da curva de igualdade e ndo apresentam nenhum padréo de concentracdo nos anos estudados.

Dessa forma, nédo foi verificada desigualdade renda relacionada na quantidade de internacdes

realizadas no periodo de 12 meses.

Grafico 53 — Curva de Concentracdo de Lorenz para a Quantidade de Internac6es por

individuo nos altimos 12 meses, no Brasil, para os anos 1998, 2003, 2008 e 2013
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Fonte: Elaboracéo propria (2018).
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As Tabelas 42 e 43, a seguir trazem a decomposi¢io dos Indices de Concentragdo de

Gini da quantidade de atendimentos e interna¢fes segundo os Determinantes Sociais de Saude

elencados para este trabalho. Além disso, trazem as desigualdades total e injusta para a na

distribuicdo das variaveis de utilizacao de servicos de salde estudadas.

Tabela 42 — TU7: Decomposicéo do indice de Concentracio de utilizagio de sadde:

Quantidade de Atendimentos e Internagdes realizadas nos ultimos 12 meses, modelo nao

linear, no Brasil, para os anos de 1998 e 2003

1998

2003

Q_ATEND Q_INTERN

Q_ATEND Q_INTERN

VARIAVEIS DE PADRONIZACAO

Género -0,002 0,000 -0,001 0,000
Idade 0,007 0,005 0,010 0,004
Cor -0,003 -0,003 -0,001 -0,003
SUBTOTAL 0,003 0,002 0,008 0,001
VARIAVEIS DE CONTROLE

Ocupados -0,003 0,000 -0,003 -0,002
EDUCACAO

Fundamental 0,002 0,004 0,005 0,004
Médio -0,006 -0,007 -0,007 -0,004
Superior -0,008 -0,007 -0,009 -0,010
Q_Moradores -0,001 0,000 0,001 0,001
Plano 0,023 -0,005 0,026 0,003
REGIAO

Norte 0,001 0,000 0,001 0,000
Nordeste 0,004 0,000 0,002 0,000
Sul 0,000 0,000 -0,001 0,000
Centro-Oeste 0,000 0,000 0,000 0,000
Urbano 0,000 0,000 0,001 0,002
TipoDom 0,000 0,000 0,000 0,000
Canalizagéo 0,000 0,000 0,000 0,000
Agua Tratada -0,001 0,000 -0,001 0,000
Banheiro 0,000 0,000 0,000 0,000
Escoadouro 0,001 0,002 0,000 0,000
Lixo 0,002 -0,002 0,001 -0,002
Energia Elétrica 0,000 0,000 0,000 0,000
SUBTOTAL 0,018 -0,013 0,018 -0,010
Residual: erro na regressao -0,006 -0,003 -0,008 -0,005
Residual: dados ndo declarados 0,019 0,007 0,011 0,014
Desigualdade (total) 0,034 -0,007 0,028 0,000
Desigualdade injustificada 0,012 -0,016 0,009 -0,015

Fonte: Elaboracéo propria (2018).
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Tabela 43 — TU7: Decomposicéo do indice de Concentracio de utilizagio de sadde:
Quantidade de Atendimentos e Internagdes realizadas nos ultimos 12 meses, modelo n&o

linear, no Brasil, para os anos de 2008 e 2013

2008 2013
Q ATEND Q INTERN Q ATEND Q INTERN

VARIAVEIS DE PADRONIZACAO

Género -0,007 -0,001 -0,017 0,002
Idade 0,024 0,015 0,007 -0,001
Cor -0,001 -0,002 0,002 -0,006
Exercicio 0,000 0,001 -0,001 -0,001
Tabaco 0,000 0,000 0,000 -0,001
Alcool -0,007 -0,004
SUBTOTAL 0,017 0,013 -0,015 -0,011
VARIAVEIS DE CONTROLE

Ocupados -0,003 -0,001 -0,001 0,004
EDUCACAO

Fundamental 0,000 0,001 0,002 0,004
Meédio 0,002 0,002 0,001 0,003
Superior 0,000 0,000 -0,009 -0,014
Q_Moradores 0,005 0,005 0,006 -0,001
Plano 0,000 0,000 0,025 -0,010
Veiculo -0,001 -0,002 -0,001 0,001
PSF -0,002 -0,001 -0,002 -0,002
REGIAO

Norte -0,001 0,000 0,001 0,001
Nordeste 0,003 0,000 -0,002 0,000
Sul 0,000 0,001 0,000 0,000
Centro-Oeste 0,000 0,001 0,000 0,000
Urbano 0,002 -0,002 0,001 0,007
TipoDom 0,000 -0,001 0,000 0,000
Canalizagéo 0,000 0,000 -0,001 0,004
Agua Tratada 0,000 0,003 -0,003 0,001
Banheiro 0,000 0,000 0,000 0,000
Escoadouro -0,001 -0,002 0,001 0,001
Lixo 0,001 0,004 0,000 -0,006
Energia Elétrica 0,000 0,000 0,000 0,000
SUBTOTAL 0,001 0,006 0,019 -0,010
Residual: erro na regressdo -0,010 0,013 -0,003 -0,010
Residual: dados ndo declarados 0,014 -0,038 0,076 0,062
Desigualdade (total) 0,022 -0,006 0,077 0,032
Desigualdade injustificada -0,009 0,019 0,016 -0,020

Fonte: Elaborac&o propria (2018).

A decomposic¢do do indice mostrou que, em 1998 e 2003, os fatores de necessidade

apresentaram baixas contribuigdes para a desigualdade, mas em 2008 e 2013, os valores se
tornaram mais significativos, sendo que a concentracao para a quantidade de atendimentos foi
sempre maior do que para a quantidade de internacGes. Até 2008 a contribuic¢éo tinha sido pro-
rica, tanto para atendimentos quanto para internacdes, sendo a idade o maior fator de
contribuicdo. Em 2013, no entanto, a contribui¢do das variaveis de necessidade se tornou pro-

pobre em ambos o0s casos e a variavel género a que mais contribuiu para a concentracdo de
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atendimentos de saude e as varidveis cor e consumo de &lcool as que apresentaram maior
contribuicédo para a concentracdo da quantidade de internagdes.

O conjunto de variaveis de ndo necessidade contribuiram, em todos os anos, para
maiores desigualdades na quantidade de atendimentos e internacdes efetivamente realizados,
sendo que, com excecdo de 2008, as concentracdes sempre foram maiores para a quantidade de
atendimentos e foi pré-rica, enquanto a concentra¢do da quantidade de internacGes era pro-
pobre. A concentracdo permaneceu praticamente constante ao longo do tempo, em ambos 0s
casos e os fatores que apresentaram as maiores contribui¢cdes foram o nivel de educacéo e a
posse de plano de salde.

A desigualdade total para o numero médio de atendimentos apresentou concentragao
pré-rica e vinha decrescendo até 2008, mas voltou a aumentar em 2013. Considerando fatores
injustos, esse mesmo padrdo foi observado e a concentracdo até passou a ser pro-pobre em
2008, mas voltou a aumentar no ultimo ano. Para as internac@es, a desigualdade total apontou
uma concentracdo pro-pobre em 1998 e 2008, mas prd-rica e mais concentrada em 2013. Para
fatores injustos, a concentracao foi considerada pro-rica somente em 2008 e aumentou ao longo

dos anos.

6.2.2.2. Formas de Custeio do Acesso aos Atendimentos de Salde

A seguir, serdo apresentadas as formas de acesso e custeio por parte dos individuos aos
atendimentos de salde por meio de quatro variaveis que se referem a realizacdo desse
atendimento por meio do setor publico ou privado de saide e as formas de custeio foram:
cobertura por plano privado, pagamento realizado diretamente pelo individuo ou atendimento
realizado pelo SUS. Todas as varidveis sdo binarias e, no caso da variavel que se refere ao tipo
de atendimento, foi atribuido valor 1 para atendimentos realizados pelo setor privado e 0 para
0 setor publico. Desta forma, como expresso nas Tabelas, um aumento do percentual dessa
variavel implica necessariamente um aumento dos atendimentos privados e uma reducdo dos
atendimentos publicos.

A Tabela 44 apresenta o percentual dessas variaveis para as caracteristicas consideradas
familiares. Todos os resultados foram estaticamente significativos ao nivel de 1% de

significancia.
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Tabela 44 — TU1: Utilizacdo de servicos de saude por caracteristicas familiares: Setor do Atendimento (Setor Publico ou Privado) e Forma de

Custeio (Plano de Saude, Desembolso, pelo SUS), no Brasil, para os anos de 1998, 2003, 2008 e 2013

1998 2003 2008 2013

PRIV_COBER PAG_SUS PRIV_COBER PAG_SUS PRIV_COBER PAG_SUS PRIV_COBER PAG_SUS
AREA DE
RESIDENCIA
Urbana 0464 0,303 0,160 0,482 0419 0,287 0,150 0,560 0443 0,292 0,192 0,536 0411 0324 0,151 0,574
Rural 0,259 0,067 0,149 0,711 0212 0,060 0,139 0,771 0213 0,061 0,154 0,781 0172 0059 0,132 0,814
REGIAO
Norte 0332 0,151 0,144 0,604 0271 0,149 0,107 0,688 0291 0,49 0,137 0,679 0269 0,184 0,115 0,701
Nordeste 0,295 0,168 0,100 0,661 0264 0,148 0,104 0,714 0,296 0,160 0,140 0,692 0291 0,183 0,120 0,694
Sudeste 0502 0,346 0,146 0,436 0456 0,332 0,133 0,525 0,476 0,333 0,181 0,500 0435 0359 0,137 0,554
sul 0,478 0,254 0,255 0,512 0456 0,268 0,244 0,540 0449 0,261 0,270 0,536 0401 0289 0,215 0,584
Centro-Oeste 0426 0216 0,225 0,492 0398 0,229 0,220 0,566 0415 0242 0,249 0,563 0,388 0,301 0,192 0,589
RENDA PER CAPITA
Quintil mais baixo 0218 0,100 0,077 0,742 0,160 0,082 0,058 0,817 0212 0,114 0,103 0,771 0274 0,199 0,104 0,713
20 0,193 0,068 0,081 0,774 0,152 0,059 0,075 0,833 0,178 0,084 0,099 0,810 0366 0307 0,127 0,624
30 0299 0,140 0,133 0,659 0276 0,147 0,121 0,708 0318 0,173 0,159 0,666 0215 0,138 0,112 0,767
40 0481 0,308 0,175 0,455 0433 0,273 0,175 0,550 0440 0266 0,210 0,541 0359 0,256 0,152 0,633
Quintil mais alto 0,793 0572 0,266 0,156 0,777 0593 0,259 0,199 0,769 0,556 0,311 0,202 0616 0489 0,220 0,363
TOTAL 0433 0,268 0,158 0,515 0394 0,259 0,148 0,585 0413 0,262 0,187 0,567 0,383 0,292 0,149 0,603

Fonte: Elaboragdo propria (2018).



227

Nos centros urbanos, em 1998, a propor¢do de atendimentos de salde realizados pelo
setor privado de satde era maior do que nas areas rurais e, apesar de diminuirem ao longo dos
anos, em ambas as areas, a reducdo foi maior na area rural do que na area urbana. Essas
transformacdes implicam um crescimento dos atendimentos realizados pelo setor pablico, que
foi maior nas areas rurais. Em 1998, o numero de atendimentos de saude realizados pelo setor
publico de salde j& era maior na zona rural.

Entre as regides, os atendimentos privados sempre foram maiores nas regides Sudeste e
Sul, sendo que, ao longo do tempo, a proporcao de atendimentos privados se reduziu mais na
regido Sul e no Sudeste. As regibes com menor percentual de atendimentos privados, e
consequentemente, maior propor¢do de atendimentos publicos foram sempre as regides Norte
e Nordeste. A regido Nordeste apresentou a menor proporcao de atendimentos privados em
1998 e 2003, mas, a partir de 2008, essa posicdo passou ocupada pela regido Norte. Nesse
periodo, a proporgdo de atendimentos pablicos cresceu mais na regido Sul e menos na regido
Nordeste.

Nos quintis de renda, entre 1998 e 2008, foi verificada uma relacdo crescente entre o
nivel de renda e a proporcao de atendimentos privados e, consequentemente, inversa para a
proporcao de atendimentos publicos. Entre 1998 e 2008, a proporcao de atendimentos privados
vinha decrescendo em todos os quintis, exceto no 3° quintil, que apresentou um crescimento.
Paralelamente, a propor¢do de atendimentos publicos crescia e 0 maior aumento foi observado
no quintil de renda mais alta.

Em 2013, o total de atendimentos privados de salde decresceu no 5° quintil de renda,
ou seja, a proporcdo de atendimentos publicos aumentou. O 3° quintil superou a proporcao de
atendimentos publicos do 1° e do 2° quintil. Ou seja, houve um decrescimento da proporc¢do de
atendimentos publicos no 1° e no 2° quintil de renda entre 2008 e 2013, e um aumento nos
demais quintis. No quintil de renda mais alta, a propor¢do de atendimentos publicos cresceu
66,2% entre 2008 e 2013.

No total da populacdo, a propor¢édo de atendimentos privados decresceu de 43,3% em
1998, para 38,3% em 2013. O total de atendimentos publicos cresceu de 56,7% para 61,7%, 0
maior percentual observado nas quatro pesquisas.

Entre as formas de custeio, a proporcao da cobertura do atendimento por plano de satde
foi sempre maior nas areas urbanas do que nas areas rurais e as diferencas aumentaram ao longo
do tempo. A proporcdo de pagamento realizado diretamente pelo individuo também apresentou
este perfil, embora, para esta segunda categoria a diferencga tenha sido menor. Nas areas urbanas

a cobertura por plano de satde superou 0 pagamento direto, em todo o periodo, enquanto nas
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areas rurais, o pagamento direto foi superior a cobertura por plano de satde. Entre 1998 e 2013,
a proporcao de atendimentos realizados pelo SUS sempre foi maior nas areas rurais.

Entre 1998 e 2003, o percentual de atendimentos financiados por plano de saude e
pagamentos diretos se reduziram, tanto nas areas urbanas como nas areas rurais, sendo a maior
intensidade observada no campo, para ambas as categorias. Enquanto, a proporcdo de
atendimentos realizados pelo SUS cresceu e o crescimento foi maior nas areas urbanas. Entre
2003 e 2008, no entanto, foi observado um crescimento do custeio por plano de saude e
pagamento direto, em ambas as areas. O custeio por plano de satde cresceu mais no campo do
que nas cidades e 0 pagamento direto cresceu mais nas cidades, embora, em ambas as zonas, 0
crescimento do pagamento direto tenha sido maior. Entre 2003 e 2008, os atendimentos
realizados pelo SUS decresceram nas zonas urbanas, mas continuaram a aumentar nas zonas
rurais.

Entre 2008 e 2013, o crescimento do custeio por plano de salde cresceu nas cidades,
mas se reduziu no campo, mais do que havia crescido no periodo anterior. O pagamento direto
apresentou decrescimento em ambas as areas e a proporcao de atendimentos realizados pelo
SUS aumentou. O resultado liquido do periodo, foi um crescimento de 6,7% na declaracédo de
cobertura por plano de satde nas cidades e um decrescimento de 13,1% no campo; uma reducao
de 5,6% do pagamento direto nas cidades e 11,8% no campo e, um crescimento de 19,1% dos
atendimentos realizados pelo SUS nas cidades e de 14,5% nas areas rurais.

Entre as regides, em 1998, a cobertura dos atendimentos por plano de saltde foi maior
na regido Sudeste e menor na regido norte. Entre 1998 e 2003, esse percentual decresceu nas
regides Norte, Nordeste e Sudeste e cresceu nas demais regiées, mas, N0os anos que se seguiram,
foi observado um aumento para todas as regides. Apesar disso, a maior cobertura continuou
sendo observada no Sudeste e as menores, nas regides Norte e Nordeste.

O custeio por pagamento direto em todo o periodo foi maior nas regies Sul e Centro-
Oeste e menor nas regides Norte e Nordeste. Os percentuais para esta categoria oscilaram entre
1998 e 2013, em todas as regides. A variacao liquida do periodo indica uma reducdo desta forma
de custeio, em todas as regides.

Os atendimentos realizados pelo SUS foram mais frequentes nas regides Nordeste e
Norte, em todo o periodo e menos observados na regido Sudeste. Houve um crescimento
expressivo desses percentuais entre 1998 e 2003, em todas as regides, mas, entre 2003 e 2008,
esses percentuais voltaram a se reduzir, no ultimo periodo houve um crescimento, menor do
gue o observado anteriormente. No periodo entre 1998 e 2013, foi verificado crescimento da

proporcao de atendimentos realizados pelo SUS em todas as regides.
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Embora, em todo o periodo, os atendimentos pelo SUS tenha representado o maior
percentual, em todas as regides, a proximidade dos percentuais de cobertura por plano e
pagamento direto em relacdo em relacdo ao percentual de atendimentos realizados pelo SUS
foi maior nas regides Sudeste, Sul e Centro-Oeste do que nas regides Norte e Nordeste. Em
1998, na regido Nordeste, a propor¢do de atendimentos realizados pelo SUS chegou a ser 6,6
vezes maior do que aqueles custeados por pagamento direto, enquanto nas regides Sul e Centro-
Oeste foi cerca de 2 vezes maior. O custeio por plano de saude foi 4 vezes menor do que 0sS
atendimentos realizados pelo SUS tanto na regido Nordeste como na Norte, enquanto na regido
Sudeste, era cerca de 1,3 vezes menor. E essas disparidades se mantiveram, durante todo o
periodo.

Entre 1998 e 2008, para 0s percentuais de custeio de atendimentos de saude por plano e
pagamento direto foi observada uma relacao positiva com o nivel de renda familiar per capita,
ainda que mais pessoas no 1° quintil tenham seus atendimentos cobertos por plano de satde do
que aqueles no 2° quintil. Para os atendimentos realizados pelo SUS, a relagéo de declaracdo oi
inversamente proporcional ao nivel de renda nesse periodo. Em 2013, essas relagdes nao foram
observadas.

Entre 1998 e 2003, somente houve crescimento da cobertura por plano de satde no 3° e
5° quintis. Entre 2003 e 2008, foi verificado crescimentos nos trés primeiros quintis e
decrescimento entre 0s 40% mais ricos. No ultimo periodo, o crescimento foi verificado apenas
entre 0s 20% mais pobres.

Em 1998, com excec¢do do 2° quintil de renda, o pagamento direto foi menor do que a
cobertura por atendimento de satde em todos o0s niveis de renda. Entre 1998 e 2003, houve um
decrescimento nas proporcdes dessa categoria em todos os quintis de renda, maiores para 0s
trés primeiros quintis. Entre 2003 e 2008, no entanto, foi verificado um aumento na proporc¢éo
de atendimentos pagos diretamente, em todos os niveis de renda. Entre 2008 e 2013, o
percentual de pagamento por atendimento de salde continuou crescendo para aqueles no 1° e
2° quintil e passou a reduzir para os demais. Assim, a relagédo de crescimento com a renda néo
foi mais observada.

Entre 1998 e 2008, a proporg¢éo de atendimentos realizados pelo SUS foi maior no 2° e
no 1° quintil e decrescia com a renda. Nesse periodo, enquanto o SUS foi a principal forma de
realizacdo dos atendimentos para 0s quatro primeiros quintis de renda, o percentual de
atendimento pelo SUS para o 5° quintil foi inferior as demais formas de custeio. Entre 1998 e

2003, esse percentual cresceu para todos os quintis. Entre 2003 e 2008, o percentual cresceu
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somente no 5° quintil e decrescia para os demais. E entre 2008 e 2013, foi verificado um
decrescimento para 0 1° e para o 2° quintil de renda e um aumento nos demais.

No total da populacéo, houve um aumento de atendimentos cobertos por plano de salude
de 26,8% para 29,2%. O namero de atendimentos custeados pelo pagamento direto aumentou
de 15,8% para 18,7% entre 1998 e 2008, mas reduziu-se para 14,9% em 2013. E o percentual
de atendimentos pelo SUS cresceu, ao longo do periodo, de 51,5% para 60,3%.

A Tabela 45 apresenta 0s mesmos resultados para as caracteristicas do individuo. Todos
os resultados encontrados foram significativos ao nivel de 1% de significancia. Os atendimentos
privados foram maiores para os homens, em todo o periodo, contudo, as diferencas observadas
foram pequenas. O percentual de atendimentos de saude realizados pelo setor privado reduziu
mais para 0s homens, entre 1998 e 2013.

Em relacdo a idade, em 1998 e 2003, a relacdo entre a proporcdo de pessoas na faixa
etaria que realizou atendimento de satde pelo setor privado e a idade tendia a crescer entre 0 e
34 anos e passava a decrescer a partir de 35 anos. Em 2008, o crescimento proporcional a idade
foi observado entre 0 e 29 anos, o percentual de utilizacdo do setor privado foi
aproximadamente igual entre 25 e 44 anos e depois apresentava uma tendéncia de queda. Em
2013, a tendéncia de crescimento com a idade foi observada entre 0 e 39 anos e, a partir dos 50,
voltou a decrescer. No entanto, em todo o periodo, o percentual de atendimentos de satde por
meio realizado pelo setor privado foi maior entre idosos com mais de 65 anos em relagdo aos
demais adultos a partir de 45 anos.

Ou seja, adultos de idade avancada e criancas e adolescentes apresentaram ao longo de
todo o periodo uma maior proporc¢do de atendimentos realizados pelo setor publico de salde.
Os maiores percentuais foram observados entre criangas e adolescentes de 0 a 14 anos. E, 0
maior percentual de atendimentos de saude realizados pelo setor privado ocorreu entre jovens
e adultos de 25 a 44 anos. Com excecdo da faixa etaria de 0 a 5 anos de idade, entre 1998 e
2013, foi observado um aumento do percentual de atendimentos realizados pelo setor pablico
de saude em todas as demais classes de idade. Os maiores crescimentos foram verificados entre
jovens de 15 a 19 anos e adultos entre 50 e 54 anos. O menor crescimento ocorreu entre adultos
de 35 a 39 anos.

Os atendimentos de saude realizados pelo setor privado de saude foram sempre maiores
entre brancos do que ndo brancos, porém, a diferenga diminuiu ao longo do tempo. Mas, houve
uma reducdo da proporgéo de atendimentos privados para ambas as categorias. Em 1998, a
proporcao dos atendimentos realizados pelo setor pablico era 1,5 vezes maior para ndo brancos

em relacdo aos brancos, em 2013, essa diferenca havia se reduzido para 1,3 vezes.
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Utilizac@o de servigos de saude por caracteristicas individuais: Setor do Atendimento (Setor Publico ou Privado) e Forma de
Custeio (Plano de Saude, Desembolso, pelo SUS), no Brasil, para os anos de 1998, 2003, 2008 e 2013

1998 2003 2008 2013

PRIV COBER PAG SUS PRIV COBER PAG SUS PRIV COBER PAG SUS PRIV COBER PAG SUS
GENERO
Homem 0,439 0,258 0,162 0,510 0,398 0,248 0,154 0,581 0,415 0,257 0,188 0,563 0,392 0,292 0,153 0,593
Mulher 0,430 0,275 0,156 0,518 0,392 0,266 0,145 0,587 0412 0,265 0,187 0,570 0,377 0,292 0,146 0,609
IDADE
0-5 0,325 0,231 0,095 0,609 0,285 0,208 0,081 0,698 0,316 0,249 0,100 0,669 0,337 0,294 0,109 0,652
6-14 0,386 0,222 0,148 0,556 0,327 0,206 0,132 0,649 0,332 0,194 0,165 0,649 0,328 0,262 0,103 0,665
15-19 0,429 0,221 0,184 0,515 0,381 0,210 0,176 0,587 0,421 0,216 0,223 0,567 0,337 0,245 0,138 0,646
20-24 0,453 0,238 0,191 0,499 0425 0,247 0,178 0,551 0,445 0,249 0,217 0,532 0392 0,269 0,172 0,589
25-29 0,480 0,283 0,183 0,480 0,462 0,283 0,180 0,525 0,486 0,289 0,219 0,500 0,433 0,330 0,173 0,549
30-34 0,498 0,300 0,190 0,467 0,461 0,299 0,171 0,522 0,462 0,295 0,203 0,524 0,435 0,337 0,193 0,553
35-39 0,488 0,306 0,188 0,465 0450 0,295 0,180 0,525 0,451 0,287 0,195 0,534 0,443 0,345 0,151 0,540
40-44 0,476 0,313 0,160 0,470 0,444 0,289 0,166 0,539 0,466 0,287 0,221 0,510 0,407 0,326 0,139 0,578
45-49 0,455 0,294 0,162 0,488 0,422 0,294 0,157 0,557 0,427 0,275 0,195 0,549 0,380 0,297 0,152 0,595
50-54 0,458 0,304 0,162 0,492 0,406 0,283 0,145 0,571 0419 0,262 0,194 0,563 0,375 0,289 0,131 0,603
55-59 0,437 0,294 0,143 0,518 0,399 0,279 0,140 0,586 0,409 0,275 0,178 0,565 0,363 0,280 0,138 0,625
60-64 0,436 0,285 0,155 0,504 0,369 0,267 0,128 0,608 0,397 0,259 0,190 0,577 0,369 0,257 0,151 0,621
65+ 0,454 0,285 0,161 0,505 0,413 0,281 0,153 0,571 0,421 0,286 0,194 0,554 0,395 0,280 0,178 0,596
COR
Né&o Branco 0,304 0,173 0,108 0,643 0,270 0,159 0,107 0,705 0,310 0,180 0,148 0,670 0,293 0,209 0,120 0,692
Branco 0,524 0,335 0,193 0,428 0,490 0,337 0,180 0,494 0,506 0,336 0,223 0,475 0,468 0,371 0,176 0,518
EDUCACAO
Menos de 4 anos 0,259 0,114 0,104 0,711 0,247 0,247 0,093 0,738 0,283 0,165 0,139 0,700 0,246 0,165 0,117 0,746
Fundamental 0,444 0,261 0,174 0,504 0,367 0,221 0,152 0,613 0,427 0,246 0,207 0,559 0,330 0,221 0,149 0,661
Médio 0,727 05522 0,248 0,215 0,653 0,473 0,233 0,320 0,612 0,410 0,258 0,360 0497 0402 0,177 0,478
Superior ou mais 0,893 0,628 0,313 0,067 0,901 0,707 0,283 0,075 0,858 0,642 0,333 0,120 0,782 0,649 0,243 0,196
OCUPADOS
Desocupados 0,365 0,227 0,141 0,555 0,294 0,291 0,099 0,674 0,364 0,234 0,168 0,615 0,232 0,169 0,129 0,742
Ocupados 0,504 0,294 0,197 0,451 0,472 0,298 0,189 0,507 0,482 0,292 0,225 0,499 0,454 0,349 0,176 0,527
TOTAL 0,433 0,268 0,158 0,515 0,394 0,259 0,148 0,585 0,413 0,262 0,187 0,567 0,383 0,292 0,149 0,603

Fonte: Elaboragdo propria (2018).
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Em relacdo ao nivel de educacdo, em todos os anos pesquisados a propor¢do de
atendimentos realizados pelo setor privado de satude aumentou com os anos de educacéo. Entre
1998 e 2003, houve uma reducdo do percentual de atendimentos privados para todas as
categorias de educacdo, exceto para aqueles com nivel superior, que apresentou um aumento.
Entre 2003 e 2008, somente as duas categorias de educacdo mais baixas apresentaram
crescimento e, entre 2008 e 2013, todas as classes apresentaram reducdo no percentual de
atendimentos realizados pelo setor privado. No periodo entre 1998 e 2013, foi observado um
decrescimento no percentual de atendimentos privados para todas as categorias de educacao e,
consequentemente, um aumento na proporcao de atendimentos publicos.

Em relacéo a ocupacdo no mercado de trabalho, a proporgao de atendimentos realizados
pelo setor privado foi maior entre pessoas ocupadas, em todos o0s anos, e a diferenca aumentou
ao longo do tempo. E a propor¢do de atendimentos realizados pelo setor publico de saude
cresceu para ambas as categorias, mas 0 aumento foi maior para ndo ocupados.

Em relacdo as formas de pagamento, para homens e mulheres, o maior percentual de
atendimentos foi realizado pelo SUS, em todos os anos, a segunda forma mais frequente de
custeio foram os planos de satde e, por fim, pagamentos diretos. No entanto, os percentuais de
pagamento direto foram sempre maiores entre os homens do que entre as mulheres e a cobertura
por plano de saude e atendimentos realizados pelo SUS foram maiores entre mulheres, ainda
que as diferencas tenham sido pequenas.

O percentual de atendimentos custeados por plano de saude cresceu mais para 0S
homens no periodo de 1998 a 2013. E o percentual de atendimentos custeados por pagamento
direto, apesar de ter aumentado em 2008 em relacdo aos anos anteriores, apresentou uma
variacdo negativa ao longo de todo o periodo e o decrescimento foi maior entre mulheres. A
proporcédo de atendimento realizados pelo SUS aumentou para ambos os géneros, mais para as
mulheres.

Entre as formas de pagamento, em 1998 e 2003, os percentuais de atendimentos cobertos
por plano de saude foram semelhantes para individuos de 0 a 24 anos e foram 0s menores
percentuais observados entre todas as faixas etarias. Nesses anos, 0s maiores percentuais para
esta categoria de custeio foram observados entre individuos de 30 a 59 anos (1998) e entre 30
e 49 anos (2003). Jovens entre 25 e 29 anos, adultos de idade mais avancada e idosos
apresentaram cobertura mediana em ambos 0s anos.

A partir de 2008, o percentual de cobertura dos atendimentos de criangas de 0 a 5 anos
passou a crescer mais de forma mais acelerada do que o percentual de cobertura entre aqueles

abaixo de 24 anos, mas ainda integrava o grupo das menores taxas de cobertura de atendimento
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por plano privado, mas, em 2013, passou a integrar o grupo de taxas medianas. Nesse ano, as
menores coberturas foram observadas entre individuos de 6 a 24 anos e idosos de 60 a 64 anos.

Em 2008, também foi possivel perceber uma reducdo da idade daqueles que
apresentaram as maiores taxas de cobertura de atendimentos de salde por plano privado,
ficando entre 25 e 44 anos, em ambas as pesquisas. Em 2008 ainda foi observada uma elevagéo
da taxa de cobertura entre idoso acima de 65 anos.

Ao longo de todo o periodo, a cobertura dos atendimentos de satde por plano privado
cresceu para individuos entre 0 e 49 anos e decresceu para aqueles acima de 50 anos. O maior
crescimento foi observado na faixa etaria de 0 a 5 anos e a maior reducdo entre idosos de 60 a
64 anos.

Para os atendimentos custeados por pagamento direto, as discrepancias entre as faixas
etarias foram menores do que as observadas para a cobertura por plano de saude. As menores
taxas de pagamento por atendimento de saude foram observadas entre individuos de 0 a 14
anos, em todos o0s anos, e as maiores taxas de pagamento direto foram observadas nas faixas
etarias de 15 a 39 anos, em 1998 e 2003, e de 15 a 34 anos, em 2008 e 2013. Em 2008,
individuos entre 40 e 44 anos também apresentaram taxas mais altas de pagamento direto e, em
2013, a taxa também foi alta para idosos acima de 65 anos. Assim como na cobertura por plano
de saude, adultos e idosos apresentaram taxas intermediarias de pagamento por atendimento de
saude.

Em 2003, foi verificado um decrescimento da taxa de pagamento em todas as faixas
etarias. Entre 2003 e 2008, o crescimento das taxas foi mais acelerado e os percentuais
superaram aqueles observados em 1998. Em 2013, foi verificada uma redugéo no percentual de
pagamento direto aos atendimentos de salde em relacdo a pesquisa de 2008, contudo, o
decrescimento foi mais intenso nas faixas etarias centrais.

O resultado liquido da variacdo entre 1998 e 2013 indicou uma reducdo do pagamento
por atendimentos de salde em quase todas as faixas etarias. Nesse periodo foi registrado
crescimento do percentual entre criancas de 0 a 5 anos, adultos de 30 a 34 anos e idosos acima
de 65 anos.

Os atendimentos realizados pelo SUS apresentou, em todos os anos, uma tendéncia
decrescente com a idade entre criancas e adultos, mas que voltava a crescer novamente entre 0s
mais velhos. Em 1998, a maior taxa de atendimentos realizados pelo SUS ocorreu entre crian¢as
de Oa 5 anos e o ponto de inflex&o ficou entre 30 e 44 anos, 0 maior percentual entre aqueles
acima de 45 anos ocorreu na faixa etaria de 55 a 59 anos. Em 2003, o maior percentual de

atendimentos realizados pelo SUS ocorreu na faixa etaria de 0 a 5 anos e decrescia até as faixas



234

etérias entre 25 e 39 anos, voltando a crescer a partir de entdo, o maior percentual foi novamente
observado entre idosos de 60 a 64 anos.

Em 2008, a cobertura do SUS para atendimentos de saude foi maior entre criancas
menores de 5 anos e decrescia até individuos de 25 a 44 anos, a partir de 45 anos voltava a
crescer. E, em 2013, o maior percentual de atendimentos de salde pelo SUS ocorreu entre
criancas e adolescentes de 6 a 14 anos, a menor taxa ocorreu entre adultos de 35 a 39 anos e
voltava a crescer. Entre 1998 e 2013, foi observado um crescimento da proporcdo de
atendimentos realizados pelo SUS em todas as faixas etarias. Os maiores crescimentos foram
observados entre 15 e 19 anos e entre adultos de 40 a 64 anos.

Entre brancos e ndo bancos, os atendimentos realizados pelo SUS foram predominantes,
em todos os anos, seguidos de cobertura dos atendimentos por plano de saude e, por Gltimo,
pagamento direto. No entanto, a diferenca na cobertura de plano de satde foi maior do que para
pagamentos diretos ou utilizagdo do SUS.

A cobertura dos atendimentos de salde por plano privado cresceu mais no periodo entre
ndo brancos. O pagamento direto por atendimentos de saude apresentou uma diferenca menor
ao longo do periodo e cresceu mais entre individuos brancos. A utilizacdo do SUS foi maior
entre ndo brancos, em todos 0s anos e a diferenca diminuiu ao longo do tempo. E no periodo
0 crescimento dessa forma de realizagdo de atendimentos cresceu mais entre ndo brancos.

A propor¢do de cobertura por plano de saide dos atendimentos foi diretamente
proporcional ao nivel de educacdo dos individuos, em todos 0s anos, assim como a proporcao
de pagamentos diretos, mas, o percentual de atendimentos realizados pelo SUS decresceu em
relacdo ao nimero de anos estudados.

O percentual de atendimentos custeados pelo pagamento direto s6 superou o percentual
de atendimentos realizados pelo SUS na categoria de educacgdo superior. Ao longo do tempo,
atendimentos cobertos por plano de salde cresceram mais para aqueles com menos de 4 anos
de educacdo. A propor¢do de atendimentos custeados com pagamento cresceu apenas para
pessoas com menos de 4 anos de educacdo e decresceu para as demais categorias. Os
atendimentos realizados pelo SUS cresceram em todas as categorias e cresceu mais para aqueles
com maior nivel de educac&o.

Atendimentos cobertos por plano de salde ou custeados por pagamento direto foram
maiores entre pessoas ocupadas e atendimentos realizados pelo SUS foram maiores entre
pessoas ndo ocupadas no mercado de trabalho, em todo o periodo. As diferencas cresceram ao
longo do tempo para o percentual de atendimentos cobertos por plano de saude. Entre 1998 e

2013, o percentual de atendimentos cobertos por plano de saude decresceu para ndo ocupados
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e aumentou para ocupados, fazendo com que a proporcao de pessoas ocupadas fosse maior que
o percentual de atendimentos cobertos entre ndo ocupados em 2013.

Para atendimentos custeados por pagamento, apesar da proporc¢éo ter sido maior para
ocupados em 1998 e ter crescido em 2003, o decrescimento total do periodo foi maior para
pessoas ocupadas. Assim, em 2013, o percentual de atendimentos custeados por pagamento
direto ainda foi superior entre pessoas ocupadas. A proporcao de atendimentos realizados pelo
SUS foi maior para pessoas ndo ocupadas em 1998. No periodo entre 1998 e 2013, esse
percentual cresceu para ambas as categorias, mais para nao ocupados, o que distanciou ainda
mais a proporc¢éo de atendimentos realizados pelo SUS entre pessoas ocupadas e ndo ocupadas
no mercado de trabalho.

Na Tabela 46 foram apresentados os resultados padronizados das variaveis discutidas

nesta se¢do para os quintis de renda e os respectivos indices de Concentragao.

Tabela 46 — TUS: Desigualdade na utilizacdo de saude, padronizagdo indireta para o Setor do
Atendimento (Setor Publico ou Privado) e a Forma de Custeio (Plano de Saude, Desembolso,
pelo SUS), no Brasil, para os anos de 1998, 2003, 2008 e 2013

1998 2003

PRIV_A COBER_A PAG_A SUS A PRIV_A COBER_A PAG_A SUS A

RENDA PER CAPITA

Quintil mais baixo 0,358 0,178 0,147 0,582 0,271 0,149 0,106 0,700
20 0,265 0,089 0,122 0,711 0,203 0,073 0,105 0,786
3° 0,353 0,157 0,172 0,612 0,317 0,158 0,144 0,667
40 0,510 0,300 0,203 0,432 0,472 0,284 0,199 0,510
Quintil mais alto 0,799 0,565 0,276 0,147 0,782 0,579 0,274 0,196
TOTAL 0,536 0,328 0,207 0,413 0,490 0,317 0,192 0,489

indice de Concentracéo de

Gini estendido, ECI(2) 0,226 0,323 0,167 -0,293 0,269 0,362 0,211 -0,268

CI(3) 0,316 0,453 0,240 -0,408 0,377 0,497 0,310 -0,373

Cl(4) 0,357 0,511 0,282 -0,454 0,428 0,553 0,364 -0,418
2008 2013

PRIV_A COBER_A PAG_A SUS A PRIV_A COBER_A PAG_A SUS A

RENDA PER CAPITA

Quintil mais baixo 0109 0019 0083 0874 0224 0173 0096 0784
20 0110 0007 0089 0883 0202 0157 0123 0721
3 0174 0060 0118 0795 0223 0147 0103 0764
20 0179 0038 0116 0810 0377 0266 0157 0613
Quintil mais alto 0355 0108 0231 0618 0593 0477 0226 0389
TOTAL 0137 0028 0100 0847 0437 0331 0175 0550
Indice de Concentracdode 141 284 0088 -0,024 0223 0265 0186 -0174
Gini estendido, ECI(2) ' ' ' ' ' ' ' '

CI(3) 0170 0291 0100 -0,030 0319 0381 0268 -0248
Ci(4) 0178 0236 0098 -0.031 0374 0445 0315 -0.288

Fonte: Elaborac&o propria (2018).
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Entre as formas de acesso foi possivel altos niveis de iniquidade. A busca por
atendimento no setor privado de salde apresentou concentracdo pré-rica ao longo de todo o
periodo, cresceu entre 1998 e 2003, e apesar de ter apresentado uma queda em 2008, voltou a
crescer no Ultimo ano estudado. Atendimentos realizados por plano de salude apresentaram 0s
maiores Indices de Concentracdo entre todas as formas de acesso e a concentragéo foi pro-rica
em todos os anos. Essa forma de acesso também apresentou maior nivel de iniquidade em 2003
em relacdo a 1998, mas apresentou tendéncia de queda até 2013. Atendimentos custeados por
pagamento direto evidenciaram um menor nivel de iniquidade, tanto em relacdo aos
atendimentos cobertos por plano de salde, quanto em relagdo aqueles realizados pelo SUS, e a
concentracdo foi pro-rica em todos os anos. Atendimentos realizados pelo SUS apresentaram
concentracdo pré-pobre durante todo o periodo e uma tendéncia de queda dessa concentragdo
desde 1998.

No Grafico 54, é possivel perceber que todas as curvas estdo concentradas abaixo e
afastadas da linha de igualdade, indicando altos niveis de desigualdade.

Gréafico 54 — Curva de Concentracao de Lorenz para os Atendimentos Privados, no Brasil,
para os anos 1998, 2003, 2008 e 2013

1,00 -
0,90 A
0,80
0,70
0,60 -

% acumulado da variavel de acesso a
u
o
(o)
o

000 o010 020 030 040 050 1060 070 080 09 1,00
% acumulado da populagéo, ranqueada dos mais pobres aos mais ricos

Linha de Igualdade —-— 1998 — — =2003 2008 ==--- 2013

Fonte: Elaborag&o propria (2018).

Assim como apontam os Cls para os atendimentos de salde cobertos por plano de salde,
as Linhas de Concentragéo de Lorenz, no Grafico 55, evidenciam uma desigualdade pro-rica e
maior em 2003 do que em 1998, mas, também, uma desigualdade que passou a decrescer até

2013 e se tornou menor do que a observada no inicio do periodo.
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Gréfico 55 — Curva de Concentragdo de Lorenz para os Atendimentos Cobertos por Plano de
Saude, no Brasil, para os anos 1998, 2003, 2008 e 2013
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Fonte: Elaborag&o propria (2018).

A desigualdade observada para os atendimentos custeados por pagamento direto
também foi pro-rica, mas menor do que a desigualdade da cobertura por plano de salude. Isso €
evidenciado por menores indices de Concentragdo e por curvas mais proximas da linha de

igualdade, como mostra o Grafico 56.

Gréafico 56 — Curva de Concentracao de Lorenz para os Atendimentos realizados por meio de

Desembolso, no Brasil, para os anos 1998, 2003, 2008 e 2013
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Fonte: Elaboracéo propria (2018).
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A desigualdade na realizagdo de atendimentos pelo SUS foi pro-pobre em todo o
periodo, como mostram as curvas acima da linha de igualdade no Gréfico 57 e os Cls. A
concentracdo pro-pobre desse tipo de atendimento decresceu entre 1998 e 2008 se tornando
consideravelmente pequena em relacdo aos dois primeiros anos pesquisados, mas voltou a

crescer em 2013, ainda que tenha permanecido menos desigual do que no inicio do periodo.

Gréafico 57 — Curva de Concentracao de Lorenz para os Atendimentos realizados pelo SUS, no
Brasil, para os anos 1998, 2003, 2008 e 2013
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Fonte: Elaboragdo propria (2018).

As Tabelas 47 e 48 trazem os indices de Concentracdo decompostos por fatores de
padronizacdo e normalizacdo, o total da desigualdade que incorpora fatores ndo apresentados
no trabalho e o total da desigualdade considerada injusta. A decomposicdo do Indice de
concentracdo evidenciou que, com excec¢do dos atendimentos cobertos por plano de salde, as
demais formas de acesso aos atendimentos de salude apresentaram, tanto para o conjunto de
variaveis de necessidade como para o de variaveis de ndo necessidade, o mesmo perfil da
concentracdo da desigualdade total. Porém, as desigualdades geradas por fatores de nao
necessidade foram muito superiores aquelas observadas para fatores de necessidade. Para o
acesso realizado por plano de saude, fatores de necessidade ndo apresentaram desigualdade em
1998 e fatores de ndo necessidade apresentaram uma contribui¢cdo pequena e pro-pobre; em
2008, a desigualdade foi pro-pobre para fatores de necessidade e inexiste para os fatores de nao
necessidade; e, em 2013, fatores de necessidade também n&o estiveram associados a um padréo

de desigualdade.
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Entre as varidveis de necessidade de salde, as maiores contribui¢des para a iniquidade
das formas de acesso foram associadas a cor e a idade dos individuos e, entre os fatores de ndo
necessidade, as maiores contribuicGes foram observadas para o nivel de educacdo e a posse de

plano de saude.

Tabela 47 — TU7: Decomposicao do indice de Concentracio de utilizagdo de sadde: Setor do
atendimento (Setor Publico ou Privado) e Forma de Custeio (Plano de Saude, Desembolso,

pelo SUS), modelo néo linear, no Brasil, para os anos de 1998 e 2003

1998 2003

PRIV COBER PAG SUS PRIV COBER PAG SUS
VARIAVEIS DE
PADRONIZACAO
Género 0,000 0,000 0,000 -0,001 0,001 0,000 0,001 -0,001
Idade -0,002 0,001 -0,002 0,001 -0,002 0,001 -0,001 0,002
Cor 0,008 -0,001 0,014 -0,007 0,013 0,002 0,016 -0,012
SUBTOTAL 0,007 0,000 0,012 -0,007 0,012 0,003 0,016 -0,010
VARIAVEIS DE CONTROLE
Ocupados 0,006 0,000 0,006 -0,004 0,009 0,000 0,014 -0,007
EDUCACAO
Fundamental -0,009 -0,004 -0,020 0,014 -0,009 -0,007 -0,023 0,012
Médio 0,027 0,002 0,045 -0,039 0,026 0,001 0,043 -0,029
Superior 0,039 -0,001 0,065 -0,057 0,065 0,016 0,055 -0,061
Q_Moradores 0,008 0,002 0,009 -0,005 0,019 0,000 0,024 -0,017
Plano 0,145 0,000 -0,025 -0,195 0,179 0,000 0,004 -0,190
REGIAO
Norte 0,000 0,001 -0,002 0,001 -0,001 0,000 -0,001 0,001
Nordeste 0,004 0,000 0,003 -0,005 -0,003 0,000 -0,004 0,003
Sul 0,000 0,000 0,003 0,000 0,003 0,000 0,011 -0,003
Centro-Oeste 0,000 0,000 -0,001 0,000 0,000 0,000 0,002 0,000
Urbano -0,003 0,000 -0,004 0,005 -0,001 0,000 -0,005 0,001
TipoDom 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
Canalizagéo 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
Agua Tratada 0,004 0,000 0,006 -0,005 0,000 0,000 0,002 -0,001
Banheiro 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
Escoadouro -0,001 -0,001 -0,002 -0,001 0,006 0,000 0,000 -0,006
Lixo 0,001 0,001 -0,007 -0,002 0,001 0,000 0,001 -0,001
Energia Elétrica 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
SUBTOTAL 0,226 -0,001 0,087 -0,309 0,289 0,015 0,127 -0,306
Residual: erro na regressédo -0,003 0,012 0,079 0,018 -0,024 0,016 0,082 0,041
Residual: dados ndo declarados 0,074 0,395 0,091 0,038 0,075 0,407 0,077 0,040
Desigualdade (total) 0,305 0,407 0,270 -0,260 0,351 0,442 0,302 -0,235
Desigualdade injustificada 0,224 0,012 0,167 -0,291 0,265 0,031 0,209 -0,265

Fonte: Elaboracéo propria (2018).
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Tabela 48 — TU7: Decomposicao do indice de Concentracio de utilizagdo de sadde: Setor do
Atendimento (Setor Publico ou Privado) e Forma de Custeio (Plano de Saude, Desembolso,

pelo SUS), modelo néo linear, no Brasil, para os anos de 2008 e 2013

2008 2013

PRIV COBER PAG SUS PRIV COBER PAG SUS
VARIAVEIS DE PADRONIZACAO
Género 0,004 0,001 0,004 -0,001 0,005 0,002 0,001 -0,004
Idade 0,032 -0,021 0,055 -0,004 -0,008 -0,010 -0,010 0,008
Cor -0,003 0,000 -0,001 0,001 0,009 0,000 0,007 -0,006
Exercicio 0,000 0,000 0,000 0,000 0,006 -0,005 0,009 -0,004
Tabaco 0,001 0,000 0,001 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
Alcool 0,006 0,002 0,004 -0,004
SUBTOTAL 0,034 -0,020 0,059 -0,004 0,019 0,000 0,010 -0,009
VARIAVEIS DE CONTROLE
Ocupados 0,005 0,001 0,007 -0,001 0,007 0,000 0,010 -0,006
EDUCACAO
Fundamental 0,000 0,000 0,000 0,000 -0,005 0,002 -0,006 0,002
Médio 0,002 0,000 0,004 0,000 -0,002 -0,002 -0,002 0,002
Superior 0,000 0,000 0,000 0,000 0,063 0,029 0,028 -0,042
Q_Moradores 0,016 -0,020 0,003 -0,002 0,021 -0,016 0,068 -0,012
Plano 0,019 0,013 -0,002 -0,004 0,149 0,200 0,019 -0,123
Veiculo 0,008 -0,005 0,010 -0,002 0,007 0,006 0,012 -0,006
PSF 0,005 0,001 0,004 -0,001 0,015 0,004 0,018 -0,014
REGIAO
Norte 0,002 0,000 0,004 -0,001 -0,001 -0,002 0,000 0,002
Nordeste -0,019 0,001 -0,018 0,003 -0,006 0,001 0,010 0,005
Sul 0,004 0,006 0,004 0,000 0,001 0,001 0,001 -0,002
Centro-Oeste -0,001 0,000 0,001 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
Urbano -0,004 -0,001 -0,003 0,001 -0,005 -0,005 -0,010 0,004
TipoDom 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
Canalizacéo 0,000 0,000 0,000 0,000 0,001 -0,004 -0,006 -0,001
Agua Tratada 0,000 0,000 0,001 0,000 0,010 0,013 0,015 -0,010
Banheiro 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
Escoadouro -0,002 0,000 -0,001 0,000 0,005 0,008 -0,012 -0,006
Lixo 0,002 0,000 0,001 0,000 0,000 0,003 0,002 0,001
Energia Elétrica 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
SUBTOTAL 0,070 0,000 0,046 -0,014 0,254 0,254 0,142 -0,211
Residual: erro na regressdo 0,075 0,279 0,054 -0,011 -0,040 0,011 0,043 0,040
Residual: dados ndo declarados 0,123 0,118 0,090 -0,192 0,000 -0,019 0,044 0,115
Desigualdade (total) 0,303 0,377 0,248 -0,222 0,233 0,246 0,240 -0,065
Desigualdade injustificada 0,145 0,278 0,099 -0,026 0,214 0,265 0,186 -0,171

Fonte: Elaborag&o propria (2018).

O total da desigualdade apresentou concentragdo pré-rica para os atendimentos privados
de salde, que decresceu entre 2003 e 2013. Considerando fatores injustos, também foi possivel
perceber uma reducdo em 2013 em relagdo a 1998. Para a cobertura por plano de salde e
pagamentos diretos a desigualdade total apresentou o0 mesmo perfil, mas quando considerados
fatores injustos a desigualdade pro-rica da cobertura por plano de salde tornou-se crescente e
foi estavel para pagamentos diretos. Atendimentos realizados pelos SUS apresentaram

desigualdade pré-pobre e decrescente, tanto para o total como para fatores injustos.



7. CONSIDERACOES FINAIS

Este trabalho foi realizado a fim de fomentar uma discussédo acerca da relacao entre 0s
padrdes de distribuicdo da renda, os determinantes sociais de saude e o Estado de Bem-Estar
Social da populacdo brasileira, considerando os conceitos de igualdade, equidade e justica
social. Porém, dada a extensa dimensdo desses assuntos e a amplitude da discusséo, esse
trabalho concentrou-se na analise da equidade de acesso a saude e da igualdade horizontal nos
resultados de salde, por entender que estes dois aspectos sdo expressdes diretas da interacéo
entre os determinantes sociais de salde e o Estado de Bem-Estar Social, que incorpora aspectos
de distribuicdo de renda e outros recursos sociais, e ainda considera os conceitos de justica
social, equidade e igualdade.

Assim, esta ideia foi expressa por meio do seguinte objetivo principal “Compreender a
dinamica entre as altera¢des no cenario econémico, social e politico brasileiro e nas diretrizes
para salde e as alteracdes no nivel de equidade de acesso a saude e no nivel de igualdade
horizontal dos resultados de satde da populacéo, entre os estratos sociais no Brasil entre 1998,
2003, 2008 e 2013”. Para isso, como indicado na metodologia, foi realizada uma apresentacao
das alteragdes dos perfis demogréfico, socioecondmico e epidemioldgico da populacdo por
meio da sintese dos dados histdricos presentes nos Planos Nacionais de Saude e dos Relatérios
das Pesquisas de salude realizadas entre 1998 e 2013. Além disso, foi elaborado um conjunto de
indicadores composto pelo indice de Concentragdo de Gini padréo e estendido com pardmetros
de aversdo a desigualdade, pelas Curvas de Concentracdo de Lorenz e pela decomposicéo do
indice pelos Determinantes Sociais de Satde, para assim, ser possivel mensurar as variagdes
no nivel de equidade de acesso e igualdade horizontal nos resultados de satde entre os anos de
1998 e 2013.

A andlise estatistica foi dividida em grupos de varidveis que expressassem os resultados
de salide e 0 acesso aos servicos de saude utilizando os microdados dos Suplementos de Saude
das Pesquisas Nacionais por Amostra de Domicilio de 1998, 2003 e 2008 e da Pesquisa
Nacional de Saude de 2013. A primeira parte se referiu a analise da igualdade horizontal nos
resultados de salde e incorporou a autoavaliagdo do estado de salde, a presenca de doencas
crénicas e deficiéncias, bem como as limitacdes de atividades decorrentes dessas doencas e
deficiéncias.

Para os resultados de saude, entre 1998 e 2013, houve um aumento da concentragdo pro-
rica das declara¢des de saude muito boa e boa e pro-pobre da declaracdo de satide como regular,

enquanto as piores declaragdes se tornaram mais igualitarias. As doencas cronicas foram
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consideradas mais concentradas entre ricos e as limitacdes foram mais pro-pobres até 2008,
mas levando em conta fatores injustos, ambas as concentra¢es foram pré-pobres nos dois
primeiros anos estudados. A partir de 2008, a desigualdade considerada injusta passou a ser
pré-rica para as doencas cronicas e crescente, e as demais variaveis analisadas apresentaram
concentracdo pro-pobre, sendo que a concentracdo das limitagdes foi decrescente.

A desigualdade total foi pro-rica para todas as deficiéncias, sendo mais concentrada para
a deficiéncia auditiva. No entanto, a desigualdade total foi pré-pobre para todas as limitacoes e
também foi mais concentrada para aquelas geradas por deficiéncias auditivas. Quando
considerados somente os fatores injustos, a desigualdade total tornou-se pro-pobre para as
deficiéncias intelectuais e visuais e as desigualdades para as limitagdes se tornaram mais
intensas.

Apresentados os resultados da primeira parte da analise proposta, a segunda parte se
dedicou a anélise da equidade no acesso aos servicos de salde. Esta secdo contou com a analise
da equidade na busca por atendimentos de salde nos 12 meses e nos 15 dias anteriores as
pesquisas e avaliou a equidade no acesso na primeira e Ultima busca; além disso, foram
verificados os motivos que dificultaram ou impediram o acesso e o0 nivel de equidade na
quantidade média de atendimentos e internacGes realizados em 12 meses; por fim, foi analisada
a equidade nas formas de custeio aos atendimentos de saude.

A desigualdade total apresentou, em todos os anos, uma concentracdo pro-rica da
demanda por atendimentos de salde, sendo maior para a demanda de curto prazo. A
desigualdade considerada injusta apontou o mesmo perfil. Para o0 acesso, na primeira busca por
atendimento a desigualdade total apresentou uma concentracdo pré-rica durante todo o periodo
e aumentou em 2013 em relagdo aos anos anteriores; para a ultima busca, a desigualdade
apresentou concentracdo pro-pobre apenas em 2008. A desigualdade que considera fatores
injustos era pro-rica para 0 acesso na primeira busca, mas decrescente entre 1998 e 2008, para
a ultima busca a concentracéo foi pro-pobre em 1998 e 2008 e pré-rica em 2003 e 2013.

Entre os motivos de ndo acesso, a desigualdade total para a falta de vagas apresentou
concentragdo pré-rica e crescente, considerando fatores injustos, a desigualdade foi considerada
pré-pobre somente em 2003 e 2008. A desigualdade total para a falta de profissionais foi mais
concentrada entre pobres até 2008, considerando fatores injustos, no entanto, a concentracao
pro-pobre desta causa foi observada em todo o periodo. A desigualdade total para o tempo de
espera apresentou concentracao pré-pobre em 1998, mas pré-rica em todos 0s demais anos, se

tornando cada vez mais concentrada, no entanto, considerando fatores injustos, a concentragdo
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se torna pré-pobre ao longo do periodo e, em 2013, apresenta a maior desigualdade injusta se
desconsiderada a categoria de causas ndo especificadas.

A desigualdade para a falta de servicos e equipamentos apresentou concentracdo pro-
pobre até 2008 e pro-rica em 2013, mas considerando os fatores considerados injustos, a
desigualdade € pro-pobre somente em 1998 e 2003. A desigualdade para a incapacidade de
pagar era pré-pobre em 1998, mas pro-rica em 2003 e ndo foi verificada nos demais anos, se
considerado os fatores injustos, no entanto, uma pequena desigualdade pro-pobre é observada
em 2008. Para as demais causas ndo especificadas, a desigualdade total e para fatores de
injustica foi sempre pro-rica.

A desigualdade total para o nimero medio de atendimentos efetivamente realizados
apresentou concentracdo pro-rica, mas decrescente até 2008 e voltou a aumentar em 2013.
Considerando fatores injustos, esse mesmo padrdo foi observado e a concentracdo até passou a
ser pro-pobre em 2008, mas voltou a aumentar no Gltimo ano. Para as internacles, a
desigualdade total apontou uma concentragdo pro-pobre em 1998 e 2008, mas pro-rica e mais
concentrada em 2013. Para fatores injustos, a concentracao foi considerada pré-rica somente
em 2008 e aumentou ao longo dos anos.

O total da desigualdade apresentou concentracdo prd-rica para os atendimentos privados
de saude, que decresceu entre 2003 e 2013. Considerando fatores injustos, também foi possivel
perceber uma reducdo em 2013 em relagdo a 1998. Para a cobertura por plano de salude e
pagamentos diretos a desigualdade total apresentou o mesmo perfil, mas quando considerados
fatores injustos a desigualdade pro-rica da cobertura por plano de salde tornou-se crescente e
foi estadvel para pagamentos diretos. Atendimentos realizados pelos SUS apresentaram
desigualdade pré-pobre e decrescente, tanto para o total como para fatores injustos.

Mullachery, Silver e Macinko (2016) afirmam que é importante destacar que, maiores
niveis de equidade no acesso aos servicos de salde ndo se traduzem imediatamente em maiores
niveis de igualdade horizontal nos resultados de salude e que, embora alguns aspectos da
equidade em saude tenham mostrado avancos, geralmente considera-se que essas melhorias
resultam tanto de mudancas nas condic¢Ges socioecondmicas quanto no acesso aos servicos de
salde apropriados.

Neste trabalho, parte dos resultados se dedicaram a apresentacdo da evolucdo dessas
condigdes. Entre os aspectos demogréaficos, foi possivel verificar que o Brasil experimentou,
desde o final do século XX, um continuo aumento da expectativa de vida e uma reducéo da taxa

de fecundidade, com algumas diferencas regionais e entre os géneros. As regides Norte e
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Nordeste, por exemplo, sempre apresentaram expectativas de vida abaixo da média nacional,
mas, entre 2008 e 2013, o Nordeste apresentou avango um avanco, se afastando Norte.

Além disso, foi observado um aumento da urbanizacao e transformac6es no formato das
familias brasileiras, devido a um crescimento no nivel de educacéo das mulheres e sua inser¢do
no mercado trabalho. Houve um aumento na razdo de dependéncia de idosos e uma reducédo
dessa taxa para 0s jovens.

Considerando os aspectos socioecondmicos, foi possivel observar que, apo6s a
estabilizacdo e recuperacdo econémica durante a década de 1990, o Brasil conseguiu acentuar
a reducédo da desigualdade econémica e da pobreza extrema, que diminuiu de quase 16% em
1998 para 4,7% em 2008. Autores como Lusting, Lopez-Calva e Ortiz-Juarez (2012) atribuem
cerca de 50% a 60% dessa melhora a reducdo das desigualdades de renda, que impactaram as
diferencas sociais. Ainda assim, a concentracdo pobreza ainda é maior nas zonas rurais,
principalmente na regido Nordeste, entre pessoas jovens e que ndo tém acesso a boas condigdes
de saneamento e infraestrutura.

A reducéo das desigualdades também foi atribuida a outros fatores como a diminuicéo
das taxas de analfabetismo, ao aumento da frequéncia escolar, ao aumento da taxa de concluséo
na escolaridade priméria, secundéria e terciéria desde 1995 e a melhoria da saude e da nutri¢do
infantil. O Ministério da Satde (2004) associou essas melhoras nas taxas educacao a melhores
condicGes de salde e reducdo das desigualdades, destacando a educacdo como um dos
principais determinantes das condicGes de salde e do processo de planejamento e avaliacdo das
politicas de saude. Resultado que pode ser comprovado pela de composicdo dos indices de
Concentragéo.

Em relacdo a taxa de emprego e desemprego, o periodo de 1998 e 2013 apresentou uma
forte expansdao do numero de pessoas empregadas e significativa reducdo da taxa de
desocupacéo, passando de 9,4% em 2001 para 6,3% em 2012. Em geral, essa melhora nas
condigdes de emprego foi verificada em todas as regifes, mas as taxas de desemprego nas
regides Norte e Nordeste se reduziram menos do que nas demais regides.

A proporcéo de individuos pobres diminuiu de 43% para 31% no Brasil, entre 2001 a
2008, e em 2012, chegou a 29,2%. Nesse ano, entre as regides, 0s maiores percentuais de
individuos pobres foram observados nas regiées Nordeste (49,5%) e Norte (45,5%) e 0 menor,
na regido Sul (15,5%). No periodo estudado, o indicador de razéo de renda evidenciou a maior
diminuicdo da desigualdade de renda ocorreu justamente na regido Sul e a menor, na regido

Norte.
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A andlise descritiva deste trabalho ainda destacou alguns aspectos relacionados ao setor
de saude que tiveram impacto na diminuicéo das desigualdades de salde. Pode ser destacada a
ampliacdo da Estratégia Saude da Familia que foi um instrumento importante na fortificacao
do atendimento primério de salde. Essa estratégia contou com a ampliacdo da méo de obra
qualificada derivada tanto dos investimentos em educacao superior e técnica — que ampliaram
as vagas nos cursos de qualificacdo e o numero de egressos profissionais de salide — como do
Programa Mais Médicos.

A regido Nordeste contou com a maior cobertura pela ESF. Em 2007, a cobertura média
na regido era de 74,6%, cerca de 35 pontos percentuais a frente da regido Sudeste, que contava
com a menor cobertura. Em dezembro de 2010, a ESF estava presente em mais de 95% dos
municipios e cobria, aproximadamente, 52% da populacdo, priorizando as areas mais pobres,
onde foram observadas as maiores necessidades de salde.

Os impactos dessas mudancas na utilizacdo dos servigos de saude foram um aumento
do percentual de individuos que declarou fazer uso regular de um atendimento de salde. Isso
foi observado, principalmente entre mulheres. Postos e centros de atendimento publico foram
os locais onde essa demanda regular por atendimentos de saude mais ocorreram, em todos 0s
anos, o percentual ficou acima de 40%. Além de mulheres, a demanda por saude foi,
geralmente, maior entre criancas e idosos que moravam em areas urbanas, nas regides Sul e
Sudeste.

Em relacdo ao acesso aos atendimentos de satde, sempre foram observadas altas taxas,
mas, em 2013, foi verificada queda. Houveram poucas diferencas regionais nessa reducao,
destacando apenas que ela foi mais intensa na regido Norte. A falta de vagas e profissionais
foram as causas mais apontadas em todos os anos, sendo que, nas regides Norte e Nordeste
prevaleceu a falta profissionais.

Entre os atendimentos efetivados foi verificado um aumento, em todas as regides,
daqueles realizados pelo setor pablicos de saude, sendo as maiores taxas observadas nas regioes
Norte e Nordeste. O percentual de atendimentos custeados por pagamento direto ndo chegou a
30% do total, em nenhuma regido do pais, e a taxa de cobertura por plano de satde ficou abaixo
de 40% na regido Sudeste e proxima de 20% nas regifes Norte e Nordeste. Atendimentos
realizados pelo SUS foram superiores a 60% nas regides Norte e Nordeste.

Mullachery, Silver e Macinko (2016) afirmam que as desigualdades no acesso e na
utilizacdo de servigos de salde no Brasil ndo sdo tdo grandes quanto se poderia esperar dadas
as persistentes desigualdades sociais no pais. Os resultados encontrados neste trabalho estdo de

acordo com o que os autores ja haviam destacado, mas verificou um aumento das desigualdades
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tanto nos resultados de satide como no acesso aos servigos de saude em 2013 em relacdo ao
periodo de 1998 e 2008. A tendéncia para uma maior equidade horizontal nos resultados de
salide e uma maior equidade no acesso aos servigos de saude sdo um indicador potencial de
sucesso nos esforgcos para melhorar o acesso aos cuidados, especialmente entre os mais pobres,
mas € preciso que este padrdo seja mantido para que os resultados sejam prolongados ao longo
do tempo.

Apesar dos resultados encontrados serem condizentes com a literatura, este estudo tem
limitacGes. Existem algumas incompatibilidades nas bases de dados, como a observada na
variavel de declaragcdo de doencas cronicas. Além disso, a avaliagdo do estado de saude é
baseada no autorrelato dos individuos, o que pode nao dificultar uma anélise comparada entre
individuos. Outra limitacdo importante, € a construcdo da variavel que se refere ao nivel de
renda familiar per capita baseada na renda antes da tributacéo, questdo debatida e criticada por
Morgan (2017). Apesar dessas limitagOes, a metodologia do trabalho incorpora todas as
recomendacdes de O’Donnell et al. (2008) e foi utilizada anteriormente por outros trabalhos

dos autores.
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APENDICE 1 - LISTA DE OBJETIVOS TRACADOS PARA O SETOR DE
SAUDE ENTRE 2004 E 2015

OBJETIVOS DE 2004

1. Em relagéo as linhas de atencéo bésica

1.1 — Efetivar a atencdo basica como espaco prioritario de organizagdo do SUS, usando
estratégias de atendimento integra — a exemplo a satde da familia — e promovendo a articulagéo
intersetorial e com os demais niveis de complexidade de atencéo a saude

1.2 — Reorganizar a atengdo especializada, visando garantir a integralidade da atengdo, com a
redefinicdo do papel dos hospitais na rede assistencial, combinando o critério de pagamento por
procedimento com outros critérios — como o de agravos prioritarios —, a estruturacao de rede de
atencdo as urgéncias e o incremento do sistema nacional de transplantes

1.3 — Regionalizar a oferta de tecnologia de maior complexidade, regulando a sua incorporagéao
a partir de critérios de necessidades, eficiéncia, eficacia e efetividade e qualidade técnico-
cientifica, e garantir o acesso universal a sua utilizacédo

1.4 — Promover 0 acesso a assisténcia farmacéutica e aos insumos estratégicos, nos diversos
niveis da atencdo a salde, observando as especificidades e as prioridades regionais definidas
nas instancias gestoras do SUS e adotando medidas que favorecam a reducdo dos custos e

precos

2. Em relacgéo as condicOes de saude

2.1 — Fortalece a gestdo do Sistema Nacional de Vigilancia em saude, nas trés esferas do
governo, no que se refere a vigilancia epidemioldgica, sanitaria e ambiental, de forma a ampliar
a sua capacidade de analise de situacdo de saude e de resposta as necessidades da populacao
2.2 — Reduzir a morbimortalidade decorrente das doencas e agravos prevalentes, mediante a
intensificacdo de acgOes de carater preventivo e curativo, individuais e coletivos, levando em
conta as diversidades locais e regionais — em particular a regido amazodnica —, bem como 0s
grupos ou segmentos populacionais mais expostos

2.3 — Promover a atencdo a saude de grupos populacionais mais vulneraveis — em especial 0s
povos indigenas —, de portadores de patologias e de deficiéncias, mediante a ado¢éo de medidas

que contribuam para a sua qualidade de vida
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2.4 — Integrar a rede do SUS de forma intersetorial e transversal, aproveitando a capilaridade
desta rede para apoiar 0 Fome Zero e outros programas do Ministério do Desenvolvimento

Social e Combate a Fome

3. Em relacéo a gestdo em saude

3.1— Aperfeicoar e consolidar a descentralizagdo do SUS, fortalecendo a gestdo
descentralizada, de modo a efetivar o comando Unico do Sistema em cada esfera de governo e
aprimorar 0s processos de negociacdo e pactuacdo, contribuindo para o atendimento segundo
as necessidades e demandas regionais e locais

3.2 — Fortalecer a gestdo democrética do SUS, reforcando as instancias formais, ampliando a
participacdo e a capacitacdo dos diversos segmentos da sociedade par o exercicio do controle
social e implantando mecanismos de defesa dos direitos da populacédo no Sistema

3.3 — Estimular a cultura de paz e ndo violéncia, visando contribuir para a sua disseminagao no
Brasil e no mundo, considerando a sua importancia para a promocao e protecao da salde

3.4 — Garantir a participacdo dos trabalhadores de salde do SUS na gestdo dos servicos,
assegurando a sua valorizacgdo profissional, fortalecendo a democracia nas relacGes de trabalho
e promovendo a regulacdo das profissdes, para a efetivacdo da atuacdo solidaria, humanizada e
de qualidade, e implementando uma politica nacional para os trabalhadores do SUS, segundo
0s principios e diretrizes aprovadas pelo Conselho Nacional de Saude

3.5 — Implementar uma politica de educacdo permanente para o SUS, em conjunto com o
Ministério da Educacdo, os demais entes federados e as instituicbes formadoras, enfocando a
mudanca na formacdo superior e técnica das profissdes da saude e sua educacgdo continua, de
acordo com as necessidades de salde e do SUS; os servigos de saide como locais de ensino-
aprendizagem; a insercdo da tematica da salde na escola; o trabalho na equipe de salde; e a
realizacdo de educacao constante para a gestdo das politicas sociais

3.6 — Estabelecer a politica nacional de informacdo em saude voltada a construcao de uma rede
de informacdes qualificadas, capaz de subsidiar e fortalecer os processos de gestdo, de
comunicagdo social, de producéo e difusdo do conhecimento, da organizacéo da atencéo a saude
e de controle social, e de promover a elevacao da consciéncia sanitaria da populacéo

3.7 — Formular e implementar politica de comunicacéo social, buscando ampla divulgacéo do
SUS quanto aos seus principios, diretrizes e avangos

3.8 — Fortalecer a capacidade de gestdo publica no ambito da salde, de forma potencializar e

otimizar aplicacgdo de recursos empregados na prestacdo de servicos e na aquisicdo de materiais
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e insumos, utilizados nos processos desenvolvidos no SUS, visando a qualidade da atencdo a
populagéo

3.9 — Fortalecer a atuacdo internacional do Ministério da Saude, contribuindo com a estratégia
de insercdo, autonomia, solidariedade e soberania do Brasil e estimulando a integracéo regional

em saude

4. Em relacdo ao setor saude

4.1 — Fomentar acdes de saneamento ambiental voltadas a prevencéo e ao controle de doencas
4.2 — Formular e implementar a politica nacional de ciéncia, tecnologia e inovagdo em saude,
orientada por padrdes éticos, buscando a equidade e a regionalizacdo, com valorizacdo de
tecnologias nacionais

4.3 — Garantir a devida seguranca, eficacia e qualidade dos produtos, insumos, servicos e
ambientes de interesse para a salde publica, bem como combater adulteraces de produtos,
concorréncias desleais e disfuncdes técnicas, visando a protecdo da salde da populacdo

4.4 — Promover a defesa do interesse publico na assisténcia suplementar a salde, regulando e
fiscalizando as operadoras do setor, bem como as suas relagdes com prestadores, trabalhadores

e usuérios, em articulagdo e integracdo com o SUS

5. Em relag&o ao investimento em salde
5.1 — Gerir a politica nacional de investimento em salde, articulando a politica social a politica
industrial e tecnolodgica, buscando promover a autonomia do pais na producdo dos insumos

estratégicos

OBJETIVOS DE 2008

1. Em relacéo as condigdes de saude

1.1 — Prevenir e controlar doencas, outros agravos e riscos a saude da populagéo decorrentes da
producdo e do consumo de bens e servicos

1.2 — Ampliar o acesso da populacdo aos servicos de saude e promover a qualidade, a

integralidade, a equidade e a humanizacao na atencao a saude

2. Em relagdo a gestdo em saude
2.1 — Fortalecer a gestdo do SUS nas trés esferas de governo, de modo a melhorar e aperfeigoar

a capacidade resolutiva das acdes e servicos prestados a populacao
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3. Em relacdo aos determinantes e condicionantes de saude
3.1 - Promover e participar da adocdo de medidas voltadas & prevencdo e ao controle de

determinantes e condicionantes da salde da populacao

OBJETIVOS DE 2012

1. Garantia do acesso da populacdo a servigos de qualidade, com equidade e em tempo
adequado ao atendimento das necessidades de satde, mediante aprimoramento da politica de
atencdo basica e da atencdo especializada

2. Aprimoramento da Rede de Atengdo as Urgéncias, com expansao e adequacdo de Unidades
de Pronto Atendimento (UPA), de Servicos de Atendimento Mdvel de Urgéncia (SAMU), de
prontos-socorros e centrais de regulacdo, articulada as outras redes de atencéao

3. Promocéo da atengdo integral & saude da mulher e da crianga ¢ implementacao da “Rede
Cegonha”, com énfase nas areas e populagdes de maior vulnerabilidade

4. Fortalecimento da rede de satde mental, com énfase no enfrentamento da dependéncia de
crack e outras drogas

5. Garantia da atencdo integral a salde da pessoa idosa e dos portadores de doencas crénicas,
com estimulo ao envelhecimento ativo e fortalecimento das a¢des de promocao e prevencao

6. Implementacdo do subsistema de atencdo a salde indigena, articulado com o SUS, baseado
no cuidado integral, com observancia as praticas de salde e as medicinas tradicionais, com
controle social, e garantia do respeito as especificidades culturais

7. Reducdo dos riscos e agravos a salde da populacdo, por meio das a¢fes de promocao e
vigilancia em saude.

8. Garantia da assisténcia farmacéutica no &mbito do SUS

9. Aprimoramento da regulacdo e da fiscalizacdo da saude suplementar, com articulacdo da
relacdo publico-privado, geragdo de maior racionalidade e qualidade no setor saude

10. Fortalecimento do complexo produtivo e de ciéncia, tecnologia e inovagdo em salide como
vetor estruturante da agenda nacional de desenvolvimento econdmico, social e sustentavel, com
reducdo da vulnerabilidade do acesso a saude

11. Contribuicdo a adequada formacao, alocagéo, qualificacdo, valorizagdo e democratizacéo
das relacGes de trabalho dos trabalhadores do SUS

12. Implementagcéo de novo modelo de gestédo e instrumentos de relacdo federativa, com
centralidade na garantia do acesso, gestdo participativa com foco em resultados, participagao

social e financiamento estavel
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13. Qualificacdo de instrumentos de execucdo direta, com geracdo de ganhos de produtividade
e eficiéncia para o0 SUS

14. Promocdo internacional dos interesses brasileiros no campo da salde, bem como
compartilhamento das experiéncias e saberes do SUS com outros paises, em conformidade com

as diretrizes da Politica Externa Brasileira

Incorpora-se a esses objetivos, outros dois objetivos transversais:

15. Implementar acdes de saneamento basico e salude ambiental, de forma sustentavel, para a
promocao da saude e reducédo das desigualdades sociais, com énfase no Programa de Aceleragédo
do Crescimento

16. Contribuir para erradicar a extrema pobreza no Pais.
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APENDICE 2 - TABELAS DE ERRO-PADRAO E SIGNIFICANCIA PARA VARIAVEIS DE RESULTADO DE ESTADO DE SAUDE

Tabela 2.1 — Erros padrdes da TH1: Indicador de saude por caracteristicas familiares: Autoavaliacdo da Saude, no Brasil, para os anos de 1998,
2003, 2008 e 2013

1998 2003 2008 2013

MB B RG R MR MB B RG R MR | MB B RG R MR | MB B RG R MR
AREA DE
RESIDENCIA
Urbana 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 |0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 |0,0008 0,0010 0,0007 0,0003 0,0002 |0,0015 0,0019 0,0016 0,0007 0,0003
Rural 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 |0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 |0,0017 0,0022 0,0018 0,0008 0,0004 |0,0022 0,0038 0,0034 0,0018 0,0007
REGIAO
Nordeste 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 |0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 |0,0014 0,0015 0,0011 0,0005 0,0003|0,0025 0,0032 0,0025 0,0010 0,0004
Norte 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 |0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 |0,0018 0,0025 0,0020 0,0009 0,0004 |0,0021 0,0036 0,0032 0,0015 0,0006
Sudeste 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 |0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 |0,0012 0,0015 0,0013 0,0006 0,0003|0,0016 0,0029 0,0026 0,0013 0,0005
Sul 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 |0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 |0,0019 0,0022 0,0018 0,0008 0,0004 |0,0035 0,0045 0,0037 0,0015 0,0009
Centro-Oeste 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 |0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 |0,0021 0,0024 0,0019 0,0008 0,0004 |0,0027 0,0038 0,0031 0,0015 0,0007
RENDA PER
CAPITA
Quintil mais baixo 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 |0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000|0,0016 0,0019 0,0015 0,0007 0,0003|0,0029 0,0036 0,0027 0,0011 0,0004
20 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 |0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 |0,0015 0,0019 0,0016 0,0007 0,0003|0,0032 0,0039 0,0029 0,0011 0,0005
3° 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 |0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 |0,0016 0,0020 0,0016 0,0007 0,0004 |0,0023 0,0039 0,0035 0,0016 0,0007
4° 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 |0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 |0,0017 0,0020 0,0016 0,0008 0,0004 |0,0026 0,0041 0,0036 0,0017 0,0008
Quintil mais alto ~ 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 |0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000|0,0019 0,0020 0,0014 0,0005 0,0003|0,0033 0,0041 0,0033 0,0013 0,0007
TOTAL 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 |0,0007 0,0009 0,0007 0,0003 0,00020,0013 0,0018 0,0015 0,0006 0,0003

Fonte: Elaboracéo propria (2018).



Tabela 2.2 — Significancia da TH1: Indicador de saude por caracteristicas familiares: Autoavaliacdo da Saude, no Brasil, para os anos de 1998,
2003, 2008 e 2013

1998 2003 2008 2013

MB B RG R MR MB B RG R MR MB B RG R MR MB B RG R MR
AREA _ DE
RESIDENCIA
U rbana **k* **k* **k% **k* **k* **k%k **k* **k% **k* **k*k **k* **k*% **k*k **k* **k*k **k*k **k*k *kk *kk **k*k
Ru ral *k*k *k*k *kx *k*k **k*k **k%k **k*k **k%k *k*k **k%k **k*k **k*k **k%k *k*k **k*k **k*k *k*k *kx *kx *k*k
REGIAO
Nordeste *k%k *k*k *kx *k*k *k*k **k%k *k*k **kx *k*k **kx *k*k *k*k **k%k *k*k **k%k **k%k **k%k **k*x **kx **k%k
N O rte *k*k *k*k *kx *k*k *k*k **k%x *k*k **k%x *k*k **kx *k*k *k*k **k%k *k*k **kx *k%k *k*k **k*x **k*x *k*k
Sudeste **k* **k* **k%k **k*%k **k*%k **k%k **k*%k **k%k **k*%k **k%k **k*%k **k*%k **k*k **k*% **k%k **k* **k*k *kk *kk **k*k
Su I *k%k *k*k *kx *k*k *k*k **k%k *k*k **kx *k*k **kx *k*k *k*k **k%k *k*k **k%k **k%k **k%k **k*x **kx **k%k
Centro_oeste *k*k *k*k *kx *k*k *k*k **k%x *k*k **k%x *k*k **kx *k*k *k*k **k%k *k*k **kx *k%k *k%k **k*x **k*x *k*k
RENDA PER CAPITA
Quintil mais baIXO *k%k *k*k *kx *k*k *k*k **k%k *k*k **kx *k*k **kx *k*k *k*k **k%k *k*k **k%k **k%k **k%k **k*x **kx **k%k
20 **k* **k* **k%k **k*%k **k*k **k%k **k*%k **k%k **k*%k **k%k **k*%k **k*%k **k%k **k*%k **k%k *k*k *k*k *k*k * k% *k*k
30 *k*k *k*k *kx *k*k *k*k **kx *k*k **kx *k*k **kx *k*k *k*k **k%k *k*k **k%k **k%k **k%k **k*x **k*x **k%k
40 *k*k *k*k *kx *k*k *k*k **k%k *k*k **kx *k*k **kx *k*k *k*k **k%k *k*k **k%k **k%k **k%k **k*x **k*x **k%k
Quintil mais alto **k*k **k*k **k%k **k*%k **k*%k **k%k **k*%k **k%k **k*%k **k%k *k*k *k*k **k%k *k*k **k%k **k*k **k%k * Kk *kk **k%k
TOTAL *k*k *k*k *kx *k*k *k*k *kx *k*k *kx *k*k *kx **kx **k*x *kxk **kx *kx *k%k *k*k **k*x *kx *k*k

— ek

Obs.: p-valor < 1% = “***”; p-valor < 5%

; p-valor < 10% =

“*»”. p-valor > 10%

—

Fonte: Elaboracdo propria (2018).
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Tabela 2.3 — Erros padrdes da TH2: Indicador de saude por caracteristicas individuais: Autoavaliacdo de Saude, no Brasil, para os anos de 1998,
2003, 2008 e 2013

1998 2003 2008 2013

MB B RG R MR MB B RG R MR MB B RG R MR MB B RG R MR
GENERO
Homem 0,0012 0,0013 0,0010 0,0004 0,0002|0,0011 0,0013 0,0009 0,0004 0,0002|0,0011 0,0013 0,0009 0,0004 0,0002| 0,0019 0,0025 0,0020 0,0009 0,0004
Mulher 0,0012 0,0013 0,0010 0,0005 0,0002|0,0011 0,0012 0,0010 0,0004 0,0002|0,0010 0,0012 0,0010 0,0004 0,0002| 0,0018 0,0024 0,0021 0,0009 0,0004
IDADE
0-5 0,0027 0,0028 0,0014 0,0004 0,0002|0,0026 0,0027 0,0015 0,0004 0,0002|0,0028 0,0030 0,0016 0,0005 0,0002| 0,0054 0,0059 0,0036 0,0010 0,0002
6-14 0,0021 0,0022 0,0010 0,0003 0,0002|0,0020 0,0021 0,0011 0,0003 0,0001|0,0021 0,0022 0,0011 0,0003 0,0001| 0,0038 0,0043 0,0026 0,0008 0,0002
15-19 0,0028 0,0028 0,0015 0,0005 0,0003|0,0026 0,0028 0,0015 0,0005 0,0002 |0,0027 0,0029 0,0017 0,0005 0,0002| 0,0048 0,0055 0,0036 0,0009 0,0004
20-24 0,0030 0,0031 0,0019 0,0007 0,0003|0,0026 0,0028 0,0018 0,0006 0,0002|0,0027 0,0029 0,0018 0,0006 0,0002| 0,0047 0,0058 0,0041 0,0014 0,0004
25-29 0,0031 0,0034 0,0023 0,0008 0,0003|0,0028 0,0031 0,0021 0,0007 0,0003|0,0026 0,0030 0,0020 0,0007 0,0003| 0,0050 0,0060 0,0044 0,0015 0,0007
30-34 0,0030 0,0034 0,0025 0,0009 0,0004 |0,0028 0,0032 0,0023 0,0008 0,0004 |0,0027 0,0031 0,0023 0,0008 0,0004| 0,0050 0,0061 0,0046 0,0017 0,0007
35-39 0,0031 0,0035 0,0027 0,0011 0,0005|0,0028 0,0033 0,0026 0,0010 0,0004 |0,0027 0,0033 0,0026 0,0010 0,0005| 0,0048 0,0063 0,0051 0,0020 0,0009
40-44 0,0031 0,0037 0,0032 0,0013 0,0006|0,0028 0,0035 0,0029 0,0012 0,0005|0,0025 0,0033 0,0028 0,0012 0,0006| 0,0047 0,0066 0,0057 0,0024 0,0012
45-49 0,0032 0,0042 0,0037 0,0017 0,0008 |0,0029 0,0038 0,0033 0,0015 0,0007 |0,0026 0,0036 0,0032 0,0015 0,0007| 0,0042 0,0071 0,0064 0,0030 0,0011
50-54 0,0032 0,0046 0,0044 0,0023 0,0010|0,0030 0,0041 0,0038 0,0019 0,0009 |0,0025 0,0038 0,0035 0,0018 0,0009| 0,0043 0,0074 0,0070 0,0033 0,0013
55-59 0,0032 0,0051 0,0050 0,0029 0,0014|0,0031 0,0047 0,0045 0,0024 0,0011|0,0027 0,0043 0,0041 0,0022 0,0011| 0,0046 0,0080 0,0076 0,0041 0,0016
60-64 0,0033 0,0055 0,0056 0,0035 0,0015|0,0031 0,0051 0,0051 0,0029 0,0014 |0,0028 0,0048 0,0047 0,0027 0,0014| 0,0050 0,0089 0,0087 0,0044 0,0021
65+ 0,0018 0,0036 0,0039 0,0027 0,0013|0,0018 0,0033 0,0035 0,0023 0,0011|0,0017 0,0031 0,0032 0,0021 0,0012| 0,0027 0,0061 0,0061 0,0036 0,0020
COR
Né&o Branco 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000|0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000|0,0010 0,0012 0,0010 0,0004 0,0002| 0,0016 0,0023 0,0020 0,0009 0,0004
Branco 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000|0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,00000,0012 0,0013 0,0010 0,0004 0,0002| 0,0021 0,0027 0,0022 0,0009 0,0004
EDUCACAO
Menos de 4 anos 0,0014 0,0018 0,0016 0,0009 0,0004 |0,0012 0,0014 0,0011 0,0006 0,0003|0,0009 0,0011 0,0009 0,0005 0,0002| 0,0017 0,0026 0,0023 0,0012 0,0005
Fundamental 0,0014 0,0015 0,0011 0,0004 0,0002|0,0012 0,0014 0,0011 0,0004 0,0002 |0,0020 0,0023 0,0018 0,0006 0,0003| 0,0033 0,0045 0,0038 0,0014 0,0005
Médio 0,0027 0,0028 0,0018 0,0006 0,0003|0,0021 0,0022 0,0014 0,0004 0,0002|0,0017 0,0019 0,0013 0,0004 0,0002| 0,0028 0,0035 0,0027 0,0009 0,0004
Superior ou mais  0,0050 0,0051 0,0028 0,0009 0,0005 |0,0043 0,0044 0,0025 0,0008 0,0004|0,0035 0,0037 0,0023 0,0007 0,0004| 0,0054 0,0059 0,0037 0,0011 0,0004
OCUPADOS
Desocupados 0,0041 0,0045 0,0033 0,0012 0,0005|0,0035 0,0040 0,0030 0,0010 0,0004|0,0011 0,0013 0,0011 0,0005 0,0003| 0,0085 0,0107 0,0087 0,0026 0,0007
Ocupados 0,0013 0,0014 0,0011 0,0004 0,0002|0,0011 0,0013 0,0010 0,0004 0,0001|0,0010 0,0013 0,0010 0,0004 0,0002| 0,0019 0,0026 0,0021 0,0007 0,0003
TOTAL 0,0009 0,0009 0,0007 0,0003 0,00010,0008 0,0009 0,0007 0,0003 0,0001|0,0007 0,0009 0,0007 0,0003 0,0002| 0,0013 0,0018 0,0015 0,0006 0,0003

Fonte: Elaboracdo propria (2018).



Tabela 2.4 — Significancia da TH2: Indicador de saude por caracteristicas individuais: Autoavaliacdo de Saude, no Brasil, para os anos de 1998,

2003, 2008 e 2013

1998 2003 2008 2013

MB B RG R MR MB B RG R MR MB B RG R MR MB B RG R MR
SEI’EIGE']RO *kk Kkkhkk khkk kkk  kkk *kk Kkkhkk kkk kkk  kkk *kk Kkkhkk Kkhkk kkk  kkk *kk  kkhkk kkk Kkkk  kkk
Mulher *kk Kkkhkk khkk kkk  kkk *kk Kkkhkk kkk kkk  kkk *kk Kkkhkk Kkhkk kkk  kkk *kk  kkhkk kkk Kkkk  kkk
E)IE)SAD E *kk Kkkhkk khkk kkk  kkk *kk Kkkhkk kkk kkk  kkk *kk Kkkhkk Kkhkk kkk  kkk *kk  kkhkk kkk Kkkk  kkk
6_14 **k*k Kkkhkk Kkkhkk kkk  kkk **kk Kkkhkk kkk K*kk  kkk **k*%k Kkkhkk Kkkk kkk kKX *kk Kkkhkk khkk K*kk  kkk
15_19 *kk Kkkhkk khkk kkk  kkk *kk Kkkhkk kkk kkk  kkk *kk Kkkhkk Kkhkk kkk  kkk *kk  kkhkk kkk Kkkk  kkk
20_24 *kk Kkkhkk khkk kkk  kkk *kk Kkkhkk kkk kkk  kkk *kk Kkkhkk Kkhkk kkk  kkk *kk  kkhkk kkk Kkkk  kkk
25_29 **k*k Kkkhkk Kkkhkk kkk  kkk **kk Kkkhkk kkk *kk  kkk **k*%k Kkkhkk Kkkk kkk  kkk *kk Kkkhkk khkk K*kk  kkk
30_34 *kk Kkkhkk khkk kkk  kkk *kk Kkkhkk kkk kkk  kkk *kk Kkkhkk kkhkk khkk  kkk *kk  kkhkk kkk Kkkk  kkk
35_39 *kk Kkkhkk khkk kkk  kkk *kk Kkkhkk kkk kkk  kkk *kk Kkkhkk Kkhkk khkk  kkk *kk  kkhkk kkk Kkkk  kkk
40_44 **k*k Khkhkk Kkkhkk kkk  kkk *kk Kkkhkk kkk K*kk  kkk **k*k K*khk Kkkhk kkk  kkk *kk Kkkhkk kkk Kkkk  kkk
45_49 *kk  Kkkhkk khkk kkk  kkk *kk Kkkhkk kkk kkk  kkk *kk Kkkhkk kkhkk kkk  kkk *kk  kkhkk kkk Kkkk  kkk
50_54 *kk  Kkkhkk khkk kkk  kkk *kk kkhkk kkk kkk  kkk *kk Kkkhkk kkhkk kkk  kkk *kk  kkhkk kkk Kkkk  kkk
55_59 **k*k Khkhkk Kkkhkk kkk  kkk *kk Kkkhkk kkk K*kk  kkk **k*k K*khk Kkkhk kkk  kkk *kk Kkkhkk kkk Kkkk  kkk
60_64 *kk Kkkhkk khkk kkk  kkk *kk Kkkhkk kkk kkk  kkk *kk Kkkhkk kkhkk kkk  kkk *kk  kkhkk kkk Kkkk  kkk
65+ *kk  Kkkhkk khkk kkk  kkk *kk kkhkk kkk kkk  kkk *kk Kkkhkk kkhkk kkk  kkk *kk  kkhkk kkk Kkkk  kkk
ﬁ%RB ranco *kk  Kkkhkk khkk kkk  kkk *kk kkhkk kkk kkk  kkk *kk Kkkhkk kkhkk kkk  kkk *kk  kkhkk kkk Kkkk  kkk
B ranco *k*k Khkhkk Kkkhkk kkk  kkk *kk Kkkhkk kkk K*kk  kkk **k*k K*khk Kkkhk kkk  kkk *kk Kkkhkk kkk Kkkk  kkk
I\E/I[e)rllJogﬁeCfaonos *kk Khkhkk Kkkhkk kkk  kkk *kk Kkkhkk kkk kkk  kkk *k*k K*khk Kkkhkk kkk  kkk *kk  Kkkhkk kkk Kkkk  kkk
Fundamental *kk  kkhkk khkk kkk  kkk *kk  kkhkk kkk kkk  kkk *kk Kkkhkk khkk kkk  kkk *kk kkhkk Kkkhkk  kkk Kk
Médio *kk  kkhkk khkk kkk  kkk *kk kkhkk kkk khkk  kkk *kk Kkkhkk khkk kkk  kkk *kk kkhkk Kkkhkk kkk  kkhkk
Superior ou mais *kk Khkhkk Kkkhkk kkk  kkk *kk Kkkhkk kkk K*kk  kkk *k*k Khkhk Kkkhkk kkk  kkk *kk  Kkkhkk kkk Kkkk  kkk
gecsggj';\gjgss *kk Khkhkk kkhkk kkk  kkk *kk Kkkhkk kkk K*kk  kkk **k*k Khkhk Kkkhkk kkk  kkxk *kk  Kkkhkk kkk Kkkk  kkk
Ocupados *kk  kkhkk khkk kkk  kkk *kk  kkhkk kkk khkk  kkk *kk Kkkhkk khkk kkk  kkk *kk kkhkk Kkkhkk kkk  kkhkk
TOTAL *kk Khkhkk kkhkk kkk  kkk *kk Kkkhkk kkk kkk  kkk **k*k Khkhk Kkkhkk kkk  kkk *kk  Kkkhkk kkk Kkkk  kkk

Obs.: p-valor < 1% = “***”; p-valor < 5% = “**”; p-valor < 10% =

«“*: p-valor > 10% =

[73E2]

Fonte: Elaboracéo propria (2018).
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Tabela 2.5 — Erros padrdes da TH5: Desigualdade da saude, padronizacdo indireta para a Autoavaliacdo de Salde, no Brasil, para os anos de
1998, 2003, 2008 e 2013

1998 2003 2008 2013

MB B RG R MR MB B RG R MR MB B RG R MR MB B RG R MR

RENDA PER CAPITA

Quintil mais baixo 0,0038 0,0044 0,0033 0,0013 0,0006 0,0031 0,0038 0,0030 0,0012 0,0005|0,0052 0,0077 0,0069 0,0032 0,0013|0,0240 0,0330 0,0295 0,0063 0,0006
20 0,0031 0,0038 0,0030 0,0012 0,0005|0,0026 0,0033 0,0026 0,0010 0,0004 |0,0065 0,0091 0,0080 0,0038 0,0014|0,0187 0,0245 0,0211 0,0062 0,0018
3° 0,0027 0,0033 0,0025 0,0010 0,00040,0023 0,0029 0,0022 0,0008 0,0003|0,0081 0,0117 0,0100 0,0053 0,0015|0,0051 0,0085 0,0075 0,0031 0,0010
4° 0,0026 0,0030 0,0022 0,0007 0,0004|0,0023 0,0027 0,0020 0,0007 0,0003|0,0089 0,0155 0,0142 0,0078 0,0033|0,0054 0,0078 0,0066 0,0022 0,0013
Quintil mais alto 0,0027 0,0029 0,0019 0,0006 0,0003|0,0025 0,0027 0,0017 0,0005 0,0002|0,0221 0,0318 0,0274 0,0182 0,0058 | 0,0058 0,0070 0,0051 0,0017 0,0009
TOTAL 0,0013 0,0015 0,0011 0,0004 0,00020,0012 0,0013 0,0010 0,0004 0,0001]|0,0034 0,0049 0,0043 0,0022 0,0008 | 0,0032 0,0043 0,0035 0,0012 0,0006

indice de Concentracdo
de Gini estendido, 0,0029 0,0016 0,0035 0,0114 0,0285|0,0028 0,0014 0,0031 0,0102 0,0256|0,0141 0,0055 0,0089 0,0268 0,0771|0,0118 0,0042 0,0090 0,0268 0,0596

ECI(2)
CI(3) 0,0043 0,0025 0,0055 0,0186 0,0468|0,0042 0,0021 0,0049 0,0169 0,0435|0,0216 0,0084 0,0136 0,0402 0,1194|0,0173 0,0065 0,0144 0,0440 0,0920
Cl(4) 0,0054 0,0031 0,0070 0,0239 0,0606 | 0,0052 0,0027 0,0063 0,0220 0,0575]0,0271 0,0107 0,0170 0,0499 0,1531]0,0213 0,0083 0,0186 0,0567 0,1140

Fonte: Elaboracéo propria (2018).

Tabela 2.6 — Significancia da TH5: Desigualdade da satde, padronizacdo indireta para a Autoavaliacdo de Saude, no Brasil, para os anos de
1998, 2003, 2008 e 2013

1998 2003 2008 2013

MB B RG R MR MB B RG R MR MB B RG R MR MB B RG R MR
RENDA PER CAPITA
QUIntI I maIS baIXO *kk  Kkkhk Kkkik Kkirk k% *kk kkhkk Kkkik Kkkik  kkk *kk Kkkik Kkirk Kkkk  kkk *kk kkhk kkhkk kk*k **
20 **kk Kkkk *kkikk Kkkikk kkk *kk *kkk *kkikk *kkikk kkk **kk *kkikk Kkkikk K*kk kkk **kk Kkkk Kkkk Kkkk
30 **kk Kkkikk *kkikk Kkkikk kkk *kk *kkk *kkikk *kkikk kkk **kk *kkikk Kkkikk K*kk kkk *kk Kkhkk K*kk Kkkk K%k
40 *kk  Kkkhk Kkkik Kkirk k% *kk kkhkk Kkkik Kkkik  kkk *kk Kkkik Kkik Kkkk ** *kk Kkkik Kkkik Kkik k%
QUIntI I maIS alto **kk Kkkk *kkikk Kkkikk kkk *kk *kkk *kkikk *kkikk kkk **kk Kkkikk Kkikk K*kk *kk Kkhkk K*kk Kkkk K%k
TOTAL *kk Kkkik Kkkik Kkirk  kk*k *kk kkhkk Kkkik Kkkik  kkk *kk Kkkhk Kkirk Kkkk k% *kk Kkkhk Kkkhk Kkik k%
indlce de Concentragéo de Glnl estendldo, ECI(Z) ***k **kk *kkk Kkk%k *k%x **kk *kkk Kkkk **xk *kk Kk%k%k * *%x*k *%* **xk%k Kkk%k
C I (3) *k*k ** *kk ki) kk*k *kk kkhkk Kkkik Kkkik  kkk *kk Kkkik Kkkk **x *kk kkhk kkhkk kk*k
C I (4) *kk Kkkhk Kkkik Kkirk k% *kk kkhkk Kkkik Kkkik  kkk *kk  Kkk*k * **x *kk kkhkk kkhkk kkk

Obs.: p-valor < 1% = “***”; p-valor < 5% = “**”; p-valor < 10% = *“*”; p-valor > 10% = .

Fonte: Elaboracéo propria (2018).



Tabela 2.7 — Erros padrdes da THZ1: Indicadores de salde por caracteristicas familiares: Presenca de Doencas Cronicas, Limitacdes e Dias de
Limitac&o, no Brasil, para os anos de 1998, 2003, 2008 e 2013

1998 2003 2008 2013

AREA DE RESIDENCIA
Urbana ,0010  0,0005 0,0373 0,0009  0,0005 0,0422 0,0009  0,0005 0,0316 0,0015  0,0010 0,0742
Rural 0,0019 00010 0,0745 0,0019 00011 0,0908 0,0019 00012 0,0690 00027 00020 0,1396
REGIAO
Nordeste 0,0030  0,0018 0,0916 0,0022  0,0014 0,1038 0,0021  0,0014 0,0698 0,0019  0,0016 0,1348
Norte 00015 00008 0.0562 00013 00008 0.0593 00014 00009 0,0461 00020 00016 0.0994
Sudeste 00015 00007 0,0616 00014 00007 0,0763 0,0015 /0008 0.0536 0,0025 /0016 01349
Sul 00022 00011 0,0793 00021 00012 0,0851 00021 00013 0,0738 00035 00025 0,1499
Centro-Oeste 00025 00014 0,0843 00023 00013 0,0792 0,0023 00014 0,0756 0,0026 00020 0.1528
RENDA PER CAPITA
(zgoumtnmans baixo 0,0018  0,0010 0,0684 0,0016  0,0010 0,0891 0,0016  0,0011 0,0566 0,0020  0,0017 0,1302

00019 00010 0,0677 00017 00010 0.0764 00017 00011 0.0575 00026 00020 0,1590
3 00020 00011 0.0707 00018 00010 0,0669 00018 00011 0,0636 00029 00021 0,1360
r 00020 00010 0,0819 00020 00010 0.0772 00020 00011 0.0680 00034 00022 0.1489
Quintil mais alto 0,0021 00010 0,0863 00020 00009 0,1220 00020 00011 0,0761 0,0035 /0021 01566
TOTAL 0,0009 00,0005 0,0333 0,0008 __0,0004 0,0384 0,0008 __0,0005 0,0288 0,0013 ___0,0009 0,0663

Tabela 2.8 — Significancia da THL1: Indicadores de salde por caracteristicas familiares: Presenca de Doencas Cronicas, Limitacdes e Dias de
Limitacdo, no Brasil, para os anos de 1998, 2003, 2008 e 2013

Fonte: Elaborac&o propria (2018).

1998

2003

2008

2013

AREA DE RESIDENCIA
Urbana
Rural

REGIAO
Nordeste
Norte
Sudeste

Sul
Centro-Oeste

RENDA PER CAPITA
%umtll mais baixo

30
0
Quintil mais alto

*kh*k
*h*k

*kh*k
*k*k
*k*k
*kh*k
*k*k

*k*k
*kh*k
*kh*k
*k*k
*kh*k

*kh*k
*khk*k

*khk*k
*k*k
*kh*k
*kh*k
*k*k

*k*k
*kh*k
*kh*k
*k*k
*k*k

*hkx
*hkx

*hkx
*k*x
*hkx
*hkx
*k*x

*k*x
*hkx
*hkx
*k*x
*hkx

*kh*k
*kh*k

*kh*k
*k*k
*kh*k
*kh*k
*k*k

*k*k
*kh*k
*kh*k
*k*k
*k*k

*khk*k
*kh*k

*kh*k
*k*k
*khk*k
*kh*k
*k*k

*k*k
*khk*k
*khk*k
*k*k
*k*k

*hkx
Eax =

*hkx
*kx
*hkx
*hkx
*kx

*kx
*hkx
*hkx
*k*k
*hkx

*kh*k
*k*k

*kh*k
**x*x
*kh*k
*k*k
**x*x

**x*x
*k*k
*kh*k
*k*x
*kh*k

*k*k
*k*k

*k*k
**x*x
*k*k
*kh*k
**x*x

**x*x
*k*k
*k*k
*k*x
*k*k

*hkx
*hkx

*hkx
*k*k
*hkx
*hkx
*k*x

*k*x
Eax =
Eax =
*k*k
*hkx

*k*k
*k*k

*k*k
*k*x
*k*k
*k*k
*k*x

*k*x
*k*k
*k*k
*k*x
*k*k

*k*k
*k*k

*k*k
*k*x
*k*k
*k*k
*k*x

*k*x
*k*k
*k*k
*k*x
*k*k

Eax x
Eax x

Eax x
*k*k
Eax x
Eax x
*k*k

*k*k
Eax x
Eax x
*k*k
Eax x

TOTAL

*EX

XX

*xEX

xEX

XX

*xEX

xEX

xEX

*xEX

xEX

xEX

*xEX

Obs.: p-valor < 1% = “***”; p-valor < 5% = “**”; p-valor < 10%

= “*”: p-valor > 10%

[73E2)

Fonte: Elaboracéo propria (2018).
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Tabela 2.9 — Erros padrdes da TH2:

Indicadores de saude por caracteristicas individuais: Presenca de Doencas Cronicas, Limitacdes e Dias de

Limitacéo, no Brasil, para os anos de 1998, 2003, 2008 e 2013

1998 2003 2008 2013

CRONICA LIMIT DIAS CRONICA LIMIT DIAS CRONICA LIMIT DIAS CRONICA LIMIT DIAS
GENERO
Homem 0,0012 0,0006 0,0517 0,0011 0,0006 0,0594 0,0011 0,0007 0,0453 0,0018 0,0012 0,1086
Mulher 0,0013 0,0007 0,0435 0,0012 0,0007 0,0501 0,0012 0,0007 0,0368 0,0020 0,0013 0,0832
IDADE
0-5 0,0016 0,0013 0,0715 0,0016 0,0015 0,1109 0,0017 0,0017 0,0639 0,0024 0,0032 0,1555
6-14 0,0012 0,0009 0,0727 0,0012 0,0010 0,0838 0,0013 0,0011 0,0544 0,0022 0,0021 0,1529
15-19 0,0020 0,0011 0,1208 0,0018 0,0011 0,1680 0,0019 0,0013 0,1033 0,0026 0,0023 0,2282
20-24 0,0025 0,0013 0,1296 0,0022 0,0012 0,1491 0,0021 0,0013 0,1097 0,0030 0,0024 0,2574
25-29 0,0030 0,0015 0,1243 0,0026 0,0013 0,1154 0,0024 0,0015 0,1081 0,0033 0,0027 0,2093
30-34 0,0032 0,0015 0,1308 0,0029 0,0015 0,1210 0,0028 0,0016 0,1110 0,0038 0,0029 0,2685
35-39 0,0034 0,0016 0,1332 0,0032 0,0016 0,1211 0,0031 0,0018 0,1087 0,0044 0,0031 0,2304
40-44 0,0037 0,0019 0,1294 0,0034 0,0018 0,1385 0,0033 0,0019 0,1075 0,0052 0,0034 0,2573
45-49 0,0041 0,0022 0,1339 0,0038 0,0020 0,1323 0,0036 0,0021 0,1107 0,0059 0,0039 0,2417
50-54 0,0045 0,0026 0,1411 0,0041 0,0024 0,1843 0,0038 0,0024 0,1128 0,0066 0,0042 0,2486
55-59 0,0047 0,0032 0,1453 0,0045 0,0028 0,1373 0,0041 0,0028 0,1215 0,0076 0,0049 0,2520
60-64 0,0050 0,0036 0,1575 0,0048 0,0033 0,1739 0,0043 0,0031 0,1380 0,0086 0,0053 0,2797
65+ 0,0031 0,0028 0,0985 0,0029 0,0024 0,1319 0,0026 0,0023 0,0858 0,0061 0,0040 0,1746
COR
Na&o Branco 0,0012 0,0007 0,0454 0,0011 0,0006 0,0491 0,0011 0,0007 0,0370 0,0017 0,0012 0,0863
Branco 0,0012 0,0006 0,0484 0,0012 0,0006 0,0588 0,0012 0,0007 0,0447 0,0021 0,0014 0,1024
EDUCACAO
Menos de 4 anos  0,0018 0,0010 0,0566 0,0013 0,0008 0,0534 0,0011 0,0007 0,0344 0,0021 0,0015 0,0917
Fundamental 0,0014 0,0007 0,0581 0,0013 0,0007 0,0670 0,0021 0,0012 0,0837 0,0031 0,0022 0,1768
Médio 0,0027 0,0012 0,1235 0,0021 0,0009 0,1020 0,0018 0,0009 0,0758 0,0025 0,0017 0,1538
Superior ou mais ~ 0,0048 0,0022 0,2272 0,0043 0,0018 0,2572 0,0036 0,0018 0,1485 0,0048 0,0027 0,2485
OCUPADOS
Desocupados 0,0041 0,0020 0,1521 0,0036 0,0018 0,1347 0,0013 0,0008 0,0429 0,0061 0,0039 0,3490
Ocupados 0,0014 0,0006 0,0514 0,0012 0,0006 0,0559 0,0012 0,0007 0,0432 0,0019 0,0012 0,0964
TOTAL 0,0009 0,0005 0,0333 0,0008 0,0004 0,0384 0,0008 0,0005 0,0288 0,0013 0,0009 0,0663

Fonte: Elaboracéao propria (2018).
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Tabela 2.10 — Significancia da TH2: Indicadores de saude por caracteristicas individuais: Presenca de Doencas Cronicas, Limitacdes e Dias de
Limitac&o, no Brasil, para os anos de 1998, 2003, 2008 e 2013

1998 2003 2008 2013

CRONICA LIMIT DIAS CRONICA LIMIT DIAS CRONICA LIMIT DIAS CRONICA LIMIT DIAS
GENERO
Homem *k*%k *k*%k *k%k *k*k *k*k *k%k *k*k *k*k *k%k *k%k *k%k *k%k
Mulher *k*%k *k*%k *k%k *k*k *k*k *k%k *k*k *k*k *k% *k% *k%k *k%k
IDADE
0_5 *k*%k *k*%k *k%k *k*k *k*k *k%k *k*k *k*k *k% *k% *k%k *k%k
6_14 **k* **k* **k% **k* **k* **k%k **k* **k* **k%k **k*k *kk *kk
15_19 *k*%k *k*%k *k%k *k*k *k*k *k%k *k*k *k*k *k%k *k%k *k%k *k%k
20_24 *k*%k *k*%k *k%k *k*k *k*k *k%k *k*k *k*k *k% *k% *k%k *k%k
25_29 **k* **k* **k% **k* **k* **k%k **k* **k*% **k%k **k*k *kk *kk
30_34 *k*%k *k*%k *k%k *k*k *k*k *k%k *k*k *k*k *k%k *k%k *Kk%k *k%k
35_39 *k*%k *k*%k *k%k *k*k *k*k *k%k *k*k *k*k *k% *k% *k%k *kk
40_44 **k* **k* **k%k **k*%k **k*k **k%k **k*%k **k*%k **k*k **k*k *kk *kk
45_49 *k*k *k*% *k%k *k*%k *k*%k *k% *k*k *k*k *k%k *k% *k%x *k%x
50_54 *k*% *k*k *k%k *k*%k *k*%k *k% *k*k *k*k *k% *k%k *k%x *kx
55_59 **k* **k* **k%k **k*%k **k*k **k%k **k*%k **k*%k **k*k **k*k *kk *kk
60_64 *k*k *k*k *k% *k*%k *k*%k *k% *k*k *k*k *k%k *k%k *kx *k%x
65+ *k*k *k*% *k%k *k*%k *k*%k *k% *k*k *k*k *k% *k%k *k%x *k%x
COR
Néo Branco *k*k *k*k *k%k *k*%k *k*%k *k%k *k*k *k*k *k% *k%k *k%x *k%x
B ranco **k* **k* **k%k **k*%k **k*k **k%k **k*%k **k*%k **k*k **k*k *kk *kk
EDUCACAO
Menos de 4 anos **k*k **k*k **k%k **k*k **k*%k **k%k * k% *k*k **k%k **k*k *kk *kk
Fu ndamental *k*% *k*k *k%k *k*k *k*k *k%k *kx *kx *k%k *k% *kx *kx
Médio *k*% *k*% *k%k *k*k *k*k *k%k *kx *kx *k%k *k% *kx *kx
Superior ou maIS **k*k **k*k **k%k **k*k **k*%k **k%k * k% *k*k **k%k **k*k *kk *kk
OCUPADOS
Desocupados **k*k **k*k **k%k **k*k **k*%k **k%k * k% *k*k **k%k **k*k *kk *kk
Ocupados *k*k *k*k *k%k *k*k *k*k *k%k *kx *kx *k% *k% *kx *kx
TOTA L **k*k **k*k **k%k **k*k *k*%k **k%k * k% *k*k *k%k **k*k *kk *kk

Obs.: p-valor < 1% = “***”; p-valor < 5% = “**”; p-valor < 10% = “*”; p-valor > 10% = “ .

Fonte: Elaboragdo propria (2018).
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Tabela 2.11 — Erros padrdes da TH5: Desigualdade da saude, padronizacédo indireta para a Presenca de Doencas Cronicas, LimitacOes e Dias de

Limitac&o, no Brasil, para os anos de 1998, 2003, 2008 e 2013

1998 2003 2008 2013

CRONICA LIMIT DIAS CRONICA LIMIT DIAS CRONICA LIMIT DIAS CRONICA LIMIT DIAS
RENDA PER CAPITA
Quintil mais baixo 0,380 0,060 5,119 0,324 0,066 5,108 0,310 0,101 5,382 0,147 0,062 6,147
2° 0,395 0,062 5,062 0,339 0,068 5,116 0,313 0,090 5,383 0,170 0,069 7,239
3° 0,381 0,057 5,018 0,338 0,061 5,070 0,322 0,081 5,269 0,142 0,079 5,576
4° 0,357 0,050 5,274 0,335 0,052 5,214 0,316 0,071 5,532 0,157 0,073 5,395
Quintil mais alto 0,321 0,045 5,168 0,327 0,046 5,315 0,349 0,070 6,095 0,168 0,070 5,282
TOTAL 0,360 0,053 5,138 0,333 0,056 5,172 0,315 0,090 5,397 0,158 0,073 5,469
Indice de Concentragdo de Gini estendido, ECI(2) -0,039 -0,058 0,005 0,000 -0,082 0,008 0,012 -0,049 -0,006 0,043 -0,008 -0,020
CI(3) -0,050 -0,081 0,009 0,006 -0,115 0,012 0,018 -0,065 -0,018 0,057 -0,022 -0,031
Cl(4) -0,050 -0,087 0,012 0,013 -0,128 0,014 0,024 -0,069 -0,030 0,064 -0,031 -0,040

Fonte: Elaboragdo propria (2018).

Tabela 2.12 — Significancia da TH5: Desigualdade da salde, padronizagdo indireta para a Presenca de Doencas Crénicas, Limitacdes e Dias de

Limitac&o, no Brasil, para os anos de 1998, 2003, 2008 e 2013

1998

2003

2008

2013

CRONICA LIMIT DIAS

CRONICA LIMIT DIAS

CRONICA LIMIT

DIAS

CRONICA LIMIT DIAS

RENDA PER CAPITA
Quintil mais baixo

20

30

40

Quintil mais alto

*k*
*k*
*k%
*k*
*k*

*k*
*k*
*k%
*k*
*k*

*k*k
*k*k
*k*%
*k*k
*k*k

*k*
*k*
*k%
*k*
*k*

*kk
*kk
**x*k
*kk
*kk

*k*k
*k*k
*k*%
*k*k
*k*k

*kk
*kk
**x*k
*kk
*kk

*k*k
*k*k
*k*%
*k*k
*k*k

*k*k
*k*k
*k*%
*k*k
*k*k

*kk
*kk
**x*k
*kk
*kk

*k*k
*k*k
*k*k
*k*k
*k*k

*k*k
*k*k
*k*%
*k*k
*k*k

TOTAL

*k*

*k*

*k*k

*k*

*kk

*k*k

*kk

*k*k

*k*k

*kk

*k*k

*k*k

Indice de Concentracéo de Gini estendido, ECI(2)
CI(3)
Cl(4)

*k*k
*k*k
**k*%k

*k*k
*k*k
**k*%k

*
*k*

*kx
*kx
* k%

*k%k
*%*
*

*kx
*kx
* Kk

Obs.: p-valor < 1% = “***”; p-valor < 5% = “**”; p-valor < 10% =

«“*»- p-valor > 10% = ",

Fonte: Elaboragdo propria (2018).
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Tabela 2.13 — Erros padroes da TH1: Indicadores de saude por caracteristicas familiares: Presenca de Deficiéncias e suas Limitagdes, no Brasil

em 2013

AREA DE RESIDENCIA
Urbana 0,0003 0,0005 0,0006 0,0008 0,011 0,011 0,014 0,010
Rural 0,0008 0,0009 0,0012 0,0019 0,021 0,018 0,025 0,016
REGIAO
Nordeste 0,0006 0,0007 0,0009 0,0014 0,030 0,021 0,031 0,018
Norte 0,0005 0,0008 0,0008 0,0011 0,016 0,014 0,021 0,014
Sudeste 0,0006 0,0008 0,0009 0,0012 0,019 0,020 0,023 0,017
Sul 0,0008 0,0010 0,0014 0,0024 0,025 0,029 0,028 0,019
Centro-Oeste 0,0007 0,0010 0,0010 0,0015 0,022 0,016 0,027 0,020
RENDA PER CAPITA
%umtll mais baixo 0,0007 0,0006 0,0006 0,0008 0,021 0,017 0,047 0,025

0,0009 0,0008 0,0007 0,0014 0,021 0,037 0,041 0,025
30 0,0007 0,0010 0,0011 0,0017 0,018 0,015 0,025 0,017
4 0,0007 0,0012 0,0015 0,0018 0,024 0,019 0,024 0,016
Quintil mais alto 0,0004 0,0010 0,0015 0,0020 0,030 0,024 0,022 0,016
TOTAL 0,0003 0,0004 0,0005 0,0007 0,010 0,010 0,013 0,009

Fonte: Elaboragdo propria (2018).

Tabela 2.14 — Significancia da TH1: Indicadores de saude por caracteristicas familiares: Presenca de Deficiéncias e suas LimitacGes, no Brasil

em 2013

AREA DE RESIDENCIA

Ex . x Rz R = Rz Rk x4 R x E x x E x =
Urbana

REGIAO
Su *hkx *hkx *khk*k *hkx *k*k Eax = Eax x Eax x

RENDA PER CAPITA

*AK R e R x4 R e x4 xxhX Rz x k. R
30 *hkx *hkx *kh*k *hkx *k*k *hkx Eax x Eax x
40 *k*x *k*x *k*k *k*x **k*x *k*k *k*k *k*k

Quintil mais alto olakal kel FHx ikl *xK *AK KKK *Hx

Obs.: p-valor < 1% = “***”; p-valor < 5% = “**”; p-valor < 10% = “*”; p-valor > 10% = “".

Fonte: Elaboragdo propria (2018).
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Tabela 2.15 — Erros padrdes da TH2: Indicadores de salde por caracteristicas individuais: Presenca de Deficiéncias e suas Limitacdes, no Brasil
em 2013

INTELECTUAL FISICA AUDITIVA VISUAL LIMIT_INTELEC LIMIT_FISICA LIMIT_AUDIT LIMIT_VISUAL
GENERO
Homem 0,0005 0,0007 0,0008 0,0010 0,0114 0,0137 0,0177 0,0129
Mulher 0,0004 0,0005 0,0006 0,0010 0,0175 0,0141 0,0180 0,0114
IDADE
0-5 0,0007 0,0007 0,0007 0,0006 0,0669 0,0995 0,1973 0,1071
6-14 0,0009 0,0007 0,0006 0,0012 0,0227 0,0401 0,0634 0,0405
15-19 0,0011 0,0008 0,0008 0,0014 0,0422 0,0275 0,0816 0,0432
20-24 0,0012 0,0008 0,0010 0,0016 0,0235 0,0853 0,0757 0,0414
25-29 0,0011 0,0012 0,0013 0,0016 0,0411 0,0626 0,0836 0,0408
30-34 0,0010 0,0013 0,0012 0,0018 0,0375 0,0598 0,0625 0,0443
35-39 0,0013 0,0013 0,0013 0,0021 0,0131 0,0253 0,0655 0,0410
40-44 0,0009 0,0013 0,0013 0,0024 0,0057 0,0292 0,0515 0,0333
45-49 0,0011 0,0020 0,0020 0,0030 0,0160 0,0244 0,0490 0,0279
50-54 0,0013 0,0022 0,0023 0,0035 0,0273 0,0316 0,0474 0,0275
55-59 0,0015 0,0027 0,0026 0,0042 0,0533 0,0239 0,0442 0,0266
60-64 0,0013 0,0030 0,0033 0,0052 0,0204 0,0316 0,0413 0,0265
65+ 0,0012 0,0023 0,0038 0,0043 0,0379 0,0183 0,0182 0,0153
COR
Né&o Branco 0,0004 0,0005 0,0006 0,0009 0,014 0,011 0,017 0,011
Branco 0,0005 0,0006 0,0009 0,0011 0,014 0,018 0,018 0,012
EDUCACAO
Menos de 4 anos 0,0006 0,0007 0,0009 0,0012 0,0106 0,0113 0,0144 0,0105
Fundamental 0,0005 0,0009 0,0011 0,0017 0,0347 0,0247 0,0378 0,0250
Médio 0,0003 0,0007 0,0008 0,0012 0,0388 0,0298 0,0335 0,0192
Superior ou mais 0,0003 0,0012 0,0013 0,0020 0,1030 0,0497 0,0475 0,0282
OCUPADOS
Desocupados 0,0012 0,0011 0,0018 0,0028 0,1033 0,0901 0,1148 0,0617
Ocupados 0,0001 0,0005 0,0006 0,0010 0,0471 0,0256 0,0220 0,0136
TOTAL 0,0003 0,0004 0,0005 0,0007 0,0100 0,0100 0,0127 0,0085

Fonte: Elaboragdo propria (2018).
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Tabela 2.16 — Significancia da TH2: Indicadores de satde por caracteristicas individuais: Presenca de Deficiéncias e suas LimitacGes, no Brasil
em 2013

INTELECTUAL FISICA AUDITIVA VISUAL LIMIT_INTELEC LIMIT_FISICA LIMIT_AUDIT LIMIT_VISUAL
GENERO
Homem *k*k *k*k *k* *k*k *k*k *k*k *k*k *kk
Mulher *k*k *k*k *k* *k*k *k*k *k*k *k*k **kk
IDADE
0_5 *k*k *k*k ** *k*k *k*k *k*k *k*k **kk
6_14 *k*k ***k *k*k ***k ***% ***k **k*k *k*k
15_19 *k*k *k*k *k* *k*k *k*k *k*k *k*k *kk
20_24 *k*k *k*k *k* *k*k *k*k *k*k *k*k **kk
25_29 *k*k ***k *k*k ***k **k*k ***k **k*k *k*k
30_34 *k*k *k*k *k* *k*k *k*k *k*k *k*k *kk
35_39 *k*k *k*k *k* *k*k *k*k *k*k *k*k *kk
40_44 *k*k *%k*k *k*k *%k*k *k*% *k*% **k*% **x*k
45_49 *k*k *k*k *k* *k*k *k*k *k*k *k*k *kk
50_54 *k*k *k*k *k* *k*k *k*k *k*k *k*k *kk
55_59 *k*k *%k*k *k*k *%k*k *k*% *k*% **k*% **x*k
60_64 *k*k *k*k *k* *k*k *k*k *k*k *k*k *kk
65+ *k*k *k*k *k* *k*k *k*k *k*k *k*k *kk
COR
Néo Branco *k*k *k*k *k* *k*k *k*k *k*k *k*k *kk
B ranco *k*k *%k*k *k*k *%k*k *k*% *k*% **k*% **x*k
EDUCACAO
Menos de 4 anos *k*k ***k *k% ***k *k*%k *Xx*% *k*k **x*k
Fundamental *k*k *k*k *k* *k*k *k*k *k*k *k*k *kk
M éd | 0 *k*k *k*k *k* *k*k *k*k *k*k *k*k *kk
SUDGI‘IOI’ ou maIS *k*k ***k *k%x ***k *k*%k *Xx*% *k*k **x*k
OCUPADOS
Desocupados *k*k ***k *k%x ***k *k*%k *Xx*% *k*k **x*k
Ocupados *kh*k *k*k *k* *k*k *k*k *k*k *k*k *kk
TOTAL *x*k *k*k *k%x *kx*k *x*k *Xx*% *k*k **x*k

Obs.: p-valor < 1% = “***”; p-valor < 5% = “**”; p-valor < 10% = “*”; p-valor > 10% = “".

Fonte: Elaboracéao propria (2018).



Tabela 2.17 — Erros padrdes da TH5: Desigualdade da saude, padronizacdo indireta para a Presenca de Deficiéncias e suas LimitacGes, no Brasil

em 2013
INTELECTUAL FISICA AUDITIVA VISUAL LIMIT INTELEC LIMIT FISICA LIMIT AUDIT LIMIT VISUAL

RENDA PER CAPITA

Quintil mais baixo 0,0050 0,0027 0,0047 0,0070 0,0782 0,0871 0,1208 0,1420
20 0,0022 0,0039 0,0081 0,0095 0,5387 0,2318 0,1827 0,0876
3° 0,0005 0,0017 0,0018 0,0035 0,1766 0,0524 0,0627 0,0435
40 0,0002 0,0016 0,0021 0,0028 0,1747 0,0643 0,0691 0,0366
Quintil mais alto 0,0002 0,0013 0,0018 0,0030 0,2301 0,0600 0,0444 0,0305
TOTAL 0,0002 0,0008 0,0011 0,0017 0,1185 0,0368 0,0331 0,0203
indice de Concentracio de Gini

estendido, ECI(2) 0,1332 0,0530 0,0404 0,0248 0,0891 0,0281 0,0388 0,0257
CI(3) 0,2321 0,0755 0,0588 0,0384 0,1449 0,0412 0,0605 0,0404
Cl(4) 0,3112 0,0898 0,0723 0,0485 0,1916 0,0516 0,0770 0,0513

Fonte: Elaboragdo propria (2018).

Tabela 2.18 — Significancia da TH5: Desigualdade da satde, padronizagdo indireta para a Presenca de Deficiéncias e suas LimitacGes, no Brasil

em 2013
INTELECTUAL FISICA AUDITIVA VISUAL LIMIT _INTELEC LIMIT _FISICA LIMIT _AUDIT LIMIT_VISUAL

RENDA PER CAPITA

QUIntI| maIS baIXO ** *kx *k*k *kx **kx **kx * *k*k
20 ** **k*k **k%k *k*k **k*k **k*k
30 **k%k **k%k **k*%k **k%k ** * k% **k*k **k%k
40 *%* *kx *k*k *kx **kx **kx *k%k *k*k
QUIntI| maIS alto ** **k%k **k*k **k%k * k% *k*k **k*k **k*k
TOTAL *kx *kx *k*k *kx **kx **kx *k%k *k*k
indice de Concentracéo de Gini sk * * Hokk
estendido, ECI(2)

CI(3) *kx * **% *k%k
C|(4) *k%k * ** **k*k

Obs.: p-valor < 1% = “***”; p-valor < 5% = “**”; p-valor < 10% = “*”; p-valor > 10% = “ .

Fonte: Elaboragdo propria (2018).
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APENDICE 3 - TABELAS DE ERRO-PADRAO E SIGNIFICANCIA PARA VARIAVEIS DE UTILIZACAO DE SERVICOS DE
SAUDE

Tabela 3.1 — Erros padrBes da TU1: Utilizacdo de servigos de salde por caracteristicas familiares: Busca de Atendimento nos ultimos 12 meses e

nos 15 dias anteriores a pesquisa, no Brasil, para os anos de 1998, 2003, 2008 e 2013

1998 2003 2008 2013
BUSC_ANO BUSC_SEM BUSC_ANO BUSC_SEM BUSC_ANO BUSC_SEM BUSC_ANO BUSC_SEM

AREA DE RESIDENCIA

Urbana 0,0010 0,0007 0,0009 0,0007 0,0009 0,0007 0,0017 0,0015
Rural 0,0021 0,0012 0,0022 0,0014 0,0021 0,0014 0,0036 0,0026
REGIAO

Norte 0,0033 0,0022 0,0025 0,0017 0,0025 0,0015 0,0036 0,0021
Nordeste 0,0016 0,0010 0,0015 0,0010 0,0015 0,0010 0,0028 0,0020
Sudeste 0,0016 0,0011 0,0014 0,0011 0,0014 0,0011 0,0028 0,0025
Sul 0,0023 0,0016 0,0021 0,0016 0,0021 0,0016 0,0040 0,0035
Centro-Oeste 0,0026 0,0018 0,0024 0,0017 0,0023 0,0017 0,0036 0,0027
RENDA PER CAPITA

Quintil mais baixo 0,0020 0,0013 0,0019 0,0013 0,0019 0,0013 0,0034 0,0025
2° 0,0020 0,0013 0,0019 0,0013 0,0019 0,0013 0,0035 0,0030
3° 0,0021 0,0014 0,0019 0,0014 0,0019 0,0014 0,0037 0,0028
40 0,0021 0,0015 0,0019 0,0015 0,0018 0,0015 0,0036 0,0031
Quintil mais alto 0,0021 0,0016 0,0018 0,0016 0,0017 0,0016 0,0033 0,0033
TOTAL 0,0009 0,0006 0,0009 0,0006 0,0008 0,0006 0,0016 0,0013

Fonte: Elaboracdo propria (2018).



Tabela 3.2 — Significancia da TUL: Utilizacdo de servicos de satde por caracteristicas familiares: Busca de Atendimento nos ultimos 12 meses e

nos 15 dias anteriores a pesquisa, no Brasil, para os anos de 1998, 2003, 2008 e 2013

1998

2003

2008

2013

Q_ATEND Q_INTERN

Q_ATEND Q_INTERN

Q_ATEND Q_INTERN

Q_ATEND Q_INTERN

AREA DE RESIDENCIA

Urbana *kk Kk *kk Kk *kAk *kAk Kk Kk
Rural Kk *kk *kk Kk *kk *kk Kk Kk
REGIAO
Norte dkAk Kk kA Kk ok ok Kk Kk
Nordeste KKk *kk Kk *kk *kk *kk Hkdk Hkdk
Sudeste dkAk Kk kA Kk ok ok Kk Kk
Sul Fkk FkKk Fkk KAk Fkk Fkk Kk Kk
Centro-Oeste KAk *kk Kk *kk *kk *kk Hkdk Hkdk
RENDA PER CAPITA
Quintil mais baixo KKk *kk Kk *kk *kk *kk Hkdk Hkdk
20 Hkk *kk Hkk *kk Hkk ok Kk Kk
30 Hkk *kk Hkk *kk Hkk ok Kk Kk
4° *kk *kk Hkk *kk Hkk Hkdk Hkdk Hkdk
Quintil mais alto Kk *kk Kk *kk Kk Kk Kk Kk
*Hhx e *hx e *hx *hx Fhx Fhx

TOTAL

Obs.: p-valor < 1% = “***”; p-valor < 5% = “**”; p-valor < 10% = “*”; p-valor > 10% =

731

Fonte: Elaboracéo propria (2018).
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Tabela 3.3 — Erros padrdes da TU2: Utilizacdo de servigos de salde por caracteristicas individuais: Busca de Atendimento nos ultimos 12

meses e nos 15 dias anteriores a pesquisa, no Brasil, para os anos de 1998, 2003, 2008 e 2013

1998 2003 2008 2013

BUSC_ANO BUSC _SEM BUSC_ANO BUSC_SEM BUSC_ANO BUSC_SEM BUSC_ANO BUSC_SEM
GENERO
Homem 0,0013 0,0008 0,0013 0,0008 0,0012 0,0008 0,0024 0,0017
Mulher 0,0013 0,0010 0,0011 0,0010 0,0011 0,0009 0,0020 0,0020
IDADE
0-5 0,0026 0,0020 0,0023 0,0022 0,0024 0,0023 0,0040 0,0049
6-14 0,0021 0,0012 0,0021 0,0013 0,0022 0,0013 0,0043 0,0029
15-19 0,0028 0,0016 0,0028 0,0016 0,0029 0,0018 0,0058 0,0035
20-24 0,0032 0,0019 0,0029 0,0018 0,0029 0,0019 0,0060 0,0041
25-29 0,0034 0,0022 0,0030 0,0020 0,0029 0,0020 0,0059 0,0042
30-34 0,0034 0,0022 0,0031 0,0022 0,0030 0,0021 0,0057 0,0044
35-39 0,0035 0,0023 0,0032 0,0023 0,0031 0,0023 0,0059 0,0045
40-44 0,0037 0,0026 0,0033 0,0025 0,0031 0,0024 0,0060 0,0050
45-49 0,0041 0,0030 0,0035 0,0029 0,0032 0,0027 0,0062 0,0055
50-54 0,0045 0,0035 0,0038 0,0032 0,0033 0,0030 0,0061 0,0060
55-59 0,0049 0,0041 0,0042 0,0039 0,0037 0,0035 0,0066 0,0066
60-64 0,0052 0,0046 0,0045 0,0044 0,0039 0,0039 0,0068 0,0075
65+ 0,0034 0,0032 0,0028 0,0031 0,0025 0,0028 0,0042 0,0055
COR
Né&o Branco 0,0013 0,0009 0,0012 0,0008 0,0011 0,0008 0,0021 0,0017
Branco 0,0013 0,0009 0,0012 0,0009 0,0012 0,0010 0,0023 0,0021
EDUCACAO
Menos de 4 anos 0,0018 0,0012 0,0013 0,0010 0,0011 0,0008 0,0024 0,0020
Fundamental 0,0015 0,0010 0,0014 0,0010 0,0023 0,0016 0,0043 0,0032
Médio 0,0028 0,0020 0,0021 0,0016 0,0018 0,0014 0,0032 0,0027
Superior ou mais 0,0047 0,0039 0,0037 0,0034 0,0029 0,0028 0,0047 0,0047
OCUPADOS
Desocupados 0,0045 0,0029 0,0040 0,0027 0,0012 0,0010 0,0106 0,0073
Ocupados 0,0014 0,0009 0,0013 0,0009 0,0012 0,0009 0,0024 0,0019
TOTAL 0,0009 0,0006 0,0009 0,0006 0,0008 0,0006 0,0016 0,0013

Fonte: Elaboracéo propria (2018).
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Tabela 3.4 — Significancia da TU2: Utilizacdo de servicos de salde por caracteristicas individuais: Busca de Atendimento nos dltimos 12

meses e nos 15 dias anteriores a pesquisa, no Brasil, para os anos de 1998, 2003, 2008 e 2013

1998 2003 2008 2013
BUSC_ANO BUSC _SEM BUSC_ANO BUSC_SEM BUSC_ANO BUSC_SEM BUSC_ANO BUSC_SEM

GENERO
Homem **k* *** **k% **k% **k* **k* **k*k **k*k
M u I her *k*%k *k*%k *k%k *k%k *k*k *k*k *k% *k*k
IDADE
0_5 *k*%k *k*%k *k%k *k%k *k*k *k*k *k%k *k*k
6_14 *k*%k *k*k *k%k *k%k *k*k *k*k *k% *k*k
15_19 **k* **k* **k% **k% **k* **k* **k*k **k*k
20_24 *k*%k *k*%k *k%k *k%k *k*k *k*k *k%k *k*k
25_29 *k*%k *k*k *k%k *k%k *k*k *k*k *k% *k*k
30_34 **k* **k*%k **k%k **k%k **k*%k **k*%k **k*k **k*
35_39 *k*k *k*k *k% *k% *k*k *k*k *k%k *k*k
40_44 *k*% *k*k *k%k *k%k **k*k *k*k *k%k *k%k
45_49 **k* **k*%k **k%k **k%k **k*%k **k*%k **k*k **k*
50_54 *k*k *k*k *k% *k% *k*k *k*k *k%k *k*k
55_59 *k*k *k*k *k%k *k%k *k*k *k*k *k%k *k*k
60_64 **k* **k*%k **k%k **k%k **k*%k **k*%k **k*k **k*
65+ *k*k *k*%k *k%k *k%k *k*k *k*k *k%k *k%k
COR
Nﬁo Branco *k*k *k*k *k%k *k%k *k*k *k*k *k%k *k%k
Branco *k*% *k*k *k%k *k%k *kx *kx *k% *k%k

**k*k **k*%k **k%k **k%k *k*k *k*k **k*k **k*k
EDUCACAO
Menos de 4 anos *k*% *k*k *k%k *k%k *kx *kx *k% *k%
Fundamental **k*k **k*%k **k%k **k%k *k*k * k% **k*k **k*k
Médio *k*% *k*k *k%k *k%k *kx *kx *k% *k%
Superior ou mais *k*% *k*k *k%k *k%k *kx *kx *k% *k%
OCUPADOS
Desocupados *k*% *k*k *k%k *k%k *kx *kx *k% *k%
Ocupados **k*k **k*%k **k%k **k%k *k*k *k*k **k*k **k*k
TOTAL *k*k *k*k *k%k *k%k *kx *kx *k% *k%k

Obs.: p-valor < 1% = “***”: p-valor < 5% = “**”; p-valor < 10% = “*”; p-valor > 10% = “ .

Fonte: Elaboracdo propria (2018).



Tabela 3.5 — Erros padrdes da TU5: Desigualdade na utilizagdo de satde, padronizacgdo indireta para a Busca de Atendimento nos ultimos 12

meses e nos 15 dias anteriores a pesquisa, no Brasil, para os anos de 1998, 2003, 2008 e 2013

278

1998 2003 2008 2013
BUSC ANO BUSC SEM BUSC ANO BUSC SEM BUSC ANO BUSC SEM BUSC ANO BUSC SEM

RENDA PER CAPITA

Quintil mais baixo 0,0043 0,0028 0,0037 0,0025 0,0074 0,0050 0,0293 0,0206
20 0,0036 0,0023 0,0032 0,0021 0,0087 0,0054 0,0220 0,0179
3° 0,0032 0,0021 0,0028 0,0019 0,0113 0,0075 0,0081 0,0061
40 0,0029 0,0019 0,0026 0,0019 0,0149 0,0102 0,0068 0,0058
Quintil mais alto 0,0028 0,0020 0,0024 0,0020 0,0296 0,0236 0,0057 0,0053
TOTAL 0,0015 0,0010 0,0013 0,0009 0,0047 0,0031 0,0038 0,0032
Indice de Concentracdo de Gini estendido, ECI(2) 0,0016 0,0047 0,0012 0,0040 0,0047 0,0166 0,0030 0,0116
CI(3) 0,0024 0,0070 0,0019 0,0059 0,0073 0,0250 0,0048 0,0176
Cl(4) 0,0031 0,0086 0,0024 0,0074 0,0093 0,0312 0,0061 0,0219

Fonte: Elaborac&o propria (2018).

Tabela 3.6 — Significancia da TU5: Desigualdade na utilizacdo de salde, padronizacao indireta para a Busca de Atendimento nos ultimos 12

meses e nos 15 dias anteriores a pesquisa, no Brasil, para os anos de 1998, 2003, 2008 e 2013

1998

2003

2008

2013

BUSC_ANO BUSC_SEM

BUSC_ANO BUSC_SEM

BUSC_ANO BUSC_SEM

BUSC_ANO BUSC_SEM

RENDA PER CAPITA

QUIntI' maIS baIXO **%* **%* **%* *k*x *k*x **x%* *%*x%* ***x
20 *k*k *k*k *kk *k*k *k*k *k*k *k*k *k*k
30 **%* **%* **%* *k*x *k*x **x% *%*x%* **x
40 **%* **%* **%* *k*x *k*x **x%* *%*x% ***x
QUIntI| mals alto *k*k *k*k *kk *k*k *k*k *k*k *k*k *k*k
TOTAL **%* **%* **%* *k*x *k*x *%*x%* *%*x%* ***x
Iindice de Concentracéo de Gini estendido, ECI(2) FEx FEx el Fxx *x el Fxx
CI(3) **k%* **k%* *%*%x *k* * *%*x% ***x
C I (4) *k*k *k*k *k*k *k*k *k*k *k*k

Obs.: p-valor < 1% = “***”; p-valor < 5% = “**”; p-valor < 10% =

«“*»: p-valor > 10% = “".

Fonte: Elaboracdo propria (2018).
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Tabela 3.7 — Erros padrdes da TU1: Utilizacéo de servigos de salide por caracteristicas familiares: Acesso na Primeira e na Ultima Busca, no
Brasil, para os anos de 1998, 2003, 2008 e 2013

1998 2003 7008 2013
AREADE RESIDENCIA —

Urbana 0,001 0,016 0,001 0,014 0,001 0,016 0,002 0,029
Rural 0,003 0,035 0,002 0,046 0,003 0,046 0,005 0,056
REGIAO
Norte 0,004 0,042 0,003 0,033 0,003 0,038 0,006 0,062
Nordeste 0,002 0,028 0,002 0,023 0,002 0,025 0,004 0,039
Sudeste 0,001 0,027 0,001 0,026 0,001 0,029 0,003 0,050
Sul 0,002 0,029 0,002 0,032 0,002 0,041 0,004 0,061
Centro-Oeste 0,003 0,036 0,003 0,039 0,003 0,041 0,005 0,050
RENDA PER CAPITA
%umtll mais baixo 0,003 0,030 0,002 0,027 0,002 0,029 0,005 0,060

0,003 0,030 0,002 0,025 0,002 0,030 0,004 0,059
30 0,002 0,028 0,002 0,030 0,002 0,033 0,005 0,050
po 0,002 0,035 0,002 0,031 0,002 0,036 0,004 0,056
Quintil mais alto 0,001 0,049 0,001 0,047 0,001 0,055 0,003 0,070
TOTAL 0,001 0,015 0,001 0,013 0,001 0,015 0,002 0,026

Fonte: Elaborac&o propria (2018).

Tabela 3.8 — Significancia da TU1: Utilizacio de servicos de satde por caracteristicas familiares: Acesso na Primeira e na Ultima Busca, no
Brasil, para os anos de 1998, 2003, 2008 e 2013

1998 2003 2008 2013
AREADE RESIDENCIA
REGIAO
RENDA PER CAPITA
R = Rz R = Ex x4 Rz = R = R x4 Rz =
30 R = E oz x R = Ex Rz = R = R x4 Rz =
0 ***k *k%k **x*k *k*k **k*k **k*k *k*k *k*k

Obs.: p-valor < 1% = “***”; p-valor < 5% = “**”; p-valor < 10% = “*”; p-valor > 10% = “ .

Fonte: Elaboracéo propria (2018).
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Tabela 3.9 — Erros padrdes da TU2: Utilizac3o de servicos de satide por caracteristicas individuais: Acesso na Primeira e na Ultima Busca, no
Brasil, para os anos de 1998, 2003, 2008 e 2013

1998 2003 2008 2013

CONS_1 CONS_U CONS_1 CONS_U CONS_1 CONS_U CONS_1 CONS_U
GENERO
Homem 0,0014  0,0272 0,0013  0,0220 0,0013  0,0267 0,0026  0,0429
Mulher 0,0012 0,0176 0,0011  0,0170 0,0012  0,0188 0,0026  0,0322
IDADE
0-5 0,0021 0,0400 0,0021  0,0316 0,0022  0,0431 0,0065  0,0827
6-14 0,0028  0,0503 0,0025  0,0401 0,0023  0,0430 0,0053  0,0899
15-19 0,0039 0,0546 0,0038  0,0551 0,0039  0,0459 0,0080  0,0811
20-24 0,0035  0,0431 0,0031  0,0494 0,0036  0,0566 0,0093  0,1023
25-29 0,0036  0,0472 0,0032 0,0480 0,0034  0,0481 0,0089  0,0889
30-34 0,0036  0,0470 0,0033  0,0544 0,0031  0,0620 0,0068  0,0999
35-39 0,0045  0,0441 0,0035  0,0472 0,0034  0,0507 0,0083  0,0843
40-44 0,0038  0,0559 0,0033  0,0525 0,0038  0,0518 0,0082  0,0840
45-49 0,0042 0,0507 0,0033  0,0499 0,0033  0,0613 0,0070  0,0858
50-54 0,0037 0,0760 0,0035  0,0566 0,0036  0,0559 0,0070  0,0974
55-59 0,0040  0,0695 0,0037 0,0529 0,0036  0,0625 0,0055  0,0989
60-64 0,0042 0,0786 0,0036  0,0496 0,0037  0,0740 0,0072  0,1032
65+ 0,0025  0,0600 0,0021  0,0455 0,0021  0,0509 0,0039  0,0872
COR
Né&o Branco 0,002 0,021 0,001 0,018 0,001 0,019 0,003 0,034
Branco 0,001 0,021 0,001 0,021 0,001 0,026 0,002 0,038
EDUCACAO
Menos de 4 anos  0,0020  0,0263 0,0013  0,0190 0,0012  0,0194 0,0028  0,0365
Fundamental 0,0017 0,0230 0,0015  0,0214 0,0026  0,0372 0,0059  0,0633
Médio 0,0022 0,0523 0,0017 0,0436 0,0018  0,0369 0,0040  0,0588
Superior ou mais  0,0018  0,0513 0,0019  0,0617 0,0020  0,0963 0,0038  0,0643
OCUPADOS
Desocupados 0,0059 0,0566 0,0057 0,0500 0,0013  0,0225 0,0143  0,1179
Ocupados 0,0015  0,0231 0,0013  0,0220 0,0013  0,0228 0,0030  0,0403
TOTAL 0,0009 0,0148 0,0008  0,0135 0,0009  0,0154 0,0019  0,0261

Fonte: Elaboracdo propria (2018).
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Tabela 3.10 — Significancia da TU2: Utilizacio de servicos de satde por caracteristicas individuais: Acesso na Primeira e na Ultima Busca, no
Brasil, para os anos de 1998, 2003, 2008 e 2013

1998 2003 2008 2013

CONS_1 CONS_U CONS_1 CONS_U CONS_1 CONS_U CONS_1 CONS_U
GENERO
Homem **k% *** **k%k **k* **k*k **k*% **k*k *kk
Mulher *k%k *k*k *k%k *k*k *k% *k*k *k%k *k%k
IDADE
0_5 *k%k *k*k *k%k *k*k *k% *k*k *k%k *k%k
6_14 *k%k *k*k *k%k *k*k *k%k *k*k *k% *k%k
15_19 **k% **k* **k%k **k* **k*k **k*% **k*k *kk
20_24 *k%k *k*k *k%k *k*k *k% *k*k *k%k *Kk%k
25_29 *k%k *k*k *k%k *k*k *k%k *k*k *k% *k%k
30_34 **k%k **k*%k **k%k **k*%k **k%k **k*%k **k*k *kk
35_39 *k% *k*k *k%k *k*k *k%k *k*k *k% *kx
40_44 *k%k *k*k *k%k *k*%k *k% *k*k *k% *k%x
45_49 **k%k **k*%k **k%k **k*%k **k%k **k*%k **k*k *kk
50_54 *k% *k*k *k%k *k*k *k%k *k*k *k% *kx
55_59 *k%k *k*k *k%k *k*%k *k% *k*k *k% *k%x
60_64 **k%k **k*%k **k%k **k*%k **k%k **k*%k **k*k *kk
65+ *k%k *k*%k *k%k *k*%k *k% *k*k *k% *k%x
COR
Nﬁo Branco *k%k *k*%k *k%k *k*%k *k% *k*k *k%k *k%x
B ranco *k%k *k*k *k%k *k*k *k%k *kx *k%k *kx
EDUCACAO
Menos de 4 anos *k%k *k*k *k%k *k*k *k%k *kx *k%k *kx
Fundamental **k%k **k*%k **k%k **k*%k *k*k * k% **k%k *kk
Médio *k%k *k*k *k%k *k*k *k%k *kx *k%k *kx
Superior ou mais *k%k *k*k *k%k *k*k *k%k *kx *k%k *kx
OCUPADOS
Desocupados *k%k *k*k *k%k *k*k *k%k *kx *k%k *kx
Ocupados **k%k **k*%k **k%k **k*%k **k%k *k*k *k*k *kk
TOTAL *k%k *k*k *k%k *k*k *k*k *kx *k%k *kx

Obs.: p-valor < 1% = “***”; p-valor < 5% = “**”; p-valor < 10% = “*”; p-valor > 10% = “”.

Fonte: Elaboracdo propria (2018).
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Tabela 3.11 — Erros padrdes da TU5: Desigualdade na utilizagio de sadde, padronizacao indireta para o Acesso na Primeira e na Ultima Busca,
no Brasil, para os anos de 1998, 2003, 2008 e 2013

1998 2003 2008 2013

CONS 1 CONS U CONS 1 CONS U CONS 1 CONS U CONS 1 CONS U
RENDA PER CAPITA
Quintil mais baixo 0,0052 0,0562 0,0050  0,0536 0,0132  0,1101 0,0129  0,1730
20 0,0060  0,0550 0,0045  0,0436 0,0117  0,1634 0,0457  0,1890
3° 0,0042 0,0411 0,0033  0,0441 0,0139  0,1450 0,0132  0,0910
40 0,0031  0,0450 0,0027  0,0442 0,0236  0,0000 0,0087  0,0694
Quintil mais alto 0,0015  0,0754 0,0015  0,0620 0,0813  0,0000 0,0039  0,1147
TOTAL 0,0015  0,0236 0,0013  0,0215 0,0078  0,0845 0,0045  0,0639
Indice de Concentracdo de Gini estendido, ECI(2) 0,0009 0,0185 0,0008 0,0183 0,0055 0,0671 0,0027 0,0832
CI(3) 0,0014  0,0280 0,0013  0,0283 0,0076  0,1079 0,0046  0,1420
Cl(4) 0,0019  0,0348 0,0017  0,0361 0,0092  0,1374 0,0061  0,1898

Fonte: Elaborac&o propria (2018).

Tabela 3.12 — Significancia da TU5: Desigualdade na utilizacio de satide, padronizagdo indireta para o Acesso na Primeira e na Ultima Busca, no
Brasil, para os anos de 1998, 2003, 2008 e 2013

1998 2003 2008 2013
CONS 1 CONS U CONS 1 CONS U CONS 1 CONS U CONS 1 CONS U

RENDA PER CAPITA

QUIn'[I' maIS baIXO *kx *kx *kx *kx *kx *kx *k%k

20 **k%k **k%k **k%k **k%k *k%k **k%k *k*k

30 *kk *kx *kx *kx *kx *kx *k%k *k%k
40 *kk *kx *kx *kx *kx *kx *k%k *kxk
QUIntI| mals alto **k%k **k%k **k%k **k%k *k%k **k%k **k*k **k%k
TOTAL *kx *kx *kx *kx *kx *kx *k%k *k%k
indice de Concentracéo de Gini estendido, ECI(2) Fhx Fhx Fhx Fhx *hx *
C|(3) *Khk *Kkk *kk

C|(4) Hkk Hkk Hkk

Obs.: p-valor < 1% = “***”; p-valor < 5% = “**”; p-valor < 10% = “*”; p-valor > 10% = “ .

Fonte: Elaboracdo propria (2018).



Tabela 3.13 — Erros padrdes da TU1: Utilizacdo de servicos de saude por caracteristicas familiares: Motivos de Ndo Acesso ao Atendimento de

Saude, no Brasil, para os anos de 1998, 2003, 2008 e 2013

1998 2003

VAGA PROFI ESP SERV.EQUIP PAG OUT VAGA PROFI ESP SERV.EQUIP PAG OUT
AREA DE RESIDENCIA
Urbana 0,0142 0,0133 0,0062 0,0051 0,0031 0,0082 0,0126 0,0116 0,0061 0,0035 0,0022 0,0079
Rural 0,0329 0,0322 0,0154 0,0111 0,0060 0,0200 0,0355 0,0345 0,0117 0,0113 0,0049 0,0234
REGIAO
Norte 0,0397 0,0407 0,0180 0,0164 0,0106 0,0160 0,0300 0,0298 0,0131 0,0130 0,0000 0,0194
Nordeste 0,0223 0,0225 0,0110 0,0083 0,0037 0,0125 0,0187 0,0185 0,0084 0,0064 0,0032 0,0115
Sudeste 0,0235 0,0214 0,0106 0,0089 0,0056 0,0132 0,0223 0,0195 0,0110 0,0043 0,0042 0,0145
Sul 0,0318 0,0287 0,0100 0,0086 0,0068 0,0225 0,0320 0,0292 0,0148 0,0106 0,0044 0,0215
Centro-Oeste 0,0342 0,0328 0,0169 0,0090 0,0051 0,0189 0,0329 0,0313 0,0156 0,0121 0,0000 0,0166
RENDA PER CAPITA
Quintil mais baixo 0,0282 0,0276 0,0122 0,0117 0,0068 0,0138 0,0239 0,0225 0,0115 0,0076 0,0039 0,0136
2° 0,0251 0,0235 0,0124 0,0098 0,0060 0,0144 0,0224 10,0213 0,0087 0,0058 0,0030 0,0122
3° 0,0264 0,0251 0,0121 0,0082 0,0022 0,0139 0,0258 0,0237 0,0122 0,0065 0,0055 0,0167
40 0,0300 0,0280 0,0115 0,0093 0,0061 0,0194 0,0288 0,0247 0,0146 0,0093 0,0057 0,0199
Quintil mais alto 0,0447 0,0400 0,0176 0,0134 0,0134 0,0323 0,0404 0,0368 0,0220 0,0076 0,0000 0,0303
TOTAL 0,0130 0,0123 0,0058 0,0046 0,0028 0,0076 0,0119 0,0110 0,0056 0,0033 0,0020 0,0075

2008 2013

VAGA PROFI ESP SERV.EQUIP PAG OUT VAGA PROFI ESP SERV.EQUIP PAG OUT
AREA DE RESIDENCIA
Urbana 0,0123 0,0124 0,0055 0,0043 0,0014 0,0066 0,0213 0,0228 0,0085 0,0086 0,0030 0,0146
Rural 0,0310 0,0323 0,0139 0,0120 0,0049 0,0143 0,0431 0,0450 0,0301 0,0134 0,0000 0,0149
REGIAO
Norte 0,0330 0,0337 0,0109 0,0140 0,0000 0,0136 0,0465 0,0475 0,0283 0,0103 0,0016 0,0240
Nordeste 0,0172 0,0180 0,0072 0,0077 0,0021 0,0098 0,0285 0,0312 0,0090 0,0175 0,0000 0,0119
Sudeste 0,0217 0,0218 0,0105 0,0066 0,0021 0,0113 0,0387 0,0407 0,0175 0,0076 0,0067 0,0279
Sul 0,0351 0,0340 0,0135 0,0086 0,0078 0,0184 0,0500 0,0555 0,0292 0,0262 0,0000 0,0368
Centro-Oeste 0,0310 0,0312 0,0150 0,0094 0,0038 0,0158 0,0413 0,0410 0,0167 0,0127 0,0022 0,0248
RENDA PER CAPITA
Quintil mais baixo 0,0218 0,0222 0,0091 0,0080 0,0000 0,0109 0,0462 0,0451 0,0182 0,0121 0,0095 0,0234
20 0,0221 0,0234 0,0095 0,0089 0,0028 0,0129 0,0453 0,0469 0,0274 0,0087 0,0000 0,0166
3° 0,0244 10,0242 0,0109 0,0087 0,0032 0,0124 0,0324 0,0402 0,0134 0,0225 0,0004 0,0352
40 0,0287 0,0279 0,0103 0,0073 0,0044 0,0145 0,0450 0,0459 0,0138 0,0139 0,0062 0,0199
Quintil mais alto 0,0370 0,0388 0,0228 0,0145 0,0066 0,0211 0,0463 0,0547 0,0244 0,0106 0,0091 0,0278
TOTAL 0,0114 0,0116 0,0051 0,0041 0,0014 0,0060 0,0192 0,0205 0,0086 0,0075 0,0025 0,0126

Fonte: Elaboracdo propria (2018).
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Tabela 3.14 — Significancia da TU1: Utilizacdo de servicos de saude por caracteristicas familiares: Motivos de Nao Acesso ao Atendimento de

Saude, no Brasil, para os anos de 1998, 2003, 2008 e 2013

1998 2003
VAGA PROFI ESP SERV.EQUIP PAG OUT VAGA PROFI ESP SERV.EQUIP PAG OUT

AREA DE RESIDENCIA

U rbana *k*k *k*k *k*k *k*k *k*k *k*k *k*k *k*k *k*k *k*k *k*k *k*k
Ru ral **%x *%k%* *%*% *%k% **k%* **k%* *%k% **k%* **%x *%x%
N O rte *kk *k*k *kk ** ** *k*k *k*k *k*k *k*k *k*k
Nordeste *kk *k*k *kk *kk * *k*k *k*k *k*k *k*k *k*k ** *k*k
**k*x **k* **k*x **k*x *%* **k%* **k* **k* **k* *%* ** **k*
Sudeste
Su I *kk *k*k *kk ** *k*k *k*k *k*k *k*k ** * *k*k
CentrO'OeSte *kk *k*k *kk ** *k*k *k*k *k*k *k*k *k*k *k*k

RENDA PER CAPITA

Qu|nt|| maIS baIXO *k*k *k* *k*k *k*k ** *k* *k* *k*k **k* **kk *k*k

20 *k*k *k*k ***k ***k ***k *kk *kk **k*k *kk *k*k ***%k

30 *k*k *k* *k*k *k*k *k* *k* *k*k *k* *kk ** *k*k

40 *k*k *k* *k*k *k*k *k* *k* *k*k *k* *kk *k*k

QUIntI| maIS alto *k*k *k*k *%k*k * *k%k *k%k *k*k *k% **k*%

TOTA L *k*k *k* *k*k *k*k *k*k *kk *k* *k*k *k* *kk *k*k *k*k
2008 2013

VAGA PROFI ESP SERV.EQUIP PAG OUT VAGA PROFI ESP SERV.EQUIP PAG OUT

AREA DE RESIDENCIA

U rbana *k*k *k* *k*k *k*k ** *k* *k* *k*k *k* *kk ** *k*k
Ru ral *k*k *k*k *%k*k *%k*k *k%k *k%k *k*% *kk *% **k*%
N 0 rte *x*k *k%x ***k ***k *k%x *kx *Xx*% *k%x **x*k *k*%
Nordeste *kh*k *k* *k*k *k*k * *kk *kk *k*k *kk *kk *k*k
Sudeste *kh*k *k* *k*k *k*k *kk *kk *k*k *kk *kk **x *k*k
Su I *x*k *k%x ***k * *k%x *kx *Xx*% *k%x *%x *k*%
Centro_oeste *kh*k *k* *k*k *k*k *kk *kk *k*k *kk ** *k*k

RENDA PER CAPITA

QUIntI| maIS baIXO *kh*k *k* *k*k *k*k *kk *kk *k*k *kk *kk *k*k
20 *kh*k *k* *k*k *k*k *kk *kk *k*k ** ** *k*k
30 *k*k *k%x ***k ***k * **k%x *kx *kx*% *k%x **x*k *k*%
40 *k*k *k*k *k*k ** *kk *kk *k*k *kk *kk *k*k
QUIntI| mais alto *k*k *k*k *k*k ** *kk *kk *k*k *kk * *k*k
TOTA L *k*k *k*k *k*k *k*k *kk *kk *k*k *kk *kk ** *k*k

Obs.: p-valor < 1% = “***”; p-valor < 5% = “**”; p-valor < 10% = “*”; p-valor > 10% = “”.

Fonte: Elaboracdo propria (2018).



Tabela 3.15 — Erros padrdes da TU2: Utilizacao de servicos de saude por caracteristicas individuais: Motivos de Ndo Acesso ao Atendimento de

Saude, no Brasil, em 1998 e 2003

1998 2003

VAGA PROFI ESP SERV.EQUIP PAG OUT VAGA PROFI ESP SERV.EQUIP PAG OUT
GENERO
Homem 0,0228 0,0216 0,0105 0,0078 0,0059 0,0150 0,0208 0,0194 0,0104 0,0064 0,0046 0,0124
Mulher 0,0159 0,0150 0,0069 0,0058 0,0030 0,0086 0,0145 0,0133 0,0066 0,0039 0,0020 0,0094
IDADE
0-5 0,0354 0,0376 0,0163 0,0193 0,0049 0,0297 0,0351 0,0335 0,0168 0,0091 0,0000 0,0240
6-14 0,0410 0,0367 0,0219 0,0158 0,0000 0,0237 0,0361 0,0339 0,0150 0,0089 0,0088 0,0163
15-19 0,0447 0,0424 0,0182 0,0081 0,0154 0,0206 0,0406 0,0310 0,0217 0,0129 0,0080 0,0300
20-24 0,0425 0,0418 0,0192 0,0106 0,0053 0,0278 0,0419 0,0388 0,0192 0,0118 0,0134 0,0290
25-29 0,0450 0,0440 0,0202 0,0050 0,0173 0,0289 0,0400 0,0357 0,0149 0,0023 0,0000 0,0237
30-34 0,0454 0,0426 0,0214 0,0138 0,0141 0,0279 0,0423 0,0398 0,0249 0,0150 0,0070 0,0299
35-39 0,0413 0,0391 0,0196 0,0187 0,0073 0,0252 0,0408 0,0360 0,0214 0,0163 0,0073 0,0315
40-44 0,0465 0,0428 0,0209 0,0188 0,0057 0,0197 0,0425 0,0392 0,0190 0,0159 0,0000 0,0219
45-49 0,0503 0,0477 0,0194 0,0113 0,0158 0,0239 0,0438 0,0423 0,0174 0,0096 0,0000 0,0281
50-54 0,0589 0,0554 0,0264 0,0209 0,0000 0,0324 0,0507 0,0469 0,0283 0,0103 0,0131 0,0229
55-59 0,0628 0,0617 0,0386 0,0086 0,0000 0,0335 0,0539 0,0504 0,0260 0,0163 0,0000 0,0340
60-64 0,0665 0,0603 0,0245 0,0337 0,0000 0,0227 0,0598 0,0583 0,0307 0,0057 0,0055 0,0231
65+ 0,0487 0,0457 0,0053 0,0199 0,0000 0,0255 0,0439 0,0422 0,0157 0,0103 0,0068 0,0286
COR
Na&o Branco 0,0173 0,0166 0,0076 0,0066 0,0032 0,0099 0,0154 0,0142 0,0066 0,0050 0,0030 0,0092
Branco 0,0197 0,0184 0,0089 0,0065 0,0047 0,0116 0,0187 0,0172 0,0096 0,0042 0,0024 0,0125
EDUCACAO
Menos de 4 anos 0,0229 0,0217 0,0090 0,0084 0,0048 0,0119 0,0180 0,0173 0,0085 0,0051 0,0027 0,0108
Fundamental 0,0202 0,0189 0,0094 0,0062 0,0052 0,0100 0,0180 0,0159 0,0080 0,0045 0,0033 0,0110
Médio 0,0445 0,0428 0,0225 0,0102 0,0000 0,0338 0,0344 0,0315 0,0178 0,0122 0,0056 0,0265
Superior ou mais 0,0876 0,1504 0,0345 0,0000 0,0000 0,1528 0,1027 0,0767 0,0910 0,0485 0,0000 0,1011
OCUPADOS
Desocupados 0,0498 0,0437 0,0191 0,0189 0,0000 0,0291 0,0402 0,0344 0,0246 0,0082 0,0047 0,0253
Ocupados 0,0203 0,0194 0,0089 0,0068 0,0058 0,0114 0,0190 0,0177 0,0088 0,0060 0,0038 0,0116
TOTAL 0,0130 0,0123 0,0058 0,0046 0,0028 0,0076 0,0119 0,0110 0,0056 0,0033 0,0020 0,0075

Fonte: Elaboracdo propria (2018).
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Tabela 3.16 — Erros padrdes da TU2: Utilizacao de servicos de saude por caracteristicas individuais: Motivos de Ndo Acesso ao Atendimento de

Saude, no Brasil, em 2008 e 2013

2008 2013

VAGA PROFI ESP SERV.EQUIP PAG OUT VAGA PROFI ESP SERV.EQUIP PAG OUT
GENERO
Homem 0,0199 0,0205 0,0088 0,0074 0,0030 0,0112 0,0273 0,0350 0,0180 0,0110 0,0042 0,0266
Mulher 0,0140 0,0140 0,0062 0,0048 0,0015 0,0071 0,0245 0,0252 0,0095 0,0097 0,0031 0,0138
IDADE
0-5 0,0396 0,0418 0,0137 0,0157 0,0000 0,0231 0,0661 0,0693 0,0342 0,0164 0,0000 0,0356
6-14 0,0373 0,0376 0,0125 0,0141 0,0000 0,0203 0,0563 0,0658 0,0056 0,0269 0,0169 0,0243
15-19 0,0405 0,0384 0,0261 0,0159 0,0000 0,0221 0,0701 0,0789 10,0276 0,0092 0,0000 0,0842
20-24 0,0395 0,0397 0,0172 0,0132 0,0000 0,0172 0,0808 0,0756 0,0351 0,0157 0,0160 0,0480
25-29 0,0397 0,0401 0,0061 0,0142 0,0027 0,0179 0,0738 0,0621 0,0565 0,0607 0,0000 0,0542
30-34 0,0455 0,0436 0,0299 0,0177 0,0082 0,0252 0,0782 0,0720 0,0350 0,0100 0,0000 0,0168
35-39 0,0423 0,0431 0,0202 0,0127 0,0000 0,0213 0,0563 0,0701 0,0196 0,0359 0,0014 0,0235
40-44 0,0365 0,0376 0,0171 0,0135 0,0047 0,0220 0,0586 0,0689 0,0247 0,0124 0,0141 0,0412
45-49 0,0426 0,0437 0,0184 0,0190 0,0000 0,0229 0,0643 0,0633 0,0148 0,0111 0,0148 0,0678
50-54 0,0413 0,0418 0,0198 0,0124 0,0084 0,0173 0,0749 0,0738 0,0376 0,0216 0,0000 0,0351
55-59 0,0460 0,0442 0,0145 0,0140 0,0097 0,0196 0,0552 0,0747 0,0389 0,0320 0,0000 0,0367
60-64 0,0520 0,0555 0,0209 0,0050 0,0112 0,0312 0,0881 0,0864 0,0066 0,0118 0,0000 0,0257
65+ 0,0371 0,0388 0,0145 0,0136 0,0063 0,0238 0,0514 0,0624 0,0210 0,0229 0,0000 0,0379
COR
Na&o Branco 0,0140 0,0145 0,0064 0,0055 0,0016 0,0074 0,0240 0,0263 0,0082 0,0084 0,0004 0,0184
Branco 0,0195 0,0192 0,0083 0,0059 0,0027 0,0103 0,0317 0,0327 0,0173 0,0138 0,0062 0,0154
EDUCACAO
Menos de 4 anos 0,0142 0,0146 0,0060 0,0051 0,0019 0,0078 0,0281 0,0288 0,0090 0,0113 0,0027 0,0170
Fundamental 0,0295 0,0288 0,0146 0,0090 0,0000 0,0122 0,0485 0,0489 0,0186 0,0194 0,0000 0,0383
Médio 0,0278 0,0276 0,0131 0,0113 0,0040 0,0149 0,0356 0,0455 0,0255 0,0172 0,0096 0,0292
Superior ou mais  0,0672 0,0724 0,0301 0,0167 0,0000 0,0428 0,0917 0,0952 0,0350 0,0225 0,0000 0,0275
OCUPADOS
Desocupados 0,0167 0,0169 0,0078 0,0063 0,0023 0,0083 0,0804 0,0903 0,0249 0,0198 0,0000 0,0246
Ocupados 0,0168 0,0170 0,0073 0,0056 0,0020 0,0092 0,0293 0,0312 0,0110 0,0100 0,0050 0,0243
TOTAL 0,0114 0,0116 0,0051 0,0041 0,0014 0,0060 0,0192 0,0205 0,0086 0,0075 0,0025 0,0126

Fonte: Elaboracdo propria (2018).
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Tabela 3.17 — Significancia da TU2: Utilizac&o de servigos de salde por caracteristicas individuais: Motivos de Ndo Acesso ao Atendimento de
Saude, no Brasil, em 1998 e 2003

1998 2003

VAGA PROFI ESP SERV.EQUIP PAG OUT VAGA PROFI ESP SERV.EQUIP PAG OUT
GENERO
Homem **k* *** **k% *** **k% **k% **k* **k%k **k* **k* ** **k*k
Mulher *k*%k *k*k *k%k *k*%k ** *k%k *k*k *k%k *k*k *k*k ** *k%k
IDADE
0_5 *k*%k *k*k *k%k *k*%k *k%k *k*k *k%k *k*k *%* *k%k
6_14 *k*%k *k*k *k%k *k*%k *k%k *k*k *k% *k*k *%* *k*%
15_19 **k* **k* **k% ** **k% **k*k **k%k **k* ** **k*k
20_24 *k*%k *k*k *k%k *%* *k%k *k*k *k%k *k*k *%* * *k%k
25_29 *k*%k *k*k *k%k *k%k *k*k *k% * *k*%
30_34 **k* **k*k ** * * **k%k **k*%k **k%k **k*%k * **k*k
35_39 *k*k *k*k *k% *k*k *k% *k*k *k% *k*k *%* *k%k
40_44 *k*% *k*k *k%k *%* ** *k*k *k%k *%* *k*k *k%k
45_49 **k* **k*k ** * **k%k **k*%k **k%k ** **k*k
50_54 *k*k *k*k * * *k% *k*k *k% *%* *k%k
55_59 *k*k *k*k ** *k%k *k*k *k% * *k%k
60_64 **k* **k*%k * ** **k*%k **k*k **k*%k *
65+ *k*k *k*%k *%* *k%k *k*k *k% *k*k *k%k
COR
Néo Branco *k*k *k*%k *k%k *k*k *k%k *k%k *k*k *k% *k*k *k*k *% *k%k
Branco *k*% *k*k *k%k *k*k **% *k%k *kx *k%k *kx *kx *% *k%
EDUCACAO
Menos de 4 anos *k*% *k*k *k%k *k*k **% *k%k *kx *k%k *kx *kx * *k%
Fundamental **k*k **k*%k **k%k **k*%k **k%k **k%k *k*k **k%k *k*k *k*k ** **k*k
Médio *k*k *k*k *k%k * *k%k *kx *k%k *kx *% *k%
Superior ou maIS * *% *k%k *kx *%* * *k%
OCUPADOS
Desocupados *k*% *k*k **% *%* *k%k *kx *k%k *kx *% *k%
Ocupados **k*k **k*%k **k%k **k*%k **k%k **k%k *k*k *k%k *k*k *k*k ** **k*k
TOTAL *k*k *k*k *k%k *k*k *k%k *k%k *kx *k%k *kx *kx *kx *k%

Obs.: p-valor < 1% = “***”; p-valor < 5% = “**”; p-valor < 10% = “*”; p-valor > 10% = “ .

Fonte: Elaboracdo propria (2018).
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Tabela 3.18 — Significancia da TU2: Utilizag&o de servigos de salde por caracteristicas individuais: Motivos de Ndo Acesso ao Atendimento de
Saude, no Brasil, em 2008 e 2013

2008 2013

VAGA PROFI ESP SERV.EQUIP PAG OUT VAGA PROFI ESP SERV.EQUIP PAG OUT
GENERO
Homem **k* *** **k% *** * **k% **k* **k%k **k* **k* **k*k
Mulher *k*%k *k*k *k%k *k*%k ** *k%k *k*k *k%k *k*k *k*k * *k%k
IDADE
0_5 *k*%k *k*k ** *k*%k *k%k *k*k *k%k *%* *k*k *%*
6_14 *k*%k *k*k ** *k*%k *k%k *k*k *k% *%* * *k*%
15_19 **k* **k* **k% **k* **k% **k*k **k%k ** *
20_24 *k*%k *k*k *k%k *%* *k%k *k*k *k%k *%* *%* *%*
25_29 *k*%k *k*k * *%* *k%k *k*k *k% *%* *k*%
30_34 **k* **k*k **k%k * **k%k **k*%k **k%k ** **
35_39 *k*k *k*k *k% *%* *k% *k*k *k% *%* * *%*
40_44 *k*% *k*k *k%k *k*k *k%k *k*k *k%k *%* *k%k
45_49 **k* **k*k ** ** **k%k **k*%k **k%k * **k*k
50_54 *k*k *k*k *k% *%* *k% *k*k *k% *k*k *%* *%*
55_59 *k*k *k*k ** * *k%k *k*k *k% *%* * *
60_64 **k* **k*%k ** **k%k **k*%k **k*k **
65+ *k*k *k*%k *k%k *%* *k%k *k*k *k% *%* *%* *k%k
COR
Néo Branco *k*k *k*%k *k%k *k*k ** *k%k *k*k *k% *k*k *k*k *k%k
Branco *k*% *k*k *k%k *k*k * *k%k *kx *k%k *kx *kx *% *k%
EDUCACAO
Menos de 4 anos *k*% *k*k *k%k *k*k **% *k%k *kx *k%k *kx *kx *k%
Fundamental **k*k **k*%k **k%k **k*%k **k%k *k*k **k%k *k*k ** **k*k
Médio *k*k *k*k *k%k *k*k *k%k *kx *k%k *kx *% * *k%
Superior ou maIS *k*% *k*k **% *k%k *kx *k%k *% *% *k%
OCUPADOS
Desocupados *k*% *k*k *k%k *k*k * *k%k *kx *k%k *%
Ocupados **k*k **k*%k **k%k **k*%k * **k%k *k*k *k%k *k*k *k*k * **k*k
TOTAL *k*k *k*k *k%k *k*k *k%k *k%k *kx *k%k *kx *kx *% *k%

Obs.: p-valor < 1% = “***”; p-valor < 5% = “**”; p-valor < 10% = “*”; p-valor > 10% = “ .

Fonte: Elaboracdo propria (2018).



Tabela 3.19 — Erros padrdes da TU5: Desigualdade na utilizagdo de satde, padronizacdo indireta para os Motivos de Ndo Acesso ao Atendimento

de Salde, para os anos de 1998, 2003, 2008 e 2013

1998 2003

VAGA PROFI ESP SERV.EQUIP PAG OUT VAGA PROFI ESP SERV.EQUIP PAG OUT
RENDA PER CAPITA
Quintil mais baixo 0,0563 0,0485 0,0287 0,0182 0,0019 0,0308 0,0440 0,0401 10,0200 0,0088 0,0006 0,0262
20 0,0458 0,0423 0,0255 0,0173 0,0131 0,0232 0,0367 0,0330 0,0139 0,0116 0,0024 0,0205
3° 0,0397 0,0379 0,0167 0,0130 0,0014 0,0210 0,0377 0,0351 0,0187 0,0078 0,0079 0,0216
40 0,0433 0,0400 0,0157 0,0116 0,0127 0,0266 0,0409 0,0354 0,0237 0,0164 0,0103 0,0238
Quintil mais alto 0,0584 0,0565 0,0311 0,0167 0,0247 0,0411 0,0509 0,0482 0,0350 0,0133 0,0005 0,0406
TOTAL 0,0212 0,0197 0,0099 0,0068 0,0053 0,0121 0,0186 0,0168 0,0096 0,0054 0,0031 0,0113
indice de Concentragdo de Gini estendido, ECI(2) 0,0253 0,0348 0,0967 0,1395 0,2554 0,0725 0,0216 0,0328 0,0882 0,1349 0,1774 0,0636
CI(3) 0,0390 0,0526 0,1480 0,2106 0,3245 0,1067 0,0333 0,0504 0,1273 0,1960 0,1936 0,0926
Cl(4) 0,0491 0,0653 0,1838 0,2600 0,3291 10,1340 0,0422 0,0637 0,1567 0,2346 0,1627 0,1145

2008 2013

VAGA PROFI ESP SERV.EQUIP PAG OUT VAGA PROFI ESP SERV.EQUIP PAG OUT
RENDA PER CAPITA
Quintil mais baixo 0,0803 0,0822 0,0494 0,0446 0,0000 0,0264 0,2120 0,1761 0,0155 0,1873 0,0000 0,0262
20 0,1182 0,1205 0,0076 0,0841 0,0000 0,0364 0,2067 0,2580 0,0190 0,0038 0,0000 0,0611
3° 0,1154 0,1078 0,0067 0,0420 0,0000 0,0138 0,0721 0,0755 0,0372 0,0085 0,0000 0,0470
40 0,1375 0,1822 0,0062 0,0102 0,0000 0,1457 0,0793 0,0695 0,0300 0,0214 0,0000 0,0288
Quintil mais alto 0,1106 0,1353 0,0151 0,0314 0,0000 0,0170 0,0715 0,0787 0,0283 0,0081 0,0000 0,0639
TOTAL 0,0532 0,0577 0,0255 0,0281 0,0000 0,0225 0,0452 0,0447 0,0182 0,0090 0,0000 0,0247
Indice de Concentracdo de Gini estendido, ECI(2) 0,0986 0,0675 0,1813 0,1370 0,0000 0,3245 0,0626 0,0596 0,1298 0,1458 0,0000 0,1145
CI(3) 0,1513 0,0977 0,3582 0,2165 0,0000 0,3980 0,0990 0,0968 0,2063 0,2541 0,0000 0,1507
Cl(4) 0,1887 0,1208 0,5224 0,2612 0,0000 0,4154 0,1253 0,1252 0,2611 0,3559 0,0000 0,1729

Fonte: Elaboracéo propria (2018).

289



Tabela 3.20 — Significancia da TU5: Desigualdade na utilizacdo de salde, padronizacdo indireta para os Motivos de Nao Acesso ao Atendimento

de Saude, para os anos de 1998, 2003, 2008 e 2013

1998 2003

VAGA PROFI ESP SERV.EQUIP PAG OUT VAGA PROFI ESP SERV.EQUIP PAG OUT
RENDA PER CAPITA
Qu|nt|| maIS balxo *kk **k*k ** ** **k*k **k*k *kk **k*k *k*k
20 *kk *k*k *kk * **k*k **k*k *kk **k*k ** *k*k
30 **k%k *k*k **k%k ** **k*k *k*k **k%k *kx * *k*k
40 *kk *k*k *kk **k*k **k*k *kk **k*k ** *k*k
Qu|nt|| maIS alto *kk *k*k ** **k*k **k*k *kk **k*k *k*k *k*k
TOTA L *kk *k*k *kk *kk ** **k*k **k*k *kk **k*k **k*k ** *k*k
Iindice de Concentracéo de Gini estendido, ECI(2) * * * * faleie
C|(3) *k%k *k%k
C|(4) ** *k*k **

2008 2013

VAGA PROFI ESP SERV.EQUIP PAG OUT VAGA PROFI ESP SERV.EQUIP PAG OUT
RENDA PER CAPITA
Quintil mais baixo Fhx Fkk * * ** * *
20 ** *k*k * **% **k*x *%
30 *kk *k*k *k*k *k*k *k*k ** * *k*k
40 **k%k ** *k*k *k*k ** ** *k*k
Quintil mais alto falaled ek ookl * falakel
TOTA L *kk *k*k * ** ** *k*k *k*k * ki ** *k*k
indice de Concentracéo de Gini estendido, ECI(2) Fkx *
C|(3) ** * *
Cl(4) * * *

Obs.: p-valor < 1% = “***”; p-valor < 5% = “**”; p-valor < 10% = “*”; p-valor > 10% = “ .

Fonte: Elaboracéo propria (2018).
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Tabela 3.21 — Erros padrdes da TU1: Utilizacdo de servigos de salde por caracteristicas familiares: Quantidade de Atendimentos e InternacGes

realizadas nos ultimos 12 meses, no Brasil, para os anos de 1998, 2003, 2008 e 2013

1998 2003 7008 2013

Urbana 0,0166 0,0087 0,0133 0,0081 0,0122 0,0105 0,0206 0,0284
Rural 0,0260 0,0154 0,0275 0,0204 0,0255 0,0280 0,0383 0,0466
REGIAO
Norte 0,0314 0,0225 0,0298 0,0189 0,0240 0,0298 0,0306 0,0726
Nordeste 0,0181 0,0129 0,0176 0,0121 0,0176 0,0193 0,0305 0,0308
Sudeste 0,0273 0,0138 0,0220 0,0139 0,0195 0,0164 0,0328 0,0273
Sul 0,0291 0,0175 0,0272 0,0187 0,0291 0,0259 0,0328 0,0273
Centro-Oeste 0,0288 0,0221 0,0280 0,0228 0,0279 0,0249 0,0398 0,0555
RENDA PER CAPITA
%umtll mais baixo 0,0319 0,0168 0,0266 0,0145 0,0245 0,0247 0,0317 0,0378

0,0317 0,0179 0,0258 0,0182 0,0234 0,0196 0,0407 0,0625
30 0,0319 0,0178 0,0284 0,0184 0,0259 0,0202 0,0445 0,0336
po 0,0328 0.0170 0,0268 0,0195 0,0252 0,0225 0,0486 0,0878
Quintil mais alto 0,0323 0,0150 0,0270 0,0137 0,0243 0,0226 0,0394 0,0323
TOTAL 0,0145 0,0076 0,0121 0,0076 0,011T 0,0099 0,0186 0,0254

Fonte: Elaborac&o propria (2018).

Tabela 3.22 — Significancia da TU1: Utilizacdo de servicos de saude por caracteristicas familiares: Quantidade de Atendimentos e Internacdes

realizadas nos Ultimos 12 meses, no Brasil, para os anos de 1998, 2003, 2008 e 2013

1998 2003 2008 2013
REGIAO
RENDA PER CAPITA
Rz x4 E . R = Rz x4 Rz = Rz = Rz = Rz =
30 Rz x4 E . R = Rz x4 Rz = Rz = Rz = R x4
0 *k*k *k%k ***k *k%k **k*k **k*k *k*k *k*k

Obs.: p-valor < 1% = “***”; p-valor < 5% = “**”; p-valor < 10% = “*”; p-valor > 10% = ““ .

Fonte: Elaboracéo propria (2018).
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Tabela 3.23 — Erros padrdes da TU2: Utilizagdo de servigos de salde por caracteristicas individuais: Quantidade de Atendimentos e Internagdes realizadas nos

ualtimos 12 meses, no Brasil, para os anos de 1998, 2003, 2008 e 2013

1998 2003 2008 2013

Q ATEND Q INTERN Q ATEND Q INTERN Q ATEND Q INTERN Q ATEND Q INTERN
GENERO
Homem 0,0214 0,0139 0,0178 0,0122 0,0161 0,0170 0,0260 0,0278
Mulher 0,0195 0,0090 0,0164 0,0096 0,0151 0,0120 0,0259 0,0378
IDADE
0-5 0,0350 0,0214 0,0303 0,0180 0,0318 0,0328 0,0567 0,0442
6-14 0,0306 0,0262 0,0216 0,0240 0,0209 0,0415 0,0356 0,0744
15-19 0,0394 0,0182 0,0356 0,0236 0,0320 0,0276 0,0443 0,0827
20-24 0,0400 0,0149 0,0354 0,0167 0,0362 0,0243 0,0519 0,0381
25-29 0,0536 0,0186 0,0438 0,0184 0,0349 0,0221 0,0637 0,0492
30-34 0,0488 0,0244 0,0373 0,0188 0,0367 0,0253 0,0602 0,0695
35-39 0,0577 0,0243 0,0443 0,0221 0,0389 0,0239 0,0637 0,1446
40-44 0,0619 0,0295 0,0499 0,0272 0,0416 0,0350 0,0742 0,0540
45-49 0,0674 0,0475 0,0606 0,0338 0,0476 0,0336 0,0788 0,0456
50-54 0,0820 0,0430 0,0607 0,0506 0,0537 0,0438 0,0806 0,0698
55-59 0,0847 0,0412 0,0764 0,0466 0,0590 0,0458 0,1002 0,0629
60-64 0,0844 0,0373 0,0737 0,0378 0,0680 0,0713 0,1058 0,0732
65+ 0,0626 0,0281 0,0531 0,0288 0,0460 0,0341 0,0717 0,1076
COR
N3o Branco 0,0203 0,0117 0,0167 0,0105 0,0151 0,0131 0,0246 0,0243
Branco 0,0202 0,0101 0,0173 0,0108 0,0162 0,0148 0,0281 0,0461
EDUCACAO
Menos de 4 anos  0,0296 0,0168 0,0186 0,0133 0,0149 0,0141 0,0305 0,0502
Fundamental 0,0253 0,0109 0,0204 0,0111 0,0312 0,0213 0,0428 0,0465
Médio 0,0408 0,0148 0,0298 0,0177 0,0219 0,0189 0,0368 0,0309
Superior ou mais  0,0624 0,0326 0,0510 0,0158 0,0416 0,0271 0,0497 0,0378
OCUPADOS
Desocupados 0,0788 0,0243 0,0554 0,0291 0,0180 0,0168 0,0997 0,1436
Ocupados 0,0207 0,0097 0,0166 0,0090 0,0149 0,0117 0,0257 0,0240
TOTAL 0,0145 0,0076 0,0121 0,0076 0,0111 0,0099 0,0186 0,0254

Fonte: Elaboracéo propria (2018).
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Tabela 3.24 — Significancia da TU2: Utilizagdo de servigos de salde por caracteristicas individuais: Quantidade de Atendimentos e Internac6es

realizadas nos ultimos 12 meses, no Brasil, para os anos de 1998, 2003, 2008 e 2013

1998 2003 2008 2013
Q ATEND Q INTERN Q ATEND Q INTERN Q ATEND Q INTERN O ATEND Q INTERN

GENERO
Homem *k*k *k*k *k*k *k*k *k*k *k*k *k*k *k*k
Mulher **k* **k* **k* **k* **k* **k* **kx **k*x
IDADE
0_5 **k* **k* **k* **k* **k* **k* **kx **k*x
6_14 **k* **k* **k* **k* **k* **k* **k*x **k*x
15_19 *k*k *k*k *k*k *k*k *k*k *k*k *k*k *k*k
20_24 **k* **k* **k* **k* **k* **k* **kx **k*x
25_29 **k* **k* **k* **k* **k* **k* **k*x **k*x
30_34 *k*k *k*k *k*k *k*k *k*k *k*k *k*k *k*k
35_39 **k%* **k%* **k%* **k%* **k%* **k%* *kx *kx
40_44 **k%* **k%* **k%* **k%* **k%* **k%* *kx *kx
45_49 *k*k *k*k *k*k *k*k *k*k *k*k *k*k *k*k
50_54 **k%* **k%* **k%* **k%* **k%* **k%* *kx *kx
55_59 **k* **k%* **k%* **k%* **k%* **k%* *kx *kx
60_64 *k*k *k*k *k*k *k*k *k*k *k*k *k*k *k*k
65+ **k%* **k%* **k%* **k%* **k%* **k%* *kx *kx
COR
Néo Branco **k%* **k%* **k%* **k%* **k%* **k%* *kx *kx
Branco **x%* **%* **%* **%* *kx*x *k*x **x **x

*k*k *k*k *k*k *k*k *k*k *k*k *k*k *k*k
EDUCACAO
Menos de 4 anos **x%* **%* **%* **%* *kx*x *k*x **x **x
Fundamental *k*k *k*k *k*k *k*k *k*k *k*k *k*k *k*k
Médio **x%* **%* **%* **%* *kx*x *k*x ***x ***x
Superior ou malS **x%* **%* **%* **%* *kx*x *k*x ***x **x
OCUPADOS
Desocupados **x%* **%* **%* **%* *kx*x *k*x ***x ***x
Ocupados *k*k *k*k *k*k *k*k *k*k *k*k *k*k *k*k
TOTAL **k%* **%* **k%* **k%* *k* *k* *k* *k*

Obs.: p-valor < 1% = “***”: p-valor < 5% = “**”; p-valor < 10% = “*”; p-valor > 10% = “ .

Fonte: Elaboracdo propria (2018).
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Tabela 3.25 — Erros padroes da TU5: Desigualdade na utilizacdo de salde, padronizagdo indireta para a Quantidade de Atendimentos e

Internacdes realizadas nos ultimos 12 meses, no Brasil, para os anos de 1998, 2003, 2008 e 2013

1998 2003 2008 2013
Q ATEND Q INTERN Q ATEND Q INTERN Q ATEND Q INTERN Q ATEND Q INTERN

RENDA PER CAPITA

Quintil mais baixo 0,0714 0,0236 0,0535 0,0268 0,1201 0,0453 0,3207 0,1312
20 0,0597 0,0304 0,0424 0,0308 0,0808 0,0902 0,2064 0,0764
3° 0,0490 0,0243 0,0378 0,0177 0,1616 0,0866 0,1055 0,0887
40 0,0469 0,0190 0,0336 0,0195 0,1949 0,1533 0,0927 0,0421
Quintil mais alto 0,0399 0,0183 0,0317 0,0152 0,3975 0,1200 0,0580 0,0508
TOTAL 0,0226 0,0101 0,0170 0,0093 0,0652 0,0375 0,0449 0,0333
indice de Concentracdo de Gini estendido, ECI(2) 0,0035 0,0046 0,0027 0,0040 0,0104 0,0143 0,0068 0,0169
CI(3) 0,0054 0,0066 0,0041 0,0065 0,0159 0,0208 0,0103 0,0265
Cl(4) 0,0068 0,0082 0,0052 0,0082 0,0201 0,0250 0,0129 0,0340
Indice de Realizac8o Padronizado 0,0255 0,0117 0,0193 0,0116 0,0781 0,0365 0,0546 0,0420
Indice de Realizacdo com parametro de aversdo-desigualdade=3  0,0292 0,0133 0,0225 0,0136 0,0933 0,0379 0,0620 0,0526
Indice de Realizacdo com parametro de aversdo-desigualdade=4  0,0326 0,0145 0,0253 0,0153 0,1061 0,0398 0,0674 0,0617

Fonte: Elaborag&o propria (2018).

Tabela 3.26 — Significancia da TU5: Desigualdade na utilizacdo de salde, padronizacgdo indireta para a Quantidade de Atendimentos e

Internaces realizadas nos Ultimos 12 meses, no Brasil, para os anos de 1998, 2003, 2008 e 2013

1998 2003 2008 2013
Q ATEND Q INTERN Q ATEND Q INTERN Q ATEND Q INTERN Q ATEND Q INTERN

RENDA PER CAPITA

Qu|nt|| mals baIXO *k*k *k*k *k*k *k*k *k*k * ki * ki * ki
20 *k*k *k*k **kx **kx **kx **k*x *kx **kx
30 *k*k *k*k *k*k *k*k *k*k * ki * ki * ki
40 *k*k *k*k *k*k *k*k *k*k * ki * ki * ki
QUIn'[I| maIS alto *k*k *k*k **kx **kx **k*x **k*x *kx **kx
TOTAL *k*k *k*k *k*k *k*k *k*k * ki * ki * ki
indice de Concentragdo de Gini estendido, ECI(2) Fhx Fhx falale falale **

C I (3) *k*k *k*k *k*k *k*k **

CI(4) *k*k *% **% **% * *

Indice de Realizacdo Padronizado falele falele falaied falaied falaied falaied falaied falaied
Indice de Realizac8o com parametro de averséo-desigualdade= 3 Fxk Fxk Fxk Fxk Fxk Fxk Fxk Fxk
Indice de Realizacdo com pardmetro de aversdo-desigualdade= 4 il il ool ool el el el el

Obs.: p-valor < 1% = “***”; p-valor < 5% = “**”; p-valor < 10% = “*”; p-valor > 10% = “".

Fonte: Elaboracéo propria (2018).
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Tabela 3.27 — Erros padrdes da TU1: Utilizacdo de servigos de salde por caracteristicas familiares: Setor do Atendimento (Setor Publico ou
Privado) e Forma de Custeio (Plano de Saude, Desembolso, pelo SUS), no Brasil, para os anos de 1998, 2003, 2008 e 2013

1998 2003 2008 2013

AREA DE RESIDENCIA
Urbana 0,0029 0,0027 0,0021 0,0029 0,0025 0,0023 0,0018 0,0026 0,0025 0,0023 0,0020 0,0026 0,0051 0,0049 0,0037 0,0052
Rural 00061 00036 00049 00065 0,0056 00034 00047 0,0059 0,0054 00033 00047 0,0055 0,0087 00051 00075 0,0089
REGIAO
Norte 0,0086  0,0063 0,0064 0,0092 0,0064 0,0048 0,0045 0,0068 0,0067 0,0047 0,0054 0,0069 0,0097 0,0081 0,0076 0,0101
Nordeste 00044 00034 0.0030 00047 00037 00028 00026 0.0038 00038 00029 00030 0.0039 00072 00059 00053 0.0073
Sudeste 00043 00041 00030 00043 00039 00037 00026 0,0040 00039 00037 00030 0,0039 00081 00079 00056 0,0082
Sul 00061 00051 00054 00061 00055 00048 00048 0,0055 00056 00048 00050 0.0056 00107 00098 00090 0/0107
Centro-Oeste 00072 00059 0.0061 0.0075 0,0067 00057 00057 0.0068 0,0066 0.0057 00058 0.0067 0,0104 0,0097 00087 0.0105
RENDA PER CAPITA
%umtllmals baixo 0,0054 0,0040 0,0034 0,0059 0,0042 0,0033 0,0026 0,0045 0,0048 0,0038 0,0035 0,0049 0,0101 0,0090 0,0069 0,0101

00049 00031 00033 00054 00039 00026 00029 0,0041 00042 00031 00033 0,0043 00109 00106 00073 0,0109
3 00054 00041 00039 00057 00049 00039 00035 0,0050 00051 00042 00039 0,0051 00085 00073 00066 0,0088
r 00059 00054 00043 0.0059 00052 00047 00039 0.0052 00052 00046 00042 0.0052 00102 00094 00076 0.0102
Quintil mais alto 00043 00053 0.0047 0,0039 00041 00048 00042 0,0039 00042 00049 00045 0.0040 00098 00100 00081 0,0097
TOTAL 0,0026 0,0024 _0,0019 0,0027 0,0023 _0,0021 _0,0017 0,0024 0,0024_0,0021 _0,0019 0,0024 0,0047 _0,0044 00,0034 0,0047

Fonte: Elaborac&o propria (2018).

Tabela 3.28 — Significancia da TU1: Utilizacdo de servicos de salde por caracteristicas familiares: Setor do Atendimento (Setor Publico ou
Privado) e Forma de Custeio (Plano de Saude, Desembolso, pelo SUS), no Brasil, para os anos de 1998, 2003, 2008 e 2013

1998 2003 2008 2013
AREA DE RESIDENCIA
REGIAO
RENDA PER CAPITA
*kh*k *h*k *kh*k *hkx *kh*k *hkx *hkx *k*k Eax = *k*k *k*k *k*k *k*k Eax x Eax x Eax x
30 *kh*k *h*k *kh*k *hkx *kh*k *hkx *hkx *k*k *hkx *kh*k *k*k *kh*k *k*k *hk*k Eax x Eax x
0 *k*k *k*k *k*k *k*k *k*k *k*k *kx *k*x *k*k *k*x *k*x *k*x *k*x *k*k *k*k *k*k

Obs.: p-valor < 1% = “***”; p-valor < 5% = “**”; p-valor < 10% = “*”; p-valor > 10% = “".

Fonte: Elaboracéo propria (2018).



Tabela 3.29 — Erros padrdes da TU2: Utilizacdo de servicos de salude por caracteristicas individuais: Setor do Atendimento (Setor Publico ou

Privado) e Forma de Custeio (Plano de Saude, Desembolso, pelo SUS), no Brasil, para os anos de 1998, 2003, 2008 e 2013

1998 2003 2008 2013

PRIV COBER PAG SUS PRIV COBER PAG SUS PRIV COBER PAG SUS PRIV COBER PAG SUS
GENERO
Homem 0,0043 10,0038 0,0031 0,0044 0,0038 0,0034 0,0028 0,0039 0,0037 10,0034 0,0029 0,0038 0,0077 10,0073 0,0057 0,0077
Mulher 0,0033 0,0030 0,0024 0,0034 0,0030 10,0027 0,0021 0,0030 0,0030 0,0027 0,0024 0,0031 0,0059 0,0056 0,0042 0,0059
IDADE
0-5 0,0065 0,0059 0,0040 0,0070 0,0060 0,0054 0,0035 0,0061 0,0068 0,0064 0,0042 0,0069 0,0152 0,0150 0,0103 0,0152
6-14 0,0076 0,0065 0,0055 0,0079 0,0068 0,0060 0,0049 0,0070 0,0070 0,0059 0,0055 0,0071 0,0152 10,0144 0,0092 0,0153
15-19 0,0097 0,0082 0,0076 0,0099 0,0092 0,0078 0,0072 0,0094 0,0095 0,0080 0,0080 0,0095 0,0187 10,0175 0,0136 0,0190
20-24 0,0097 0,0084 0,0076 0,0099 0,0087 0,0077 0,0066 0,0088 0,0090 0,0079 0,0074 0,0091 0,0188 10,0173 0,0145 0,0189
25-29 0,0097 0,0089 0,0075 0,0099 0,0089 0,0082 0,0068 0,0090 0,0088 0,0080 0,0072 0,0088 0,0189 10,0179 0,0147 0,0190
30-34 0,0097 0,0090 0,0076 0,0098 0,0091 0,0085 0,0067 0,0091 0,0091 0,0084 0,0072 0,0091 0,0175 10,0167 0,0145 0,0175
35-39 0,0100 0,0093 0,0079 0,0102 0,0091 0,0084 0,0069 0,0092 0,0091 10,0084 0,0072 0,0092 0,0178 10,0175 10,0122 0,0178
40-44 0,0101 0,0094 0,0073 0,0103 0,0090 0,0083 0,0067 0,0091 0,0090 0,0082 0,0074 0,0090 0,0183 10,0179 10,0127 0,0184
45-49 0,0105 10,0097 0,0076 0,0107 0,0092 0,0086 0,0066 0,0093 0,0088 0,0080 0,0071 0,0089 0,0174 10,0167 0,0131 0,0177
50-54 0,0116 10,0107 0,0084 0,0118 0,0097 0,0089 0,0068 0,0098 0,0089 0,0079 0,0071 0,0089 0,0174 10,0164 0,0110 0,0176
55-59 0,0119 0,0111 10,0083 0,0122 0,0103 0,0095 0,0072 0,0104 0,0096 0,0088 0,0074 0,0097 0,0175 10,0165 0,0119 0,0176
60-64 0,0129 10,0118 0,0093 0,0133 0,0108 0,0101 0,0073 0,0110 0,0107 0,0096 0,0084 0,0108 0,0190 10,0170 0,0137 0,0190
65+ 0,0084 0,0077 0,0061 0,0086 0,0071 10,0065 0,0051 0,0072 0,0067 0,0062 0,0054 0,0068 0,0123 10,0112 10,0096 0,0123
COR
Né&o Branco 0,0036 0,0030 0,0024 0,0039 0,0031 10,0026 0,0021 0,0032 0,0031 10,0026 0,0024 0,0032 0,0060 0,0054 0,0043 0,0060
Branco 0,0035 0,0034 0,0028 0,0035 0,0033 0,0031 0,0025 0,0033 0,0034 0,0032 0,0028 0,0034 0,0069 0,0068 0,0052 0,0070
EDUCACAO
Menos de 4 anos 0,0046 0,0034 0,0031 0,0049 0,0032 0,0027 0,0021 0,0033 0,0028 0,0024 0,0021 0,0029 0,0063 0,0055 0,0046 0,0063
Fundamental 0,0044 10,0039 0,0033 0,0045 0,0039 0,0034 0,0028 0,0040 0,0065 0,0058 0,0053 0,0066 0,0126 10,0112 0,0098 0,0126
Médio 0,0065 0,0074 0,0064 0,0061 0,0056 0,0059 0,0049 0,0055 0,0051 0,0052 0,0046 0,0051 0,0099 0,0098 0,0074 0,0099
Superior ou mais 0,0073 0,0116 0,0110 0,0060 0,0061 0,0093 0,0091 0,0054 0,0061 0,0084 0,0082 0,0057 0,0119 0,0137 0,0122 0,0114
OCUPADOS
Desocupados 0,0130 0,0115 0,0093 0,0136 0,0107 0,0094 0,0068 0,0112 0,0034 0,0030 0,0027 0,0035 0,0241 10,0222 0,0190 0,0250
Ocupados 0,0042 0,0039 0,0033 0,0043 0,0037 10,0035 0,0029 0,0038 0,0035 0,0033 0,0029 0,0035 0,0074 10,0072 0,0057 0,0074
TOTAL 0,0026 0,0024 0,0019 0,0027 0,0023 0,0021 0,0017 0,0024 0,0024 0,0021 0,0019 0,0024 0,0047 0,0044 0,0034 0,0047

Fonte: Elaboracdo propria (2018).
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Tabela 3.30 — Significancia da TU2: Utilizac&o de servigos de salde por caracteristicas individuais: Setor do Atendimento (Setor Publico ou
Privado) e Forma de Custeio (Plano de Saude, Desembolso, pelo SUS), no Brasil, para os anos de 1998, 2003, 2008 e 2013

1998 2003 2008 2013

PRIV COBER PAG SUS PRIV COBER PAG SUS PRIV COBER PAG SUS PRIV COBER PAG SUS
GENERO
Homem **k% **k* **k*k **k% *** **k% **k% **k%k **k*k **k*% *** *** *kk *kk *kk **k*k
Mulher *k%k *k*%k *k*%k *k%k *k*k *k%k *k%k *k%k *k% *k*k *k*k *k*k *k%k *k%k *k%k *k%
IDADE
0_5 *k%k *k*%k *k*%k *k%k *k*k *k%k *k%k *k%k *k% *k*k *k*k *k*k *k%k *k%k *k%k *k%k
6_14 *k%k *k*%k *k*%k *k%k *k*k *k%k *k%k *k%k *k% *k*k *k*k *k*k *k%k *k%k *k%k *k%
15_19 **k% **k* **k*k **k% **k* **k% **k% **k%k **k*k **k*% **k*% *** *kk *kk *kk **k*k
20_24 *k%k *k*%k *k*%k *k%k *k*k *k%k *k%k *k%k *k%k *k*k *k*k *k*k *k%k *k%k *k%k *k%k
25_29 *k%k *k*%k *k*%k *k%k *k*k *k%k *k%k *k%k *k% *k*k *k*k *k*k *k%k *k%k *k%k *k%
30_34 **k%k **k* **k*% **k%k **k*%k **k%k **k%k **k%k **k%k **k*%k **k*%k **k*%k *kk *kk *kk **k*k
35_39 *k%k *k*k *k*k *k% *k*k *k% *k% *k%k *k%k *k*k *k*k *k*k *k%x *kx *kx *k%k
40_44 *k%k *k*% *k*% *k%k *k*k *k%k *k%k *k%k *k% *k*k *k*k *k*k *k%x *k%x *kx *k%k
45_49 **k%k **k* **k*% **k%k **k*%k **k%k **k%k **k%k **k%k **k*%k **k*%k **k*%k *kk *kk *kk **k*k
50_54 *k%k *k*k *k*k *k% *k*k *k% *k% *k%k *k%k *k*k *k*k *k*k *k%x *kx *k%x *k%k
55_59 *k%k *k*k *k*% *k%k *k*k *k%k *k%k *k%k *k% *k*k *k*k *k*k *k%x *k%x *kx *k%k
60_64 **k%k **k* **k*% **k%k **k*%k **k%k **k%k **k%k **k%k **k*%k **k*%k **k*%k *kk *kk *kk **k*k
65+ *k%k *k*k *k*k *k%k *k*%k *k%k *k%k *k%k *k% *k*k *k*k *k*k *k%x *k%x *k%x *k%k
COR
Néo Branco *k%k *k*k *k*k *k%k *k*%k *k%k *k%k *k%k *k% *k*k *k*k *k*k *k%x *k%x *k%x *k%k
B ranco *k%k *k*% *k*% *k%k *k*k *k%k *k%k *k%k *k% *kx *kx *kx *kx *kx *kx *k%
EDUCACAO
Menos de 4 anos *k%k *k*% *k*% *k%k *k*k *k%k *k%k *k%k *k% *kx *kx *kx *kx *kx *kx *k%
Fundamental **k%k **k*k **k*k **k%k **k*%k **k%k **k%k **k%k **k%k *k*k * k% * k% *kk *kk * Kk **k*k
M éd i 0 *k%k *k*% *k*% *k%k *k*k *k%k *k%k *k%k *k% *kx *kx *kx *kx *kx *k%k *k%
Superior ou maIS *k%k *k*% *k*% *k%k *k*k *k%k *k%k *k%k *k% *kx *kx *kx *kx *kx *kx *k%
OCUPADOS
Desocupados *k%k *k*% *k*% *k%k *k*k *k%k *k%k *k%k *k% *kx *kx *kx *kx *kx *k%k *k%
Ocupados **k%k **k*k **k*k **k%k **k*%k **k%k **k%k **k%k **k%k *k*k * k% * k% *kk *kk *kk **k*k
TOTA L *k%k *k*k *k*k *k%k *k*k *k%k *k%k *kKk *k%k *kx *kx *kx *kx *kx *k* *k%

Obs.: p-valor < 1% = “***”: p-valor < 5% = “**”; p-valor < 10% = “*”; p-valor > 10% = “ .

Fonte: Elaboracdo propria (2018).



Tabela 3.31 — Erros padrdes da TU5: Desigualdade na utilizacdo de saude, padronizacao indireta para o Setor do Atendimento (Setor Publico ou

Privado) e a Forma de Custeio (Plano de Saude, Desembolso, pelo SUS), no Brasil, para os anos de 1998, 2003, 2008 e 2013

298

1998 2003 2008 2013

PRIV_COBER PAG __ SUS PRIV_COBER PAG __ SUS PRIV_COBER PAG__ SUS PRIV _COBER PAG _ SUS
RENDA PER CAPITA
Quintil mais baixo 0,0128 10,0106 0,0092 0,0135 0,0102 10,0085 0,0069 0,0107 0,0142 10,0063 0,0123 0,0155 0,0565 0,0731 0,0412 0,0576
20 0,0106 10,0070 0,0077 0,0112 0,0078 10,0051 0,0059 0,0081 0,0177 10,0034 0,0174 0,0182 0,0556 0,0491 0,0385 0,0556
30 0,0094 10,0073 0,0073 0,0097 0,0079 0,0063 0,0058 0,0081 0,0287 10,0166 0,0252 0,0303 0,0197 0,0176 0,0149 0,0202
40 0,0089 10,0081 0,0070 0,0089 0,0077 10,0070 0,0060 0,0077 0,0341 10,0144 0,0312 0,0347 0,0202 10,0188 0,0157 0,0204
Quintil mais alto 0,0060 0,0075 0,0067 0,0053 0,0054 0,0065 0,0059 0,0052 0,0991 0,0477 0,0989 0,0988 0,0171 10,0175 0,0148 0,0171
TOTAL 0,0043 0,0041 0,0035 0,0043 0,0037 0,0035 0,0029 0,0038 0,0106 0,0047 0,0096 0,0111 0,012 0,0109 0,0089 0,0113
Indice_de gg[‘("z%””a‘?éo de Gini 0046 0,008 0,0095 0,0057 | 0,0043 00060 00083 00044 | 00468 01137 00580 0,0082 | 00141 00178 0,0274 0,0120
CI(3) 0,0071 10,0101 0,0138 0,0092 0,0066 0,0088 0,0121 0,0069 0,0681 0,1774 0,0834 0,0119 0,0212 10,0260 0,0390 0,0181
CI(4) 0,0091 0,0126 0,0170 0,0118 0,0084 0,0110 0,0148 0,0087 0,0843 0,2258 0,1030 0,0148 0,0263 0,0318 0,0469 0,0226
Fonte: Elaborag&o propria (2018).
Tabela 3.32 — Significancia da TU5: Desigualdade na utilizacdo de salde, padronizacdo indireta para o Setor do Atendimento (Setor Publico ou
Privado) e a Forma de Custeio (Plano de Saude, Desembolso, pelo SUS), no Brasil, para os anos de 1998, 2003, 2008 e 2013

1998 2003 2008 2013

PRIV_COBER PAG SUS PRIV_COBER PAG SUS PRIV_COBER PAG SUS PRIV_COBER PAG SUS

RENDA PER CAPITA
Quintil mais baixo

20

30

40

Quintil mais alto

*k*%
*k*%
**k*k
*k*%
*k*%

*k%k
*k%k
**k%k
*k%k
*k%k

*k%k
*k%k
**k%k
*k%k
*k%k

*k%k
*k%k
**k%k
*k%k
*k%k

*k*k
*k*k
**k*%k
*k*k
*k*k

*k%
*k%
**k%k
*k%
*k%

*k%
*k%
**k%k
*k%
*k%

*kx
*kx
*k*k
*kx
*kx

*k%k
*k%
*k*k
*k%k
*k%k

*kx
*
*k*k
*kx
*%

*k%k
*kx
*kk
*k%k
*%

*k%k
*k%k
**k*k
*k%k
*k%k

*kx
*kx
*kk
*kx
*kx

*%*
*k%
**k*k
*k%k
*k%

*%*
*k%
**k*k
*k%
*k%

*k*k
*k*k
**k*k
*k*k
*k*k

TOTAL

*k*%

*k%k

*k%k

*k%k

*k*k

*k%

*k%k

*kx

*k%

*kx

*k%x

*k%k

*kx

*k%k

*k%

*k*k

indice de Concentragio de Gini estendido, ECI(2)

CI(3)
Cl(4)

*k*k
*k*k
*x%

*k*k
*k*k
*k*k

*k*k
*k*k
*k*k

*k*k
*k*k
*k*k

*k*
*k*
*k%x

*k*k
*k*k
*Xx*k

*k*k
*k*k
*Xx*k

*kk
*kk
**x*k

*k*k
**
**

**

*k*k
**
**

*kk
*kk
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Obs.: p-valor < 1% = “***”; p-valor < 5% =

«“xF7: p-valor < 10% = “*”; p-valor > 10% = “ .

Fonte: Elaboracdo propria (2018).



