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Abstract The objective was to identify hospi-
tal admission associated factors in Brazil, an-
alyzing if that utilization is equitable and iden-
tifying which characteristics are associated with
heavy users. We analyzed data from the 1998
National Household Survey, using logistic re-
gression and multinomial logistic regression,
with normalized weights and statistical tech-
niques to correct for design effect. We used An-
dersen’s Behavioral Model as the theoretical
model for this analysis. In model adjusted for
health needs and enabling factors, people with
smaller income had more chance of being ad-
mitted to hospital; and in model adjusted on-
ly for health needs people with larger income
had more chance. All need variables were less
related to use for people with two hospital ad-
missions, in comparison with those with more
than two admissions; and there was no asso-
ciation between social variables and occurrence
of two admissions, but this association occurred
for three or more admissions. The reduction of
social inequalities in the aspects that “enable”
people to use hospital admissions would reduce
inequalities in this use. A health system that
offers a “regular health service’, besides low or
any payment in the moment of use, would have
a positive impact in the equity of hospital ad-
mission utilization in Brazil.

Key words Hospital services utilization,
Heavy users, Equity

Resumo O objetivo foi identificar fatores as-
sociados as admissées hospitalares no Brasil,
analisando se essa utilizacdo é eqiiitativa e
identificando caracteristicas associadas aos
grandes usudrios. A PNAD/1998 foi analisa-
da, utilizando regressdo logistica e regressao
logistica multinomial, com pesos normaliza-
dos e técnicas estatisticas para corregio do efei-
to de desenho. O modelo tedrico utilizado foi
o Comportamental de Andersen. No modelo
ajustado por necessidade de saiide e fatores ca-
pacitantes, pessoas com menor renda apresen-
taram maior chance de se internar; o contrdrio
ocorreu no modelo ajustado somente por ne-
cessidade de satide. Todas as varidveis de ne-
cessidade mostraram-se menos relacionadas
ao uso nas pessoas com duas internagoes, em
comparagdo com aquelas com mais do que
duas internagoes. Nao houve associagdo entre
varidveis sociais e ocorréncia de duas interna-
¢0es, mas essa associa¢do ocorreu para trés ou
mais internagoes. A redugdo das desigualda-
des sociais nos aspectos que “capacitam” ao uso
de admissoes hospitalares reduziria as desi-
gualdades neste uso. Um sistema de satide que
ofereca um “servigo de uso regular’, além de
baixo ou nenhum pagamento no ato do con-
sumo, seriam medidas de impacto positivo na
eqitidade do consumo de servigos hospitalares
no Brasil.

Palavras-chave Utilizagdo de servigos hospi-
talares, Grandes usudrios, Eqiiidade
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Introdugao

O cuidado hospitalar é importante objeto de
pesquisa em servicos de saude, devido ao seu
papel central na assisténcia e ao seu alto custo.
O entendimento dos fatores associados & utili-
zagdo de servicos hospitalares é fundamental
para a discussao de politicas voltadas para o
aumento da eqiiidade do sistema de satide bra-
sileiro. Eqiiidade é um conceito complexo, com
diversas formas de operacionalizagdo. As nor-
mas do Sistema Unico de Satde (SUS) estdo de
acordo com a defini¢do de eqiiidade como “tra-
tamentos de satde iguais para necessidades de
saude iguais” (Porto, 1997).

O Brasil tem um sistema de satde misto,
composto pelo SUS, com financiamento publi-
co, e pela denominada Medicina Suplementar
— convénios, seguros e medicina privada. Por
principio, o SUS deve assistir a populagdo bra-
sileira de forma universal; na prética, sua co-
bertura varia de lugar para lugar no pais e en-
tre grupos sociais (Travassos, 1997). O setor da
medicina suplementar opera segundo a légica
de mercado e é pautado por principios clara-
mente nao eqiitativos.

Os servicos de satide podem ser estudados
tomando como base o0 Modelo Comportamen-
tal desenvolvido por Andersen (1968), com o
objetivo de orientar a compreensdo do uso, a
estimativa da eqiiidade no acesso e a defini¢ao
de politicas de promogao nesse sentido. Neste
modelo, o uso de servigos de saide é func¢do da
predisposi¢ao dos individuos; de fatores capa-
citantes, que possibilitam ou impedem este uso
e da necessidade de cuidados de satde. Sao ca-
racteristicas predisponentes: fatores demogra-
ficos, aqueles relacionados a estrutura social e
fatores culturais. Fatores capacitantes, indivi-
duais e da drea devem estar presentes. Para que
o uso de servicos de satide ocorra é preciso que
existam instalagdes, equipamentos e equipes de
saude, e que os individuos tenham os meios e
os conhecimentos necessdrios para chegar aos
servigos e fazer uso deles. A necessidade de ser-
vigos de satde pode ser aquela indicada pelo
proprio individuo, a chamada necessidade de
saude auto-avaliada, ou avaliada pelo profissio-
nal de satde (Andersen, 1995).

A operacionalizacdo do Modelo Compor-
tamental inclui nos fatores predisponentes: se-
xo e idade (demograficos), educagido, ocupacgio
e raca (estrutura social); e nos fatores capaci-
tantes, renda, cobertura por seguro de sadde,
existéncia de fonte regular de cuidado, tempos

de viagem até o servico e de espera até o aten-
dimento, entre outros. O uso de servigos é me-
dido em unidades de consultas médicas de in-
ternagdes hospitalares, podendo ser especifica-
da para um determinado problema de saude
ou tipo de servico (Andersen, 1995).

O acesso potencial é definido pelos fatores
capacitantes e a efetivagao do acesso é o uso real
dos servigos de satuide. A utilizagdo seria eqiiita-
tiva quando a maior parte da variac¢ao da utili-
zag¢ao fosse explicada pelos fatores demogréfi-
cos e de necessidade, e ndo eqiiitativa quando a
maior parte dessa variacao fosse explicada pela
estrutura social, crencas de saude e fatores ca-
pacitantes (Andersen, 1995).

Idade e sexo sdo caracteristicas naturalmen-
te associadas ao uso de servigos hospitalares,
em razdo da sua influéncia biolégica na morbi-
mortalidade (Hulka & Wheat, 1985), e assim,
as andlises de utilizagdo de servigos hospitala-
res devem ser ajustadas por idade e sexo. As
pessoas de pior condi¢do socioecondmica tém
mais necessidades de satde (Evans et al., 1994)
e as pessoas que tém mais necessidades de saude
usam mais servi¢os de saude (Hulka & Wheat,
1985). Porém, um maior uso de servigos de sati-
de pelas pessoas de pior situagdo socioecono-
mica e de maior necessidade depende de fun-
cionamento do sistema de sadde.

Nos Estados Unidos, a pobreza e o desem-
prego apresentaram associa¢ao positiva e a edu-
cac¢do, associa¢do negativa com as taxas de in-
terna¢do (McLaughlin et al., 1989; McMahon
et al., 1993), e o efeito das caracteristicas so-
cioecondmicas nas taxas de hospitalizagdo era
maior nos adultos jovens e diminuia com a ida-
de (Hofer et al., 1998). No Canad4, as pessoas
de menor renda e com mais necessidades de
satde usaram mais servigos hospitalares (New-
bold et al., 1995; Anderson, 1997; Glazier et al.,
2000), mas maiores taxas de cirurgia foram
encontradas em dreas de maior escolaridade e
maior propor¢ao de individuos de origem ca-
nadense, americana ou inglesa (Roos & Roos,
1982). Na Espanha, ndo foram encontradas de-
sigualdades nas internagdes hospitalares entre
classes sociais, medidas por uma adaptagao da
Classifica¢dao de Classes Sociais, baseada nas
ocupagoes, desenvolvida na Inglaterra (Borrell
et al., 2000). No Rio de Janeiro, o fator explica-
tivo mais importante da utilizagdo de servicos
de saude por idosos foi a necessidade medida
pela morbidade auto-referida, e o uso de servi-
¢os em areas de pior condi¢do econdmica de-
pendeu mais da renda individual do que em



areas de melhor condi¢ao econdmica (Pinheiro
& Travassos, 1999).

Uma caracteristica do uso de servigos de
sadde, incluindo os servicos hospitalares, é que
uma pequena propor¢ao de individuos, deno-
minados grandes usudrios de servicos de sad-
de, é responsdvel por uma parte grande e des-
proporcional do uso. OQutro aspecto importan-
te é que os grandes usudrios tendem a perma-
necer como grandes usudrios ao longo do tem-
po (Densen et al., 1959; McFarland et al., 1985).
Estudo de utilizacido de servicos hospitalares
nos Estados Unidos indicou que os grandes
usudrios persistentes tém mais idade, referem
pior estado de satide, apresentam maior nime-
ro de sintomas fisicos e um grau maior de es-
tresse psicologico, especialmente depressao
(McFarland et al., 1985; Freeborn et al., 1990).

Os objetivos deste trabalho foram identifi-
car os fatores associados as internag¢des hospi-
talares no Brasil, verificando quais caracteristi-
cas explicam as varia¢Oes na ocorréncia de in-
ternagdo entre as pessoas e se essas variagdes ca-
racterizam uma situa¢ao de iniqiiidade na uti-
lizagdo de servigos hospitalares no pais, além
de identificar o que caracteriza o os grandes
usudrios de servicos hospitalares no Brasil.

Metodologia

Os dados analisados sao provenientes da Pes-
quisa Nacional por Amostra de Domicilios de
1998 (PNAD/1998), inquérito populacional
realizado anualmente pelo Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (IBGE). Sdo excluidas
da amostra as dreas rurais da regido Norte do
pais (Rondénia, Acre, Amazonas, Roraima, Para
e Amapd). O periodo de referéncia de doze me-
ses foi de outubro de 1997 a setembro de 1998
(IBGE, 2000). O Suplemento Satde da PNAD/
1998 abordou aspectos de morbidade, cobertu-
ra por planos de satde, acesso a servigos de sat-
de, utiliza¢do de servigos de saude, internagdes
no sistema publico e privado e gasto privado
em saude (Travassos et al., 2000a).

O banco de dados da PNAD/1998 contém in-
formagdes sobre 344.975 individuos. Em 36,8%
das vezes o informante do suplemento satde
foi a prépria pessoa, em 61,0% outra pessoa mo-
radora do domicilio e em 2,2% outra pessoa
nio moradora do domicilio. Foram excluidos da
andlise 112 (0,03%) individuos para os quais a
informagao sobre a ocorréncia ou nio de inter-
nagdo hospitalar no tltimo ano estava ausente.

Na parte descritiva da andalise foram estu-
dadas todas as 23.900 internag¢des informadas.
Na descricao da ultima internagio ocorrida no
periodo de referéncia foram utilizadas as se-
guintes varidveis: motivo principal da interna-
¢do (clinico, cirdrgico, partos e outros), tempo
de permanéncia, natureza juridica do hospital
(publico ou particular), forma de financiamen-
to da internagdo (SUS, planos de saide ou do
préprio bolso — out-of-pocket — e a avaliagdo do
atendimento de saide recebido (muito bom,
bom, regular, ruim, muito ruim).

Nas andlises multivariadas foram analisa-
das 17.956 internagdes referentes as categorias
tratamento clinico e cirurgia, correspondendo
a 75,1% das internag¢des. Foram excluidas as
internagdes referentes a parto normal e por ce-
sariana e as internagdes para tratamento psi-
quidtrico e realizagdo de exames. Essa exclusao
foi feita com o objetivo de tornar o grupo das
internagdes analisadas mais homogéneo.

As varidveis de necessidade empregadas fo-
ram: estado de satide auto-avaliado (muito bom,
bom, regular, ruim e muito ruim), restri¢ao de
atividades habituais por motivo de saide (sim
ou ndo), ter estado acamado por motivo de sat-
de (sim ou ndo) e presenca de doencas cronicas
(nenhuma, uma, duas, trés e quatro ou mais).
O estado funcional dos individuos acima de 14
anos foi analisado pela presenca ou nao de di-
ficuldade para alimentar-se, tomar banho ou ir
ao banheiro. As informagdes sobre restri¢do de
atividade e ter estado acamado referem-se ao
periodo de duas semanas que antecederam a
entrevista. As varidveis demogréficas analisa-
das foram idade e sexo; as varidveis sociais uti-
lizadas foram raca auto-referida, anos comple-
tos de escolaridade e faixas de renda familiar
per capita. A idade foi analisada como varidvel
continua. Raca foi categorizada em branca e
ndo-branca, esta incluindo preta, amarela, par-
da e indigena. Os anos de escolaridade foram
definidos apenas para individuos maiores de 14
anos e agrupados em: sem instrucio, de 1 a 4,
de 5 a 8, e 9 ou mais anos de escolaridade. A
renda familiar per capita foi calculada dividin-
do-se o valor do rendimento mensal familiar
pelo niimero de componentes da familia e foi
analisada em categorias de saldrio-minimo (sem
renda, até 0,75 SM, de 0,75 a 2 SM, mais de 2
SM e sem informagdo). Quanto aos fatores ca-
pacitantes, incluiu-se: ter direito a algum plano
de saudde, ter servico de saide de procura regu-
lar e drea de moradia urbana ou rural. Ter um
servico de saude de uso regular buscou medir
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se a pessoa tinha o hédbito de procurar sempre
o mesmo profissional ou servico quando preci-
sava de atendimento de sadde. A eqiiidade no
uso de servigos hospitalares foi operacionaliza-
da segundo o modelo de Andersen.

O ndmero de nao-respostas ¢é bastante bai-
xo na PNAD/1998. Apenas para renda familiar
per capita este valor foi maior (3%), tendo sido
criada a categoria “sem informacao” nessa va-
ridvel. Para todas as outras varidveis o numero
de individuos com valores ausentes nao ultra-
passou 0,5%, excluindo-se estes das analises
multivariadas.

As varidveis dependentes dos modelos tes-
tados foram: ter estado internado (modelo lo-
gistico) e quantas vezes esteve internado nos ul-
timos doze meses, categorizado em nenhuma,
uma, duas e trés ou mais internag¢des (modelo
multinomial). Foram considerados grandes
usudrios os individuos que apresentaram duas
ou mais internag¢des no periodo de um ano.

Todos os modelos testados foram controla-
dos por idade e sexo. Foram ajustados modelos
separados para criangas e adultos, devido ao di-
ferente efeito da idade no uso de servicos hos-
pitalares nos dois grupos. O modelo para crian-
¢as ndo incluiu escolaridade e estado funcional.
A estratégia de analise envolveu trés etapas su-
cessivas: inicialmente foram incluidas apenas
as variaveis de necessidade, depois acrescenta-
ram-se os fatores socioecondmicos e por fim os
fatores capacitantes. O processo de escolha do
modelo logistico final partiu do modelo com-
pleto, do qual foram retiradas sucessivamente
varidveis, sendo os modelos reduzidos compa-
rados com o modelo completo através do teste
da razdo da médxima verossimilhanga. Optamos
por manter nos modelos multinomiais todas as
varidveis presentes nos modelos logisticos, para
efeito de comparagao.

Pesos foram utilizados para corrigir o fato
de que a probabilidade de ter sido selecionado
na amostra ndo era a mesma para todos os in-
dividuos na populagdo. Foram utilizados pesos
normalizados (Lee et al., 1989), de forma a ndo
expandir a amostra. A relagdo entre o maior e
o menor peso ¢ de 6,75. Todas as anélises apre-
sentadas sao ponderadas. Nas tabelas, os ntime-
ros absolutos em cada categoria de andlise sao
apresentados sem pondera¢do, com o objetivo
de mostrar o real tamanho desses grupos na
populacio estudada. Foram utilizadas técnicas
estatisticas apropriadas para a corre¢ao do efei-
to de desenho (Lee et al., 1989). Como os resul-
tados com e sem a correcdo de efeito de dese-

nho sdo extremamente préximos e levam as
mesmas conclusdes, sdo apresentados os resul-
tados sem a corregdo. Os softwares utilizados
foram o SPSS e o SUDAAN.

Resultados

O coeficiente geral de internagao hospitalar no
pais em 1998 foi de 6,9%. Os motivos da ulti-
ma internagdo referida pelo individuo foram
tratamento clinico (53,8%); parto (20,4%, dos
quais 41,7% por cesariana); cirurgia (21,8%);
tratamento psiquidtrico (1,7%) e exames (2,3%).
O coeficiente de internagio clinica foi de 3,8%
e o de cirdrgica foi de 1,5%. Entre as pessoas
que se internaram, 79,7% o fizeram apenas uma
vez; 12,8%, duas vezes; 4,1%, trés vezes e 3,4%,
quatro ou mais vezes.

Os coeficientes de internagiao foram maio-
res para as mulheres (8,7%) em comparacgio
aos homens (5,1%) e bastante semelhantes pa-
ra areas urbanas (7,0%) e rurais (6,7%). O gru-
po etario de 80 ou mais anos apresentou o
maior coeficiente de internagao (18,7%) e o
grupo etdrio de 10 a 14 anos o menor (2,4%).
Mulheres de 15 a 39 anos internaram mais, di-
ferenca essa que se reduz drasticamente ao se
excluir as internagdes para parto (Figura 1). As
pessoas sem renda, bem como as sem escolari-
dade, apresentaram coeficientes de interna¢ao
muito maiores do que os dos outros grupos (Ta-
bela 1).

Com relag¢do a ultima internagao no periodo
de referéncia, 3,7% das pessoas permaneceram
internadas por mais de 30 dias, sendo o tempo
médio de permanéncia (TMP) de 6,3 dias. Os
partos tiveram o menor TMP (3,1 dias), em re-
lagdo aos atendimentos clinicos (6,5 dias) e ci-
rurgicos (6,8 dias). A categoria outros, que in-
clui as internagdes psiquidtricas, apresentou o
maior TMP (16,2 dias) (Tabela 2).

O SUS financiou 63,1% das internagdes, e
os planos de saiude 24,6%. O atendimento re-
cebido foi considerado muito bom ou bom por
87,3% dos individuos (Tabela 2). Em 13,9%
das interna¢des houve pagamento do préprio
bolso de algum valor pela internagdo. Chamou
a aten¢do o fato de 5,2% das pessoas que res-
ponderam ter se internado pelo SUS informa-
rem ter pago algum valor por essa internagaio, e
que 1,4% informaram que a ultima internagao
foi coberta por algum plano de saide e tam-
bém pelo SUS, o que é ilegal. Entre os indivi-
duos cuja dltima internagéo foi coberta por pla-



Figura 1

Coeficientes de internac¢ao hospitalar segundo especialidades clinicas e cirdrgicas, faixa etaria e sexo, PNAD/1998.
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no de saude, 15,8% disseram também ter pago
algum valor por essa internagao.

Comparando-se os motivos de atendimen-
to, as diferencas mais marcantes foram que
17,0% de pacientes permaneceram internados
por mais de um més no grupo de outros moti-
vos de internagdo. Além disso, atendimentos ci-
rurgicos tiveram maior percentual de interna-
¢Oes em estabelecimentos privados, nao SUS,
cobertos por planos de satde, nas quais foi pa-
go algum valor pela interna¢do e nas quais o
paciente classificou o atendimento recebido
como muito bom.

A média de idade foi maior entre os indivi-
duos que se internaram (34,6 anos) em relac¢ao
aos que nao se internaram (28,0 anos) e a ren-
da familiar média per capita foi de 246,4 reais e
de 254,3 reais, respectivamente. As pessoas que
se internaram referiram maior ndmero de
doencas cronicas, pior estado de sadde, pior es-
tado funcional, mais restricao das atividades
habituais e ter estado acamado por motivo de
satde. Ainda favordvel & internagao foi dispor
de cobertura por plano de satde e ter um ser-
vico de saude do qual se faz uso regular. Consi-
derando-se apenas as internagdes clinicas e ci-
rurgicas, a média de idade dos que se interna-
ram foi de 37 anos; mais pessoas apresentaram
duas ou mais doencas crdnicas, tiveram restri-
¢do das atividades habituais, estiveram acama-
das e apresentavam pior estado funcional e me-

nos pessoas consideraram seu estado de satde
bom ou muito bom (Tabela 3).

Os modelos de uso de servicos de satide pa-
ra adultos e criangas sao apresentados nas ta-
belas 4 e 5 respectivamente. Entre os adultos, a
cada aumento de um ano na idade observou-se
um aumento de 1% na chance de internagio
hospitalar, sem diferenca quanto ao género. A
auto-avaliagdo do estado de sadde foi o fator
estudado que mostrou associagdo mais forte
com o uso de servigos hospitalares. Essa varia-
vel, a presenca de doengas cronicas e o estado
funcional apresentaram “efeito dose-resposta”
na chance de internagdo hospitalar. Dentre as
varidveis sociais, raca branca esteve associada a
uma pequena diferenga positiva na chance de
internacdo hospitalar, efeito que se manteve
mesmo apo6s a inclusdo no modelo dos fatores
capacitantes. Ajustada pelas varidveis de neces-
sidades de satde, a escolaridade se mostrou as-
sociada ao uso de servicos hospitalares, apre-
sentando um gradiente desfavoravel as pessoas
com menos escolaridade. No entanto, a inclu-
sao no modelo dos fatores capacitantes, prati-
camente anulou o efeito de escolaridade. Com
relagdo a renda, observou-se maior chance de
uso para as pessoas mais ricas, no modelo ajus-
tado pelas varidveis de necessidades, mas essa
relagdo se inverteu com a introdu¢do no mode-
lo dos fatores capacitantes. Isto é, as pessoas
sem renda e com renda per capita de até 0,75
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Tabela 1
Coeficiente de internagao segundo categorias para o periodo de referéncia de 12 meses, PNAD 1998.

Coeficiente de internagao Todos os casos Clinicos e cirurgicos
N Coeficiente N Coeficiente

Geral 23.900 6.9% 17.956 5.3%

Sexo
Masculino 8.574 5.1% 8.080 4.9%
Feminino 15.326 8.7% 9.876 5.8%
Total 23.900 17.956

Faixa etdria
Menor de 1 724 11.1% 678 10.6%
la4 1.858 6.9% 1.814 6.8%
5a9 1.114 3.2% 1.076 3.1%
10a 14 901 2.4% 827 2.2%
15a19 1.997 5.4% 955 2.7%
20a24 2.555 8.3% 1.022 3.5%
25a29 2.340 8.6% 1.085 4.1%
30a34 2.053 7.6% 1.193 4.5%
35a39 1.650 6.6% 1.162 4.8%
40 a 44 1.397 6.3% 1.211 5.5%
45a 49 1.207 6.9% 1.103 6.4%
50 a 54 1.095 7.9% 1.040 7.5%
55a59 1.061 9.6% 1.021 9.2%
60 a 64 1.018 10.9% 967 10.5%
65a 69 942 12.6% 891 12.0%
70 a 74 769 14.2% 736 13.7%
75a79 575 16.7% 552 16.0%
80 ou mais 642 18.7% 621 18.3%
Total 23.898 17.954

Situagdo de residéncia
Urbano 19.634 7.0% 14.763 5.4%
Rural 4.266 6.7% 3.193 5.1%
Total 23.900 17.956

Renda familiar per capita
em saldrios-minimos*

0 1.151 11.5% 558 6.1%
0a0,75 SM 9.142 7.1% 6.534 5.2%
0,75a2 SM 7.690 6.7% 6.009 5.3%
Mais de 2 SM 5.312 6.5% 4.366 5.4%
Sem informagédo 605 6.0% 489 5.0%
Total 23.900 17.956

Escolaridade (> 14 anos)
0 e menos de 1 3.617 10.4% 3.044 9.0%
la4d 6.173 8.7% 4.482 6.7%
5a8 5.114 7.0% 3.058 4.6%
9 e mais 4.516 6.6% 2.926 4.4%
Total 19.420 13.510

Raga
Branca 12.496 7.1% 9.494 5.5%
Outras 11.404 6.7% 8.462 5.1%
Total 23.900 17.956

(Os ntimeros absolutos sdo valores nao ponderados e os percentuais sdo valores ponderados).
*Total difere devido a valores ignorados.

Saldrio-minimo em 1998: R$130,00.

Nota: exclusive a populagdo rural de Rondonia, Acre, Amazonas, Roraima, Pard e Amapa.



Tabela 2

Caracteristicas da dltima internagao referida pelos individuos no periodo de referéncia de 12 meses, PNAD/1998.

Variavel Tipo de Tratamento Recebido
Clinico Cirurgia Parto* Outros** Total
N % N % N % N % N %
Participa¢ao no total 12.718  53.8% 5238 21.8% 4964 20.4% 980 4.0% 23.900 100.0%
de atendimentos
Tempo de permanéncia (em dias)
(valores ponderados)
média/desvio-padrao 6.5 12.6 6.8 13.1 3.1 4.8 16.2 33.1 6.3 13.4
mediana 4.0 3.0 3.0 4.0 3.0
Permanéncia
< 30 dias 12.266  96.7% 5.000 95.6% 4934  99.4% 816  83.0% 23.016  96.3%
>= 30 dias 452 3.3% 238 4.4% 30 0.6% 164  17.0% 884 3.7%
Total 12.718 100.0% 5.238 100.0% 4.964 100.0% 980 100.0% 23.900 100.0%
Natureza do estabelecimento
Publico 8.284 63.5% 2.564 47.3% 3418 67.8% 613  60.6% 14.879  60.8%
Particular 4.367 36.0% 2.638 52.1% 1.524 31.9% 349 37.5% 8.878  38.7%
Nao informado 67 0.5% 36 0.6% 22 0.3% 18 1.9% 143 0.5%
Total 12.718 100.0% 5.238 100.0% 4.964 100.0% 980 100.0% 23.900 100.0%
Pagamento através
de plano de saude
Sim 2.606  20.8% 2.057  40.0% 895 18.8% 215 21.8% 5.773  24.6%
Nao 10.106  79.2% 3.178  59.9% 4.068 81.2% 762 77.9% 18.114  75.4%
Ignorado 6 0.0% 3 0.1% 1 0.0% 3 0.3% 13 0.0%
Total 12.718 100.0% 5.238 100.0% 4.964 100.0% 980 100.0% 23.900 100.0%
Pagamento de algum valor
pela internagao
Sim 1.497  11.7% 1.041  20.1% 657 13.1% 139 14.5% 3334 13.9%
Nao 11.215  88.2% 4.194 79.8% 4306 86.9% 837  85.1% 20.552  86.0%
Naio informado 6 0.1% 3 0.1% 1 0.0% 4 0.4% 14 0.1%
Total 12.718 100.0% 5.238 100.0% 4.964 100.0% 980 100.0% 23.900 100.0%
Internagao através do SUS
Sim 8.642 67.8% 2.482  46.2% 3.462  69.1% 615  62.0% 15201  63.1%
Nao 3.600 28.5% 2.603  50.9% 1.302  26.9% 314 32.6% 7.819 33.2%
Nao Sabe 476 3.7% 153 2.9% 200 4.0% 51 5.4% 880 3.7%
Total 12.718 100.0% 5.238 100.0% 4.964 100.0% 980 100.0% 23.900 100.0%
Avaliagdo do atendimento
recebido
Muito bom 2,924  23.0% 2.038  38.9% 1.365 27.1% 245 25.2% 6.572  27.3%
Bom 7.876  62.3% 2.773  53.1% 2983 61.1% 573  58.6% 14.205  60.0%
Regular 1.479 11.4% 338 6.2% 475 9.2% 118 12.2% 2.410 9.8%
Ruim 257 2.0% 46 0.9% 92 1.7% 23 2.0% 418 1.7%
Muito ruim 173 1.2% 40 0.8% 47 0.8% 17 1.6% 277 1.1%
Ignorado 9 0.1% 3 0.1% 2 0.1% 4 0.4% 18 0.1%
Total 12.718 100.0% 5.238 100.0% 4.964 100.0% 980 100.0% 23.900 100.0%

(Os nuimeros absolutos sao valores nao ponderados e os percentuais sido valores ponderados).

* Inclui parto normal e cesariana.
** Inclui tratamento psiquidtrico, exames e ignorado.

Nota: exclusive a populagdo rural de Rondonia, Acre, Amazonas, Roraima, Pard e Amapa.
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Tabela 3
Caracteristicas dos individuos que foram internados e dos que nao foram internados no periodo de 12 Meses, PNAD/1998.

Variavel Todas as Internagoes Casos Clinicos e Cirurgicos
Internaram Nao Internaram Internaram Nao Internaram
N % N % N % N %

Idade (em anos) (média e desvio-padrao) 34.6 22.5 28.0 19.7 37.0 24.5 28.0 19.7

Renda familiar per capita (em reais) 246.4 523.7 254.3 477.0 268.3 571.5 254.3 477.0

(média e desvio-padrao)

Numero de doengas cronicas

0 11.116 46.5% 223.742 70.0% 7.284 40.6% 223.742 70.0%
1 5.583 23.1% 56.020 17.2% 4.310 23.7% 56.020 17.2%
2 2.982 12.4% 22.829 7.1% 2.513 13.9% 22.829 7.1%
3 1.960 8.2% 10.807 3.4% 1.739 9.7% 10.807 3.4%
4 ou mais 2.259 9.8% 7.565 2.3% 2.110 12.1% 7.565 2.3%
Total 23.900 100.0% 320.963 17.956  100.0% 320.963
Auto-avaliagao do estado de satde
Muito bom 3.472 15.2% 88.987 29.1% 2.057 11.8% 88.987 29.1%
Bom 9.706 40.0% 169.285 51.7% 6.541 36.0% 169.285 51.7%
Regular 7.539 31.5% 53.119 16.2% 6.496 36.3% 53.119 16.2%
Ruim 2.505 10.6% 7.920 2.5% 2.254 12.7% 7.920 2.5%
Muito ruim 674 2.7% 1.575 0.5% 604 3.2% 1.575 0.5%
Ignorado 4 0.0% 77 0.0% 4 0.0% 77 0.0%
Total 23.900 100.0% 320.963 100.0% 17.956  100.0% 320.963  100.0%
Restri¢ao de atividades habituais*
Sim 5.099 21.3% 17.295 5.2% 4..462 24.7% 17.295 5.2%
Nao 18.801 78.7% 303.668 94.8% 13.494 75.3% 303.668 94.8%
Total 23.900 100.0% 320.963 100.0% 17.956  100.0% 320.963 100.0%
Ter estado acamado*
Sim 3.832 16.2% 9.976 3.0% 4.462 19.0% 9.976 3.0%
Nao 20.067 83.8% 310.979 97.0% 13.494 81.0% 310.979 97.0%
Ignorado 1 0.0% 8 0.0% 0 0.0% 8 0.0%
Total 23.900 100.0% 320.963 100.0% 17.956  100.0% 320.963 100.0%
Cobertura por plano de satde
Um plano 6.155 26.0% 71.369 22.5% 4911 27.5% 71.369 22.5%
Mais de 1 plano 612 2.3% 6.275 1.7% 490 2.5% 6.275 1.7%
Naio tem direito 17.133 71.7% 243.308 75.8% 12.555 70.0% 243.308 75.8%
Ignorado 0 0.0% 11 0.0% 0 0.0% 11 0.0%
Total 23.900 100.0% 320.963 100.0% 17.956  100.0% 320.963  100.0%
Servico de saude de procura regular
Sim 18.567 78.6% 244.661 70.7% 13.951 78.6% 244.661 70.7%
Nao 5.333 21.4% 96.295 29.3% 4.005 21.4% 96.295 29.3%
Ignorado 0 0.0% 7 0.0% 0 0.0% 7 0.0%
Total 23.900 100.0% 340.963 100.0% 17.956  100.0% 340.963  100.0%

Dificuldade para alimentar-se,
tomar banho e ir ao banheiro

Nao tem dificuldade 17.177  72.0% 221.349  69.1% 11.615  65.1% 221.349  69.1%
Pequena dificuldade 1.216 5.3% 5.042 1.6% 1.097 6.3% 5.042 1.6%
Grande dificuldade 760 3.2% 1.673 0.5% 686 3.8% 1.673 0.5%
Nao consegue 329 1.4% 654 0.2% 306 1.7% 654 0.2%
Nio se aplica** 4418  18.1% 92.207  28.6% 4252 23.1% 92.207  28.6%
Ignorado 0 0.0% 38 0.0% 0 0.0% 38 0.0%
Total 23.900 100.0% 320.963  100.0% 17.956  100.0% 320.963 100.0%

(Os numeros absolutos sao valores nao ponderados e os percentuais sdo valores ponderados).
*No periodo de referéncia de quinze dias anteriores a pesquisa.

** Pessoas menores de 14 anos para as quais essa informagao nao foi coletada.

Nota: exclusive a populagdo rural de Rondonia, Acre, Amazonas, Roraima, Pard e Amapa.



saldrios-minimos passaram a apresentar maior
chance de internagdo hospitalar. Ajustado pelas
demais varidveis, os adultos que tinham plano
de satde e servico de saide de uso regular apre-
sentaram maior chance de internagdes hospi-
talares, sendo o efeito de ter mais de um plano
ainda maior (Tabela 4).

Nas criangas, a cada aumento de um ano de
idade observou-se uma diminui¢ao de 13% na
chance de internagdo hospitalar, com maior
chance de interna¢do para o sexo masculino.
Como observado nos adultos, a auto-avalia¢ao
do estado de satide foi o fator com o maior as-
socia¢do com o uso de servicos hospitalares.
Essa varidvel, bem como a presenca de doengas
crdnicas, também apresentou “efeito dose-res-
posta”. Como nos adultos, as criangas sem ren-
da e com renda familiar per capita de até 0,75
salarios-minimos apresentaram maior chance
de internagdo hospitalar, somente depois da in-
clusdo no modelo dos fatores capacitantes.
Ajustado pelas demais varidveis, as criangas
que tinham plano de satide e servico de saiude
de uso regular apresentaram maior chance de
se internar, porém ter mais de um plano de
saide ndo afetou as chances de internagdo hos-
pitalar nesse grupo (Tabela 5).

No caso de internagdes multiplas nos adul-
tos, foram observadas varia¢des entre o grupo
que referiu duas internagdes e aquele com trés
ou mais internagdes, em rela¢do ao grupo com
uma unica internagdo. As pessoas que referi-
ram duas interna¢des no perfodo diferiram
pouco daquelas com apenas uma internagao.
Nao houve variagdo em relac¢ao ao sexo e a ida-
de. No geral, as condi¢des de saide foram um
pouco piores, mas ndo se observaram diferen-
cas em relacdo as condigdes sociais e aos fato-
res capacitantes. A unica exce¢ao foi em relacao
as pessoas que referiram ter servigo de uso re-
gular, que se mostraram mais propensas a uma
segunda interna¢do do que as pessoas que refe-
riram nao ter servico de uso regular. Por outro
lado, as pessoas com trés ou mais internagoes,
diferiram de forma mais expressiva do grupo
com uma internag¢do nas varidveis de necessi-
dades, isto é, apresentaram condi¢des de satide
bem piores. Diferiram também nos fatores so-
ciais, pois se concentraram nos grupos de me-
nor renda e menor escolaridade. Mas ndo se ob-
servou varia¢do nas chances de mais de uma in-
ternac¢do hospitalar em relagdo a raca (Tabela 6).

No caso de interna¢des multiplas entre as
criangas, os resultados foram semelhantes aos
observados nos adultos. A magnitude do efeito

das varidveis de necessidade também foi maior
no grupo com trés ou mais interna¢des. Nao se
observou varia¢do em rela¢do a renda no gru-
po com duas internagdes, mas no grupo que
apresentou trés ou mais internagdes, as pessoas
de menor renda apresentaram maior chance de
se internar (Tabela 7). O risco de uma segunda
internagdo variou inversamente com a idade,
mas ndo variou no caso de trés ou mais inter-
nagdes. O sexo nao se mostrou associado ao ris-
co de mais de uma internagao hospitalar nas
criangas.

Discussao

Como se esperava, a necessidade de satde foi o
fator explicativo mais importante na utilizagdo
de servigos hospitalares no Brasil. Como neces-
sidade de saide é um fendmeno incomensura-
vel, foram utilizadas mais do que uma variavel
de estado de satde como proxies de necessida-
de. Mesmo assim, considera-se que parte da ne-
cessidade de satide permaneceu sem ser medi-
da. Os indicadores de necessidade de satide uti-
lizados foram baseados em morbidade referida
e, dessa forma, diferem do estado de satide ob-
tido a partir de avaliagao clinica.

Foram observadas desigualdades sociais no
consumo de servigos hospitalares no Brasil, em
1998. Ao ajustarmos por necessidade de saude,
observamos uma desigualdade pequena, porém
desfavoravel as pessoas em piores condi¢oes so-
ciais. A dire¢do dessa desigualdade se inverte
quando ajustamos também pelos fatores capa-
citantes (plano de satde e servico de uso regu-
lar). Isto é, no modelo ajustado por necessida-
de de satude e fatores capacitantes, as pessoas
com menor renda apresentaram maior chance
de se internar; e no modelo ajustado somente
por necessidade de satide as pessoas com maior
renda apresentaram maior chance de se inter-
nar. Efeito semelhante ao observado para ren-
da ocorreu no caso da educac¢ao entre adultos.
Pelo menos uma hipétese pode ser considerada
na interpreta¢do desses resultados: ter plano de
satide ou ter um servigo de uso regular aumen-
taram as chances de uso das pessoas de pior
condi¢do social. Isto é, em condi¢oes de igualda-
de desses fatores, as pessoas mais pobres conse-
guiram superar restri¢des para interna¢do hos-
pitalar impostas pela sua condigdo social.

Manteve-se uma pequena desigualdade no
uso de servicos hospitalares em favor da raca
branca nos adultos, mesmo ap6s o ajuste por
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Tabela 4
Modelos explicativos da utilizacdo de internagdes hospitalares no Brasil para adultos
(mais de 14 anos), PNAD/1998.

Modelo Necessidade  Necessidade e Sociais Modelo Completo

N (nao ponderado) 234914 125 233.709 1.330 233.699  1.340
ignorados ignorados ignorados

Variavel OR IC95% OR IC 9% OR IC95%
Idade

a cada ano 1.01 1,01-1,01 1.01 1,01-1,01 1.01 1,01-1,01
Sexo

Masculino 1.00 1.00 1.00

Feminino 1.07 1,04-1,11 1.07 1,03-1,11 1.04 1,00-1,08
Auto-avaliacao estado de saude

Muito bom 1.00 1.00 1.00

Bom 1.50 1,40-1,60 1.54 1,44-1,65 1.54 1,44-1,64

Regular 2.82  2,62-3,03 3.00 2,79-3,23 3.04 2,82-3,27

Ruim 3.81 3,48-4,16 4.17 3,81-4,58 4.28 3,90-4,70

Muito ruim 3.86 3,38-4,41 4.20 3,68-4,81 4.35 3,80-4,98

Restri¢ao das atividades habituais
Nao 1.00 1.00 1.00
Sim 1.79 1,68-1,92 1.78 1,67-1,90 1.75 1,64-1,87

Estiveram acamados

Nao 1.00 1.00 1.00
Sim 2,11 1,96-2,27 2,12 1,98-2,28 2.13  1,98-2,29
Numero de doengas cronicas
Nenhuma 1.00 1.00 1.00
Uma 1.57 1,48-1,67 1.57 1,48-1,67 1.55 1,45-1,65
Duas 1.44 1,37-1,51 1.43  1,36-1,51 1.41 1,34-1,48
Trés 1.80 1,68-1,93 1.81 1,68-1,94 1.77  1,65-1,90
Quatro ou mais 230 2,14-2,48 231 2,14-2,49 2.27  2,10-2,44

Dificuldade para alimentar-se,
tomar banho e ir ao banheiro

Nio tem dificuldade 1.00 1.00 1.00

Pequena dificuldade 1.41 1,31-1,52 1.44 1,34-1,55 1.46 1,35-1,57
Grande dificuldade 1.68 1,52-1,86 1.72  1,55-1,91 1.74 1,57-1,93
Nao consegue 1.75 1,51-2,05 1.77 1,51-2,07 1.80 1,54-2,10

Renda familiar per capita
em faixas de saldrio-minimo

Mais de 2 SM 1.00 1.00

0,75 a2 SM 0.87 0,83-0,91 1.01 0,96-1,06*
Até 0,75 SM 091 0,86-0,96 1.12  1,06-1,19
Sem renda 1.02 0,89-1,17* 1.27 1,11-1,46
Sem informagao 0.95 0,85-1,05* 1.04 0,93-1,16*

Escolaridade

9 ou mais anos 1.00 1.00

5 a 8 anos 095 0,87-0,98 1.05 1,00-1,13
1 a4 anos 0.92 0,89-1,00 1.06 0,99-1,11%
Sem instrucao 0.83 0,77-0,89 0.99 0,93-1,07*

(continua)



Tabela 4
(continuagio)
Modelo Necessidade  Necessidade e Sociais Modelo Completo
N (nao ponderado) 234914 125 233.709  1.330 233.699 1.340
ignorados ignorados ignorados
Variavel OR IC95% OR IC95% OR IC95%
Raga
Outros 1.00 1.00
Brancos 1.10 1,06-1,14 1.06 1,02-1,11
Plano de satide
Nao tem 1.00
Um 1.61 1,53-1,69
Mais de um 2.37  2,11-2,67
Servigo de satide de uso regular
Nao 1.00
Sim 1.27  1,22-1,33

* Nao significativo
Saldrio-minimo em 1998: R$130,00.

Nota 1: exclusive a populagdo rural de Rondénia, Acre, Amazonas, Roraima, Pard e Amapa.
Nota 2: exclusive parto normal, cesariana, tratamento psiquidtrico e realizagdo de exames.

necessidade de saude e fatores capacitantes.
Como rag¢a é uma classifica¢ao baseada na cor
da pele, mas que mede aspectos das relagdes
sociais (Jones, 2001), esse resultado sugere que
pode ter ocorrido, mesmo que em reduzida fre-
quiéncia, selecao desfavoravel aos ndo brancos
na decisdo de internar. A discriminagdo atuaria
diminuindo, para os brasileiros nao brancos e
pobres, o efeito compensatério nas desigualda-
des no uso de servigos de saide que o hospital
aparentemente tem entre as pessoas de menor
renda no Brasil.

Pesquisa feita comparando-se o uso de ser-
vicos de satide entre diferentes dreas geografi-
cas e diferentes grupos sociais no Brasil mos-
trou que os grupos de mais alta renda conso-
mem mais servi¢os ambulatoriais, que o con-
sumo de servicos hospitalares tende a aumen-
tar a medida que a renda decresce e que houve
um aumento importante na participa¢io do
hospital (incluindo interna¢ao, pronto-socorro
e ambulatdrio hospitalar) na cesta de consumo
de servigos de satide no Brasil entre 1989 e
1996 (Travassos et al., 2000). Almeida et al.
(2000) mostraram que as desigualdades obser-
vadas no consumo de servi¢os hospitalares
eram bem menos acentuadas do que as desi-
gualdades observadas no consumo de servicos
de satide em geral no Brasil. Nunes et al. (2001)
também observaram que as taxas brutas de in-
ternagoes no Brasil eram praticamente invarid-

veis entre diferentes grupos de renda; que as
desigualdades regionais no consumo de inter-
nagoes hospitalares no Brasil diminuiram com
a implantacdo do SUS e que essas desigualda-
des eram menores do que as desigualdades no
consumo de outros servigos de saude.

E possivel que as respostas as perguntas so-
bre morbidade auto-referida tenham variado
entre os grupos sociais. No caso de pessoas de
pior condigdo social terem menor tendéncia a
declarar morbidade do que as pessoas de me-
lhor condigdo social seria introduzido um erro
que iria resultar em pior ajuste por necessidade
entre as pessoas com pior condi¢do social. Nes-
se caso, a diferenca em favor dos ricos seria um
artefato dos dados e a diferenca no modelo fi-
nal em favor das pessoas com pior condi¢do so-
cial seria ainda maior. No entanto, recente es-
tudo (Eriksson et al., 2001) realizado na Suécia
nao identificou varia¢do social importante nas
respostas a diferentes perguntas de auto-avalia-
¢do do estado de satude.

Algumas informag¢des da PNAD/1998, co-
mo o numero de internag¢des, sdo referidas a
um periodo maior, de doze meses, enquanto
outras, como a restricdo de atividades habituais
e ter estado acamado, dizem respeito a duas se-
manas. Essas diferentes referéncias temporais
podem ter tido influéncia sobre os resultados
encontrados. A PNAD/1998 ndo permite anali-
sar as pessoas que precisaram mas nao usaram
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Tabela 5
Modelos explicativos da utilizacdo de internagdes hospitalares no Brasil para criangas
(até 14 anos), PNAD/1998.

Modelo Necessidade  Necessidade e Sociais Modelo Completo

N (nao ponderado) 103.811 36 103.811 36 103.803 44
ignorados ignorados ignorados

Variavel OR IC95% OR IC 9% OR IC95%
Idade

a cada ano 0.87 0,86-0,88 0.87 0,86-0,88 0.87 0,86-0,88
Sexo

Masculino 1.00 1.00 0.86 0,81-0,92

Feminino 0.86 0,81-0,92 0.86 0,81-0,92
Auto-avaliacao estado de saude

Muito bom 1.00 1.00 1.00

Bom 1.56 1,45-1,69 1.58 1,46-1,70 1.56  1,45-1,69

Regular 3.46 3,12-3,84 3.52  3,16-3,91 3.54 3,18-3,93

Ruim e muito ruim 5.62 4,59-6,88 5.72  4,67-7,02 5.81 4,73-7,12
Restri¢ao de atividades habituais

Nao 1.00 1.00 1.00

Sim 1.58 1,39-1,81 1.58 1,38-1,80 1.55 1,35-1,77
Estiveram acamados

Nao 1.00 1.00 1.00

Sim 1.94 1,67-2,26 1.94 1,67-2,26 1.95 1,68-2,27
Numero de doengas cronicas

Nenhuma 1.00 1.00 1.00

Uma 235 2,16-2,55 2.34  2,16-2,55 229 2,11-2,49

Duas ou mais 3.18 2,50-4,04 3.16  2,49-4,02 3.07  2,41-3,90

Renda familiar per capita
em faixas de salario-minimo

Mais de 2 SM 1.00 1.00

0,75a2 SM 0.84 0,76-0,94 0.96 0,86-1,08*

Até 0,75 SM 0.87 0,80-0,97 1.13  1,01-1,26

Sem renda 0.95 0,81-1,11* 1.20 1,02-1,42

Sem informacao 0.81 0,62-1,04* 0.95 0,73-1,24*
Plano de saide

Nao tem 1.00

Um 1.46 1,34-1,59

Mais de um 1.25 0,94-1,65*
Servico de saide de uso regular

Nao 1.00

Sim 1.28 1,18-1,38

* Nao significativo

Saldrio-minimo em 1998: R$130,00.

Nota 1: exclusive a populagdo rural de Rondonia, Acre, Amazonas, Roraima, Pard e Amapa.
Nota 2: exclusive parto normal, cesariana, tratamento psiquiétrico e realizacdo de exames.



Tabela 6

Modelos explicativos da utilizacdo de internag¢des hospitalares no Brasil para adultos (mais de 14 anos),
PNAD/1998. (Categoria de referéncia: individuos com uma internagao)

Variavel Trés ou mais Duas internagoes
OR 1C 95% OR IC 95%

Idade

a cada ano 1.00 0,99-1,00 1.00 1,00-1,00*
Sexo

Masculino 1.00 1.00

Feminino 0.92 0,82-1,05% 0.98 0,89-1,08*
Auto-avaliagdo estado de satde

Muito bom 1.00 1.00

Bom 1.03 0,70-1,52% 0.97 0,78-1,20*

Regular 2.38 1,63-3,47 1.40 1,13-1,75

Ruim 3.88 2,60-5,79 1.81 1,41-2,32

Muito ruim 5.40 3,47-8,41 2.18 1,59-2,98
Numero de doengas crénicas

Nenhuma 1.00 1.00

Uma 1.27 1,02-1,58 1.19 1,03-1,38

Duas 1.67 1,33-2,10 1.51 1,29-1,78

Trés 1.66 1,30-2,11 1.45 1,21-1,74

Quatro ou mais 2.59 2,06-3,27 1.72 1,43-2,04
Dificuldade para alimentar-se,
tomar banho e ir ao banheiro

Nao tem 1.00 1.00

Pequena dificuldade 1.51 1,25-1,82 1.45 1,23-1,70

Grande dificuldade 1.45 1,15-1,82 1.47 1,20-1,81

Nao consegue 2.01 1,48-2,73 1.60 1,19-2,15
Estiveram acamados

Niao 1.00 1.00

Sim 1.52 1,27-1,85 1.12 0,96-1,33*
Restri¢do de atividades habituais

Niao 1.00 1.00

Sim 1.08 0,90-1,30* 1.04 0,89-1,21*
Renda familiar per capita
em faixas de salario-minimo

Mais de 2 SM 1.00 1.00

0,75a2 SM 1.27 1,06-1,52 1.07 0,94-1,23%

Até 0,75 SM 1.27 1,03-1,56 1.16 0,99-1,35*

Sem renda 2.11 1,42-3,14 1.21 0,84-1,75*

Sem informacéo 1.15 0,77-1,71% 0.80 0,58-1,11*
Escolaridade

9 ou mais anos 1.00 1.00

5a 8 anos 1.16 0,92-1,48* 1.06 0,90-1,25*

1 a4 anos 1.32 1,06-1,66 1.09 0,93-1,28%

Sem instru¢ao 1.60 1,24-2,06 1.09 0,90-1,31*

(continua)
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Tabela 6
(continuagao)
Variavel Trés ou mais Duas internagdes
OR 1C 95% OR IC 95%

Raga

Brancos 1.00 1.00

Outros 0.95 0,84-1,08% 0.97 0,87-1,07*
Plano de saude

Nao tem 1.00 1.00

Um 1.18 1,01-1,39 1.06 0,94-1,21*

Mais de um 0.51 0,27-0,98 0.96 0,70-1,33*
Servico de satde de uso regular

Nio 1.00 1.00

Sim 1.12 0,97-1,31* 1.13 1,00-1,27

* Nao significativo.
Saldrio-minimo em 1998: R$130,00.

Nota 1: exclusive a populagdo rural de Rondonia, Acre, Amazonas, Roraima, Pard e Amapa.
Nota 2: exclusive parto normal, cesariana, tratamento psiquiétrico e realizacdo de exames.

servigos de hospital, e os motivos desse nao uso.
Apesar de a PNAD ter incluido questdes sobre
parte da procura de servigos de saide que nao
resultou em uso efetivo, ndo é possivel separar
qual parte dessa demanda ndo atendida teria
resultado em admissoes hospitalares.

A pouca importancia relativa das medidas
de renda e educagdo na explicagdo da ocorrén-
cia de internac¢des hospitalares, ap6s ajuste por
necessidade de sadde, foi inesperado, conside-
rando um pais tao marcado por desigualdades,
como ¢é o Brasil, mesmo reconhecendo que par-
te do efeito da situagao social se explicita pela
necessidade de satide. Além disso, os resultados
encontrados para grupos de renda parecem es-
tar em desacordo com a “Inverse Care Law”,
proposta por Hart em 1971.

A “Inverse Care Law” pode ser resumida da
seguinte forma: a disponibilidade de cuidado
médico de boa qualidade tende a variar inver-
samente com a necessidade desse cuidado na
populacdo atendida; essa lei opera de forma
mais completa quando o cuidado médico é ex-
posto as for¢as de mercado, e menos completa
quando essa exposi¢do é reduzida (Hart, 2000).
Uma extensdo dessa pesquisa serd incorporar a
dimensio da oferta de servicos de sadde as and-
lises, de forma a verificar como a oferta de ser-
vigos afeta os resultados encontrados neste tra-
balho.

Escolher categorias de renda num pais de
marcadas desigualdades inter-regionais, como

o0 Brasil, é bastante dificil. Uma categoriza¢ao
por quintis ou decis de renda, por exemplo, te-
ria a desvantagem de agrupar os individuos das
regides mais pobres nas faixas inferiores e os
individuos das regides mais ricas nas superio-
res. Apds anilises exploratdrias incluindo o uso
de quintis e decis, optou-se por trabalhar com
quatro categorias de renda ressaltando as dife-
rengas de renda existentes no extremo inferior
da distribui¢do de renda no pais, conforme su-
gestdo baseada em outras andlises dos dados da
propria PNAD (Viacava et al., 2001).

A chance de interna¢des multiplas no pe-
riodo estudado também foi fortemente asso-
ciada a necessidade de satide. No entanto, to-
das as varidveis de necessidade mostraram-se
menos relacionadas ao uso nas pessoas com
duas internag¢des, em comparagdo com aquelas
com mais do que duas internagdes. Além disso,
nao houve associagdo entre varidveis sociais e
ocorréncia de duas internagdes, porém houve
associagao entre essas varidveis e a ocorréncia
de mais do que duas internagdes. Esses resulta-
dos parecem indicar que existe uma associa¢ao
entre a primeira e a segunda internagao, isto é,
que a segunda internagao seria predominante-
mente decorréncia da primeira, ou seja, uma
reinternagdo, no sentido mais estrito do termo.
O principal determinante de uma segunda in-
ternacao, indicado por esta andlise, seria o es-
tado de saude do paciente. Os fatores sociais
seriam irrelevantes. Entretanto, uma terceira
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Tabela 7
Modelos explicativos da utilizacdo de internag¢des hospitalares no Brasil para criangas (menos de 14 anos),
PNAD/1998. (Categoria de referéncia: individuos com uma internagao).
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Variavel Trés ou mais Duas internagoes
OR IC 95% OR IC 95%

Idade

a cada ano 0.98 0,95-1,01* 0.97 0,94-0,99
Sexo

Masculino 1.00 1.00

Feminino 0.96 0,74-1,23% 0.97 0,81-1,17*
Auto-avaliagdo estado de satde

Muito bom 1.00 1.00

Bom 1.41 0,89-2,26% 1.37 1,05-1,79

Regular 4.43 2,75-7,14 2.28 1,68-3,10

Ruim ou muito ruim 10.62 5,91-19,10 3.33 2,02-5,47
Numero de doengas cronicas

Nenhuma 1.00 1.00

Uma 213 1,61-2,81 1.65  1,34-2,05

Duas ou mais 2.85 1,61-5,04 1.79 1,02-3,15
Estiveram acamados

Nao 1.00 1.00

Sim 1.10 0,69-1,73* 1.06 0,70-1,58*
Restri¢ao de atividades habituais

Nao 1.00 1.00

Sim 1.23 0,80-1,88% 0.83 0,58-1,20*

Renda familiar per capita
em faixas de saldrio-minimo

Mais de 2 SM 1.00 1.00

0,75a2 SM 1.81 1,02-3,21 1.09 0,78-1,53*

Até 0,75 SM 2.67 1,51-4,71 1.18 0,84-1,67*

Sem renda 1.65 0,77-3,56* 0.98 0,60-1,60*

Sem informagao 0.66 0,12-3,53* 1.08 0,49-2,36*
Plano de Saude

Nao tem 1.00 1.00

Um 1.35 0,93-1,96* 1.09 0,84-1,42*

Mais de um 1.12 0,25-4,91* 1.37 0,62-3,05%
Servico de satide de uso regular

Nao 1.00 1.00

Sim 0.90 0,66-1,25* 1.07 0,84-1,36*

* Nao significativo.

Saldrio-minimo em 1998: R$130,00.

Nota 1: exclusive a populagdo rural de Rondonia, Acre, Amazonas, Roraima, Pard e Amapa.
Nota 2: exclusive parto normal, cesariana, tratamento psiquiétrico e realizacdo de exames.
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(ou quarta ou mais) interna¢do durante o ano
parece configurar um evento independente da
primeira internagao que parece ser mais preva-
lente entre os individuos de pior condi¢io so-
cial, além de estar extremamente associado a
precariedade das condi¢des de satde. Vale des-
tacar que, no caso de internagdes multiplas, o
efeito da raca nao foi observado. Esses resulta-
dos reafirmam o sugerido pelos resultados an-
teriores de que o setor hospitalar tende a res-
ponder as demandas das pessoas com pior con-
di¢do social.

Nunes et al. (2001) estimaram a taxa de in-
ternagoes no SUS em 1999 em 7,19 por 100 ha-
bitantes, maior portanto que a taxa de interna-
¢do geral obtida na anélise da PNAD/1998, de
6,9 por 100 habitantes. Essa aparente discre-
péncia é explicada pelo fato de que as informa-
¢Oes obtidas do Sistema de Informagdes Hos-
pitalares do SUS (SIH-SUS) nao possibilitam a
discrimina¢ao de mais de uma interna¢ao em
um mesmo individuo (é uma taxa de interna-
¢des por populagdo), enquanto que na PNAD/
1998 a taxa calculada corresponde a pessoas in-

ternadas por populagdo, excluindo-se as reinter-
nagoes, que foram analisadas separadamente.

As médias de permanéncia hospitalar no
Brasil eram superiores a meta prevista pela
Consulta Pablica Numero 1, de 8 de dezembro
de 2001, da Secretaria de Assisténcia a Saide
(SAS) do Ministério da Saude, que definiu co-
mo parametros 5,2 dias para clinica médica, 5
dias para pediatria, 4,2 dias para cirurgia, 2
dias para parto normal e 3 dias para parto ci-
rurgico.

Do ponto de vista da elaboragido de politi-
cas publicas, a redugdo das desigualdades so-
ciais nos aspectos que “capacitam” ao uso de
servigos hospitalares reduziriam as desigualda-
des neste uso. Um sistema que possibilite as
pessoas terem “servigo de uso regular”, tais co-
mo, sistemas com porta de entrada bem defini-
da ou com adscri¢ao das pessoas aos servi¢os,
além de baixo ou nenhum pagamento no ato
do consumo, como ocorre paras as pessoas que
possuem plano de saude, seriam medidas de
impacto positivo na equidade do consumo de
servicos hospitalares no Brasil.
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