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Abstract This article discusses trends in health
inequalities and access to health services across the
regions of Brazil using data from household surveys
conducted between 1998 and 2013. Social inequa-
lity was measured based on the ratio between the
extremes of years of schooling considering two age
groups (18 to 59 years and 60 years and over). The
findings show a decline in health status and incre-
ase in prevalence of diabetes and hypertension in
both age groups, which may be related to the ex-
pansion of primary healthcare. The findings regar-
ding the percentage of people who had had a me-
dical appointment in the last 12 months show that
low levels of inequalities persist despite a general
improvement in access. Despite an increase in the
percentage of people with up to 3 years of schooling
who had had a dental appointment in the last year,
significant inequalities persist. The percentage of
people who reported being admitted to hospital in
the last 12 months was greater among people with
up to 3 years of schooling throughout the study pe-
riod. The hospitalization rate decreased in both age
groups across almost all regions. The proportion of
women aged between 50 and 69 years with up to
3 years of schooling who had had a mammogram
increased, leading to a decrease in inequality. The
findings show the need to ensure the continuity of
household surveys to monitor inequalities in access
to health care services by region and social group.
Key words Social inequalities, Access to health
care services, Health survey

Resumo Este artigo busca discutir a evolugdo das
desigualdades em satide e no acesso aos servigos de
satide nas grandes regides a partir de inquéritos
domiciliares realizados de 1998 a 2013. As desi-
gualdades sociais foram analisadas pelas razoes
de extremos de anos de escolaridade, consideran-
do duas faixas etdrias (18 a 59 anos e 60 anos ou
mais). Nas condigées de satide, observa-se, nos
dois grupos etdrios, uma pior avaliagio do estado
de satide e um aumento da prevaléncia de diabetes
e hipertensdo, o que pode estar relacionado a ex-
pansdo da atengdo bdsica. Quanto a realizagio de
consultas médicas no iltimo ano, encontra-se, no
geral, maior acesso, com manuten¢io de peque-
nas desigualdades. A maior utilizagdo de consulta
odontolégica entre os de menor escolaridade pro-
voca uma redugdo nas desigualdades, que ainda
sdo significativas. As internacdes hospitalares, ao
longo da série, sdo maiores entre os menos esco-
larizados, e hd uma redugio nas taxas nos dois
grupos etdrios, em quase todas as regioes. Perce-
be-se um aumento na realizagdo de mamografia
por mulheres menos escolarizadas, com diminui-
¢do da desigualdade. Os resultados corroboram a
necessidade da continuidade dos inquéritos domi-
ciliares para o monitoramento das desigualdades
regionais e sociais no acesso ao sistema de satide.
Palavras-chave Desigualdades sociais, Acesso aos
servigos de satide, Inquérito de saiide
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Introducao

Desigualdades em satide e no acesso aos servicos
de satide sdo questdes que vém sendo mais tra-
balhadas no Brasil a partir da realizacao de in-
quéritos populacionais que permitem conhecer
as necessidades de satide, a procura por servicos
e as condigdes socioecondmicas da populagio.
Desde sua formulagio, em 1988, o Sistema Unico
de Saude (SUS) tem entre seus principios a uni-
versalidade de acesso, integralidade e igualdade
de assisténcia do atendimento'. Segundo Travas-
sos et al.%, no periodo 1989 a 1996/7, dados de
inquéritos domiciliares sobre condigoes de vida
indicaram pequena reducdo dos niveis de desi-
gualdades no periodo analisado, mantendo-se as
marcadas inequidades.

A partir dessa constatacao, foi sugerida a rea-
lizacao de novos inquéritos populacionais direta-
mente envolvidos com a sadide, que foram desen-
volvidos em 1998, 2003 e 2008 como suplementos
da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios
do IBGE*”. Devido ao grande tamanho amostral
das PNAD, que em 2013 estava em torno de 150
mil domicilios, os suplementos ficaram limitados
em sua ampliacio e a solugdo foi conceber uma
pesquisa especifica, que foi realizada em amostra
de tamanho muito inferior (63 mil domicilios).

Em 2013, um novo inquérito nacional foi de-
senvolvido pelo IBGE em parceria com o Minis-
tério da Saude e a Fiocruz, a Pesquisa Nacional
de Satdde (PNS), a partir do qual foi possivel dar
continuidade as questdes geradas pelos inqué-
ritos antecedentes e observar desigualdades em
satde e no acesso aos servicos de saide no inte-
rior das cinco grandes regides do pais®’. Dados
da PNS indicam que, apesar da melhoria no aces-
so e uso de servigos de saide em todas as regides,
notam-se diferengas regionais importantes em
todas as dimensdes analisadas quando se obser-
vam as regides Norte e Nordeste em relagdo as
demais: pior avaliagdo do estado de satde, maior
restri¢ao de atividades, e menor uso de servigos
de satde, apesar da maior cobertura pelos pro-
gramas publicos®. Um panorama das desigualda-
des em satide no Brasil tomando como fonte a
PNS foi recentemente divulgado’.

Anilises sobre a evolugdo temporal das desi-
gualdades em sadde identificaram maior acesso
e uso de servicos de satde entre os inquéritos
1998 e 2003, quando também foi observada uma
reducio nas desigualdades de uso entre setores
extremos da popula¢do segundo renda média per
capita. Dados do inquérito realizado em 2008 de-
monstraram uma melhora na situacdo de satide

com relagdo a 2003, ainda que menos acentuada
do que a observada no periodo 1998-2003".

Todas as amostras dos inquéritos domicilia-
res foram representativas para as 5 grandes regi-
des, 26 Unidades da Federagao e Distrito Federal;
e apresentam como um indicador socioecondmi-
co a escolaridade das pessoas. Atualmente, seme-
lhangas entre bases de dados permitem que seja
feito um monitoramento e andlise das desigual-
dades regionais e sociais nas condi¢des de saide
e no uso de servicos de satde considerando o pe-
riodo 1998-2013.

Metodologia

Considera-se que diferentes caracteristicas sociais
e econ6micas, como renda e educagio, implicam
em desigualdades no estado de saude entre gru-
pos populacionais, na medida em que, compara-
tivamente, alguns grupos apresentam diferentes
formas de manifestar o processo saide-doenga''.
Comumente, as desigualdades sociais em saude,
considerando condi¢des de satide e uso de servi-
¢os de sadde, sdo analisadas segundo diferentes
quintis de renda familiar per capita ou escolari-
dade?>*'*12. Dados da PNAD 2012 indicam uma
forte progressao dos anos de escolaridade segun-
do quintis de renda, que, em média, variaram de
5,2 no primeiro quintil a 10,7 anos no ultimo
quintil”. A escolaridade vem sendo usada em es-
tudos sobre desigualdade em sadde tradicional-
mente de duas formas, que compreendem anos
de estudo ou grau de instru¢do. Anos de estudo
costumam ser usados como varidvel continua ou
categdrica da situagdo socioecondmica'?, e o grau
de instrucdo, que é uma varidvel categdrica, tam-
bém pode ser usado para um entendimento da
relacio entre educagio e saide'.

No caso da PNS 2013, até o momento nao
foram liberados os dados sobre renda, de forma
que foram aqui utilizados os dados sobre nivel de
escolaridade, que também sdo coletados normal-
mente nas PNAD. Diferencas nos conceitos de
grau de escolaridade utilizados nos dois modelos
de inquérito exigem, para efeito de comparacio,
que a escolaridade seja expressa em anos de es-
tudo. Para tanto, foram consideradas trés classes:
até 3 anos, de 4 a 10 anos e 11 anos ou mais de
escolaridade e, dessa forma, a presente andlise
trabalha apenas com a populagdo de 18 anos ou
mais de idade. No inquérito de 2013, o grupo de
escolaridade de 0 a 3 anos foi obtido a partir das
pessoas que afirmaram nao saber ler ou escrever,
as que ndo frequentam ou frequentaram escola



e as que cursaram até a terceira série do ensino
fundamental ou de cursos equivalentes. No gru-
po de 11 anos ou mais de estudo, por sua vez,
foram incluidos os individuos com, no minimo,
o0 ensino médio completo.

Como as condigdes de satide e o uso de servi-
¢os variam com a idade das pessoas, considerou-
se importante analisar as desigualdades sociais na
populagdo de 18 anos ou mais, considerando-se
o grupo de 18 a 59 anos e os idosos (60 anos ou
mais de idade). As anélises da evolu¢do tempo-
ral das desigualdades nas condi¢des de saide e no
uso dos servigos de saide foram realizadas pro-
curando identificar aquelas socialmente injustas,
indesejaveis e evitdveis'> comparando grupos po-
pulacionais com graus extremos de escolaridade:
até trés anos de escolaridade e com onze anos ou
mais de escolaridade, segundo os diversos inqué-
ritos.

Segundo os quatro inquéritos, as condicdes
de satide podem ser mensuradas através de indi-
cadores tradicionais também usados em outros
paises, incluindo a avaliagdo do estado de sauide,
e a referéncia dos moradores a doengas cronicas.

Para a avaliagio do estado de satide, foram
analisadas respostas obtidas nos domicilios sobre
cada morador, considerando as categorias “bom”
e “muito bom”. E importante lembrar que, no
caso de moradores ausentes, as informagdes sdo
fornecidas por respondentes secunddrios. Ainda
que na PNS exista informagdes para uma sub
amostra de pessoas com mais de 18 anos que
avaliam seu préprio estado de satde, para me-
lhor comparagdo com as PNAD foi utilizada a
informacdo sobre todos os moradores, obtidas
inclusive por respondentes secunddrios.

Dados sobre diabetes e hipertensdo, nas PNAD,
se originam das respostas que podem ser dadas
por outras pessoas do domicilio. Enquanto em
1998 a resposta incluia apenas o “conhecimento
da doenga”, em 2003 e 2008 a pergunta se referia a
diagnoéstico por “médico ou outro profissional de
satude”. Na PNS 2013, os dados tendem a ser mais
precisos, pois foram obtidos diretamente das
pessoas com 18 anos ou mais que faziam parte
da sub amostra de moradores selecionados e que
responderam afirmativamente se haviam recebi-
do diagndéstico através de “médico”

Para avaliar o uso de servigos de saiide foram
selecionados como indicadores as proporgdes
de pessoas que referiram consulta médica, con-
sulta odontoldgica ou internagdo hospitalar nos
ultimos 12 meses. No caso da consulta médica,
foram considerados também os dados referentes
a propor¢do de pessoas que realizaram 3 (trés)

ou mais consultas médicas nos tltimos 12 meses.

Além disso, foi analisada a realizacdo de ma-
mografia nos ultimos 2 anos por mulheres de 50
a 69 anos como preconizado pelas politicas de
saide no Brasil. Neste caso, os dados compara-
veis segundo classes de escolaridade referem-se
apenas a PNAD 2008 e PNS 2013. Embora tenha
sido publicado em 2003 o primeiro suplemento
que incluiu esse tema, a pergunta de entdo impe-
de a comparagdo sobre a realizagdo do exame nos
ultimos 2 anos.

Resultados

No que se refere a avaliagio do estado de saiide
(Tabela 1 e Figura 1), observa-se que, no Brasil,
o percentual do total de pessoas com 18 anos ou
mais para os quais foi declarado estado de saide
“bom” ou “muito bom”, que se situava em torno
de 72% nos trés primeiros inquéritos, diminuiu
para cerca de 65% em 2013. A mesma tendéncia
foi observada para as pessoas com 18 a 59 anos,
entre as quais esses percentuais ficaram em tor-
no de 77% entre 1998 e 2008 e diminuiram para
70% em 2013. Entretanto, entre os idosos, nota-
se um aumento entre 1998 e 2003 e uma estabi-
lidade em torno de 45% nos 10 anos seguintes.

Nas regioes Norte e Nordeste (Tabela 2), o
percentual de pessoas com 18 a 59 anos que tém
avaliagdo boa ou muito boa do estado de saide
¢ inferior ao das demais regides em toda a série
analisada. Entre 1998 e 2008, é observada uma
certa estabilidade e manutencdo das grandes di-
ferencas entre as regides mais desenvolvidas eco-
nomicamente e as mais carentes. Destaca-se uma
queda entre 2008 e 2013 em todas as regides, e
mais acentuada no Norte e Nordeste.

Entre os idosos, nota-se um aumento da ava-
liagdo positiva do estado de saude, de 1998 a 2003,
em todas as regioes, seguido por uma certa esta-
bilidade até 2013. As desigualdades entre as Gran-
des Regides também se manifestam presentes ao
longo da série, sendo que, em 2013, 52% das pes-
soas no Sudeste declararam um estado de satide
bom ou muito bom, enquanto na regido Nordeste
esse percentual chegou a menos de 36%.

Dados dos inquéritos indicam que ao longo
do periodo 1998-2013 a prevaléncia de hiperten-
sdo aumentou para o Brasil como um todo e em
todas as regides geogriéficas, sendo sempre maior
entre as pessoas com 60 anos ou mais de idade,
quando atinge cerca de 50%. Entre as pessoas de
18 a 59 anos, as prevaléncias sdo da ordem de 11 a
17%, e sao menores na regiao Norte (pouco mais
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Tabela 1. Indicadores (% e IC) de condi¢des de satide e uso de servigos de satide, segundo grupos etdrios.

Condig¢oes de saude

2003

2008

2013

euso de servicos de  Grupo etario 1998
saude

Percentual da 18 anos ou 71,6 (71,1-72,0)

populacdo que mais

refere estado de

18 a 59 anos

76,8 (76,4-77,3)

satide bom ou 60 anos ou 39,3 (38,5-40,2)
muito bom mais
Percentual da 18 anos ou 16,6 (16,3-16,8)
populagao que mais

refere ter tido

18 a 59 anos

12,1 (11,9-12,4)

diagnéstico de 60 anos ou 43,9 (43,1-44,6)
hipertensao mais
Percentual da 18 anos ou 3,1(3,0-3,2)
populagdo que mais
refere ter tido 18 a 59 anos 1,9 (1,8-2,0)

diagnostico de 60 anos ou 10,3 (9,8-10,7)
diabetes mais
Percentual da 18 anos ou 57,6 (57,1-58,0)
populagdo que mais
refere ter realizado 18 a 59 anos 55,2 (54,7-55,7)
consulta médica nos 0 anos ou 72,1 (71,4-72,8)
dltimos 12 meses mais
Percentual da 18 anos ou 28,8 (28,4-29,1)
populacio que mais
refere ter realizado 18 a 59 anos 26,3 (25,9-26,6)
3 ou mais consultas g o oy 44,3 (43,5-45,0)
médicas nos .

’ mais
dltimos 12 meses
Percentual 18 anos ou 32,1 (31,6-32,5)
da popula¢io mais

que refere ter

realizado consulta

18 a 59 anos

35,1 (34,6-35,6)

) 60 anos ou 13,2 (12,6-13,8)

odontolédgica nos .

; mais
dltimos 12 meses
Percentual de 50 a 69 anos n.d
mulheres que
realizaram
mamografia nos
dltimos 2 anos
Percentual da 18 anos ou 8,4 (8,3-8,6)
populagdo que mais
referiu internacdo 18 a 59 anos 7,6 (7,4-7,8)
hospitalar nos 60 anos ou 13,6 (13,1-14,1)
dltimos 12 meses mais

72,4 (72,0-72,8)

77,2 (76,8-77,7)
43,6 (42,8-44,4)

18,0 (17,8-18,3)

12,9 (12,7-13,0)
48,8 (48,1-49,5)

3,8 (3,7-3,9)

2,3 (2,2-2,4)
13,0 (12,6-13,4)

64,6 (64,2-65,0)

62,3 (61,9-62,8)
78,0 (77,4-78,6)

33,5 (33,1-33,9)

30,5 (30,2-30,9)
51,0 (50,3-51,7)

37,6 (37,2-38,0)

41,0 (40,6-41,5)
17,4 (16,8-18,0)

46,1 (45,3-46,9)*

8,1(7,9-8,2)

7,3 (7,1-7,4)
12,7 (12,3-13,2)

71,3 (71,0-71,6)

76,3 (75,9-76,6)
45,0 (44,3-45,7)

19,9 (19,7-20,1)

13,6 (13,4-13,8)
53,3 (52,7-53,9)

5,1 (5,0-5,2)

3,0 (2,9-3,1)
16,1 (15,6-16,5)

69,9 (69,5-70,2)

67,7 (67,3-68,1)
81,3 (80,8-81,8)

37,4 (37,0-37,8)

34,2 (33,9-34,6)
54,0 (53,3-54,7)

39,0 (38,6-39,4)

42,6 (42,2-43,1)
19,8 (19,3-20,4)

54,2 (53,5-55)

8,0 (7,9-8,2)

7,2 (7,1-7,4)
12,3 (11,9-12,7)

65,3 (64,6-66)

70,5 (69,7-71,2)
45,5 (44,1-47,0)

23,5(22,9-24,1)

16,1 (15,6-16,7)
51,3 (49,7-52,9)

7,3 (6,9-7,6)

4,2 (3,9-4,5)
18,2 (17,1-19,4)

71,7 (71,2-72,3)

69,1 (68,5-69,8)
83,5 (82,8-84,2)

36,5 (35,9-37,1)

32,6 (32,0-33,2)
54,0 (52,9-55,1)

44,1 (43,4-44,8)

47,5 (46,8-48,2)
28,9 (27,7-30,0)

60,0 (58,8-61,3)

6,6 (6,4-6,9)

5,8 (5,6-6)
10,2 (9,6-10,9)

*trés ultimos anos

Fontes: PNAD 1998, PNAD 2003, PNAD 2008 e PNS 2013.

de 10%) em todos os anos da série analisada.
Entre pessoas com 60 anos ou mais, nota-se um
aumento importante na prevaléncia da hiperten-
sdo em todas as regides entre 1998-2008 e uma
pequena diminui¢do entre 2008 e 2013 em todas
as regides, com exce¢do do Sul, onde se manteve

praticamente o mesmo valor de 2008. Chama a
atenc¢do a manutencao das desigualdades entre as
Grandes Regides, com valores sempre mais altos
no Sudeste e no Sul.

No periodo em andlise, a prevaléncia de
diabetes no nivel nacional cresceu de 3,1% para
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Figura 1. Indicadores de condi¢des de satide segundo faixas etarias - Brasil e Grandes Regides.

Fontes: PNAD 1998, PNAD 2003, PNAD 2008 e PNS 2013.

7,3%, e quase duplicou nas duas faixas etdrias em
todas as regioes (Tabela 1 e Figura 1). Um cresci-
mento muito significativo é observado no grupo
etario de 60 anos ou mais, que, de 10.3, em 1998,
chega a 18,2%, em 2013. Notam-se grandes au-
mentos na Regido Centro-Oeste nas duas faixas
etdrias no quinquénio 2008-2013, quando a pre-

valéncia referida chega a 21,2% entre os idosos.
Outra variagao importante é dada pelo aumento
da prevaléncia também na regido Nordeste.

Com relagao as razdes de desigualdades so-
ciais, quando se compara a avaliagdo do estado
de satde segundo escolaridade vé-se que, na faixa
etdria de 18 a 59 anos, a razdo de desigualdades
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apresenta um pequeno aumento entre 2003 e
2013, dado pela pior avaliacdo do estado de satde
na classe com menor escolaridade (Tabela 2). Nas
diferentes regides, o aumento da desigualdade na
avalia¢do positiva do estado de satide também é
observado no Nordeste e no Sudeste pelo mesmo
motivo. Nas regides Sul e Centro Oeste, verifica-
se uma estabilidade na desigualdade, com razdes
em torno de 1,5 em favor dos mais escolarizados.

No grupo populacional com 60 anos de ida-
de ou mais (Tabela 1), observam-se percentuais
muito semelhantes de avaliagdo de estado de sat-
de “bom” ou “muito bom” nos diversos inquéritos
com aumento de 40 a 45%. Entretanto, verifica-se
que esse percentual, em geral, é aproximadamen-
te o dobro entre os mais escolarizados em todos
os anos. Nesse periodo, a mesma razdo de desi-
gualdade em torno de 2 foi observada em todas as
regides, excetuando-se o caso da regidao Nordeste,
onde se verifica uma diminuicio de 2,1 em 1998
a 1,6 em 2013, dada por uma pior avaliagdo do
estado de satide pelos mais escolarizados.

No que se refere as desigualdades sociais, a
prevaléncia de hipertensio no grupo 18 a 59 anos
¢é sempre maior entre pessoas com menor esco-
laridade. Em quase todos os inquéritos, a razao
de desigualdade nas regides Sudeste, Sul e Centro
-Qeste esta entre 0,3-0,4, e no Nordeste e Norte
se mantem em torno de 0,5-0,6. Em 2013, a razao
de desigualdade é de aproximadamente 0,5-0,6
em todas as regides, com exce¢do da regido Sul,
onde a prevaléncia é menor do que nos anos an-
teriores, mas ainda se mantem em 0,4 (Tabela 2).
Entre idosos, as desigualdades na prevaléncia de
hipertenséo, considerando as faixas de escolari-
dade, sio muito menores do que as observadas
no outro grupo etdrio em todas as regides.

Entre as pessoas de 18 a 59 anos, percebe-se
um aumento da prevaléncia de diabetes nas de
menor escolaridade, que chega a 6,5%. Nas duas
classes de escolaridade houve aumento da pre-
valéncia de diabetes na mesma propor¢io, o que
significa uma estabilidade na razdo das desigual-
dades, em torno de 0,4. E interessante notar que,
em 2013, na regido Centro-Oeste, hd referéncia
ao diagnostico médico de diabetes por 9,6% dos
moradores selecionados de 18 a 59 anos com até
3 anos de escolaridade. Entre as pessoas com 60
anos ou mais, é importante observar que na re-
gido Nordeste a prevaléncia era maior entre 1998
e 2008 na faixa de maior escolaridade, mas, em
2013, a tendéncia se inverteu, passando a raziao
de 1,1 para 0,7.

Quanto aos indicadores sobre uso de servigos,
observa-se um aumento na propor¢ao de pesso-

as que referem pelo menos uma consulta médica
nos 12 meses anteriores a entrevista, de 58% para
72% entre a populagdo de 18 anos ou mais de
idade. Entre os idosos, os valores chegam a 83,5
em 2013 (Tabela 1 e Figura 2). O maior cresci-
mento, nas 2 faixas etdrias, ocorreu até 2008. Os
dados dos inquéritos indicam (Tabela 1) que 29 a
37% da populagdo reportou 3 ou mais consultas
meédicas nos ultimos 12 meses até 2008, manten-
do-se esse percentual em 2013. Essa estabilida-
de de 2008 a 2013 é constatada também entre a
populagdo idosa, cujo percentual variou de 44 a
54% até 2008.

A razio de desigualdades sociais no percentu-
al de pessoas que referiram consulta médica tem
um padrio estdvel e de baixa magnitude, signifi-
cando semelhangas nas duas classes de escolari-
dade nas duas faixas etdrias, em todas as regies.
A partir de 2003, mais de 80% dos idosos que tém
11 anos ou mais de escolaridade referiram pelo
menos uma consulta médica anual em todas as
regides. Os menores valores para esse indicador
se encontram nas regif)es Norte e Nordeste, entre
as pessoas com menor escolaridade. A razdo de
desigualdade entre os idosos varia pouco ao lon-
go da série,de 1 a 1,3.

Ainda que também haja um aumento na pro-
por¢ao de pessoas que realizaram consultas odon-
tolégicas no ultimo ano, é importante destacar
que mesmo no grupo etdrio mais jovem, sdo bai-
x0s os valores dos percentuais de individuos que
referem consulta odontoldgica anual, variando
de 35,1% a 47,5%. Entre 2008 e 2013, nota-se um
crescimento muito grande desse percentual em
todas as regides e, como tendéncia mais geral, vé-
se que a razdo de desigualdade vem diminuindo
ao longo do tempo, mas ainda se apresenta muito
elevada no final da série, sendo da ordem de 2
entre os mais jovens e de 3 a 4 entre os idosos.

Em relagdo as referéncias das pessoas sobre
internagdes hospitalares nos ultimos 12 meses, o
padrio é muito semelhante ao longo das pesqui-
sas domiciliares. Entre 1998 e 2008 cerca de 8%
da populagdo referiu interna¢ao hospitalar, que
em 2013 foi notificada em 6,6%. As taxas por cem
habitantes sdo sempre maiores entre pessoas com
60 anos ou mais e entre pessoas com até 3 anos de
escolaridade nas duas faixas etdrias. Observa-se
uma diminui¢do no percentual nos dois grupos
etdrios e nas duas classes de escolaridade em to-
das as regides, com exce¢do dos idosos na regido
Sul, onde as pessoas independentemente da es-
colaridade referiram maior internagdo hospitalar
em 2013 em relacdo a 2008. A regido Nordeste foi
a que apresentou a menor desigualdade entre os
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Viacava F et al.

Tabela 2. IIndicadores de condi¢des de satde (%, IC e razao), segundo grupos etdrios e faixas de escolaridade — Brasil e Grandes Regides.

2013

2008

2003

1998

Ano

Escolaridade

R

11 anos ou mais

R 0a3anos

11 anos ou mais

R 0a3anos

0a3anos 11 anos ou mais

R

11 anos ou mais
Percentual da populagdo que refere estado de satide bom ou muito bom

0a3anos

Percentual da populagdo que refere ter tido diagndstico de hipertensao

0,8
0,7
0,9
0,8
0,8
0,9

53,3 (51,0-55,7) 43,9 (41,0-47,0)
46,2 (41,1-51,4)

0,8
1
1

0,8

0,8

0,8

45,5 (44,0-47,0)

55 (54,2-55,8)

0,7 48,0 (45,2-50,9)
0,9 49,6 (48,5-50,8)
0,7 60,0 (58,6-61,3)
0,8 57,4 (55,2-59,6)
0,8 55,8 (53,8-57,9)

0,8

39,9 (38,2-41,6)

50,5 (49,6-51,4)
0,7 49,1 (46,3-51,9)
1,0 45,2 (43,4-46,9)

0,8

35,7 (33,7-37,7)

45,9 (45,0-46,3)

Brasil
Norte

35,3 (29,4-41,7) 46,4 (40,9-52,0) 33,1 (25,8-41,2)

30,9 (23,3-39,8)

43,0 (39,2-46,9)

47,0 (43,7-50,4) 42,6 (37,4-48,0)

59,2 (54,5-63,7) 45,1 (41,0-49,4)

39,9 (36,5-43,4) 47,5 (44,8-50,2)

40,4 (36,0-44,9)

41,6 (40,1-43,2)

Nordeste
Sudeste
Sul

45,0 (42,9-47,1)

39,6 (37,2-42,0)

0,7 55,2 (53,9-56,5)

0,8

34,8 (32,1-37,6)

49,8 (48,3-51,3)

54,7 (49,4-59,9) 41,1 (33,5-49,3)

44,5 (40,9-48,2)

40,8 (37,3-44,5)

49,6 (47,4-51,7)

34,6 (30,1-39,5)

44,9 (42,6-47,2)

55,4 (50,4-60,2) 47,3 (40,6-54,1)

46,5 (42,4-50,8)

43,0 (38,0-48,1)

0,8 54,4 (52,3-56,4)

36,8 (30,6-43,6)

48,9 (45,8-52,1)
Percentual da populagdo que refere ter tido diagndstico de diabetes

Centro-Oeste

0,7
0,7
0,7
0,6
0,7
0,7

13,7 (11,7-16,0)

19,8 (18,1-21,6)

0,9
0,9

1,1

14,0 (13,0-15,0)

16,2 (15,6-16,8)

0,9

1,1

11,6 (10,5-12,8)

13,1 (12,5-13,7)

0,8
1

8,3 (7,1-9,6)
9,2 (4,6-17,4)
8,1 (6,1-10,7)
8,7 (7,1-10,7)

10 (9,5-10,6)
9,2 (7,6-11,2)

Brasil
Norte

13,3 (8,5-20,0)
13,7 (10,6-17,6)

18,5 (14,8-22,9)

12,6 (9,4-16,7)
14,5 (12,6-16,6)

14,0 (12,3-15,8)

14,8 (10,3-20,8)

13,0 (11,3-14,8)

18,8 (16,1-21,8)
0,7 21,8 (18,7-25,3)

13,0 (12,3-13,9)

1,1

0,7

0,9
1

11,1 (9,1-13,4)
11,0 (9,5-12,7)

13,3 (11,1-15,8)

10,1 (9,4-11,0)
15,1 (14,1-16,2)

1,1
0,7
0,5

7,5 (6,9-8,3)
12,2 (11,3-13,2)

Nordeste
Sudeste
Sul

14,0 (11,1-17,5)

14,0 (12,6-15,5)

19,1 (18,0-20,2)
17,7 (16,3-19,2)

11,0 (7,7-15,6)
18,3 (13,1-25,0)

14,7(11,5-18,6)

0,7

1,1

13,0 (11,0-15,3)

14,8 (13,5-16,3)

5,4 (3,6-7,8)
11,3 (7,6-16,5)

11,3 (10,0-12,7)

24,5 (20,3-29,2)

13,4 (11,6-15,5) 13,3 (9,9-17,7) 15,2 (13,7-16,9) 16,1 (13,3-19,3)

1,6

7,2 (5,9-8,7)
Fontes: PNAD 1998, PNAD 2003, PNAD 2008 e PNS 2013.

Centro-Oeste

idosos dos dois grupos de escolaridade durante
todo o periodo.

Com relac¢do a realizacdo de mamografia nos
ultimos 2 anos por mulheres entre 50 e 69 anos de
idade, os dados se originaram apenas dos inqué-
ritos de 2008 e 2013. Nota-se um pequeno cresci-
mento no percentual de mulheres que realizaram
o exame, que de 54%, em 2008, passa para quase
60% em 2013. Um maior crescimento foi obser-
vado entre as mulheres com menor escolaridade,
de 35% para 43%, sendo que entre as mulheres
com 11 anos ou mais de estudo o percentual
permaneceu em torno de 76-77% entre as duas
pesquisas. Com isso, a razdo de desigualdade, que
era 2,2, passou para 1,7 em 2013. Desigualdades
regionais sao muito grandes nas classes de menor
escolaridade, sendo que em 2013 apenas 25,2%
das mulheres referiram a realizacio do exame na
regido Norte, enquanto no Sudeste esse percen-
tual foi de 53,1%.

O quadro descritivo acima apresentado se
confirma na regressio (Tabela 4), na qual a influ-
éncia da escolaridade sobre condig¢des de saide e
uso de servico foi controlada pelas faixas etdrias e
ano do inquérito.

Discussao

No que diz respeito as condi¢oes de satude, a dimi-
nuigdo no percentual de pessoas de 18 a 59 anos,
com avalia¢do positiva do estado de sadde, espe-
cialmente na classe de menor escolaridade e nas
regides Norte e Nordeste, é, aparentemente, con-
traditéria ao investimento realizado em atengao
bésica, pelo SUS, nesse periodo. Contudo, pode-se
supor que esse resultado seja devido a um maior
conhecimento do estado de satide proporcionado
pelos programas de atencio bésica e até mesmo
pelo maior grau de acesso a informagdo sobre
saide. Esse aspecto é corroborado pelo aumento
da prevaléncia de hipertensio e especialmente de
diabetes'®", dreas prioritarias das politicas e pro-
gramas de satde, entre elas a Estratégia Saude da
Familia (ESF). Ou seja, 0 aumento no diagndstico
das doengas cronicas, resultante da expansdo dos
programas de atengdo bdsica, levaria a uma pior
avaliacdo do estado de saude. Estudos apontam
para a associa¢do entre a avaliacdo do estado de
satide e morbidade referidas'®".

Todavia, isso ndo se verifica entre as pessoas
com 60 anos ou mais, nas quais o aumento no
diagnostico de hipertensio e diabetes, em ambas
as classes de escolaridade, ndo é acompanhado
por uma pior avaliagdo do estado de satde. Es-
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Tabela 3. Indicadores de uso de servigos de saude (%, IC e razdo), segundo grupos etdrios e faixas de escolaridade — Brasil e Grandes Regides

Grupo etério de 18 a 59 anos

2003

2013

2008

1998

Ano

R

11 anos ou R 0a3anos 11 anosoumais R 0a3anos 11 anosoumais R 0a3anos 11 anos ou

0 a3anos

Escolaridade

mais

mais

Percentual de mulheres de 50 a 69 anos que realizaram mamografia nos dltimos 2 anos

1,7
2,6
2,0

43,4 (41,3-45,5) 75,7 (73,9-77,3)
25,2 (21,5-29,3) 64,3 (59,9-68,4)
35,5 (32,3-38,8) 69,5 (66,2-72,6)
53,1 (48,9-57,2) 78,4 (75,6-80,9)

2,2
3,3

77,2 (76,2-78,2)

nd 352 (34,1-36,3)

nd
n.d.
n.d.
n.d.
n.d.
n.d.

nd
n.d.
n.d.
n.d.
n.d.
n.d.

nd
n.d.
n.d.
n.d.
n.d.
n.d.

nd
n.d.
n.d.
n.d.
n.d.
n.d.

nd
n.d.
n.d.
n.d.
n.d.
n.d.

Brasil
Norte

64,8 (60,1-69,2)

19,4 (16,8-22,4)
nd. 24,3 (22,8-25,8)
nd. 47,5 (45,5-49,5)
nd. 37,2 (34,4-40,1)
nd. 354 (32,2-38,8)

n.d.

3
1,7

2,1

73 (70,4-75,4)
79,8 (78,3-81,2)

Nordeste
Sudeste
Sul

1,5
1,6
1,7

78,8 (75-82,2)

49,4 (43,9-55)
41,7 (37,2-46,3)

77,4 (75-79,6)
77,5 (74,4-80,2)

72,1 (67,9-76)

2,2

Centro-Oeste

Fontes: PNAD 1998, PNAD 2003, PNAD 2008 e PNS 2013.

tudos sobre idosos tém relatado que a percepgao
de sadde entre eles estd mais relacionada ao grau
de capacidade funcional do que aos diagndsticos
de doengas cronicas®®*'. Ao contrédrio dos indi-
viduos com menos de 60 anos, nesse grupo po-
pulacional os dados dos inquéritos apontam que
a avaliagdo positiva do estado de saude é quase
sempre duas vezes maior entre as pessoas com
mais anos de estudo, em todas as grandes regides
e no pais como um todo.

A relagdo entre a escolaridade e doengas cro-
nicas é bem conhecida na literatura internacio-
nal. Segundo a OCDE, em 2014, nos paises da
Europa, a média da prevaléncia de diabetes era
de 7,0, variando de 4,4 (Lituania) a 10% (Fran-
¢a) na populagdo de 15 anos ou mais. Na média
dos 26 paises, foi identificada nas pessoas com o
nivel mais baixo de escolaridade uma prevaléncia
de 10,8% da doenga, enquanto o nivel mais alto
apresentou 4,2%. Essa diferenca é considerada
decorrente da associagdo entre baixa escolarida-
de, sobrepeso e hébitos alimentares?.

Em relagdo a hipertensdo, hd uma maior esta-
bilidade na prevaléncia detectada pelos inquéri-
tos nas duas faixas etdrias, sempre maior entre os
menos escolarizados. E importante destacar que
o gradiente social se manifesta de forma mais sig-
nificativa no grupo etédrio de 18 a 59 anos. A pre-
valéncia de 23,5 detectada em 2013 na populagéo
adulta total é proxima da identificada em uma
revisdo bibliografica internacional, que apontou
uma prevaléncia mundial de 26.4%, em 2000%;
enquanto em estudos em municipios brasileiros
foram encontrados valores de 24,8 a 44,4%?%.

No caso do diabetes, evidencia-se um grande
aumento na propor¢ao de pessoas diagnostica-
das ao longo do tempo nos dois grupos etarios.
A execugdo da politica de satide no que concerne
ao controle de diabetes parece ser um determi-
nante significativo quando se compara a evolu-
¢do da prevaléncia referida segundo classes de
escolaridade nas distintas grandes regides, no
periodo 1998-2013, nas pessoas com 60 anos ou
mais. Assim, nas regides Norte, Centro-Oeste e,
principalmente, Nordeste as desigualdades indi-
cam o aumento de uma maior prevaléncia nos
mais escolarizados, tendéncia que se inverte em
2013. Entretanto, nas demais regioes, a razio de
desigualdade sempre menor do que 1 indica uma
maior prevaléncia de diabetes entre os menos es-
colarizados. Além disso, no caso da regido Centro
-Oeste, nota-se entre os idosos percentuais mais
elevados do que nas demais regides, e verifica-se
que em Goids cerca de 30% das pessoas com até 3
anos de escolaridade referiram diabetes em 2013,
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Percentual da populacio que refere ter realizado consulta médica nos iiltimos 12 meses

18 a 59 anos 60 anos ou mais
90,0% 90,0%
80,0% 80,0%
70,0% 7% 69,1%  70,0%
0,
60,0% ——___ o 60,0%
~ 4 %
50,0% = 50,0%
40,0% 40,0%
1998 2003 2008 2013 1998 2003 2008 2013

Percentual da populagiio que refere ter realizado consulta odontolégica nos ultimos 12 meses

18 a 59 anos 60 anos ou mais
60,0% 60,0%
50,0% 50,0%
O /.__d/. 47,5% ‘
()
40,0% aT,0% . 42.0% 40,0%
FI1Y g g
30,0% 30,0% 289%
20,0% 20,0%
13,2%
10,0% 10,0% A—
0,0% 0,0%
1998 2003 2008 2013 1998 2003 2008 2013
Percentual da populacio que referiu internacio hospitalar nos ultimos 12 meses
18 a 59 anos 60 anos ou mais
18,0% 18,0%
16,0% 16,0%
14,0% 14,0%
12,0% 12,0%
10,0% 10,0% 10,2%
8,0% 760 — 8,0%
g 3% >
6,0% e e = 5,8% 6,0%
4,0% 4,0%
1998 2003 2008 2013 1998 2003 2008 2013
=== Norte Nordeste ~ ==#==Sudeste  ===lmmGy] Centro-Oeste Brasil

Figura 2. Indicadores de uso de servigos de satide segundo faixas etdrias - Brasil e Grandes Regides.

Fontes: PNAD 1998, PNAD 2003, PNAD 2008 e PNS 2013.

sendo que em 2008 esse percentual era cerca de A andlise dos indicadores de uso de servicos
14%. Essa grande prevaléncia identificada na re-  indica que ao longo do periodo 1998-2013 au-
gido Centro-Oeste em idosos pode ser devida a  mentou o percentual de pessoas que referiram
alteragdes no plano amostral. consulta médica anual nas duas faixas etarias,



Tabela 4. Resultados da andlise de regressdo logistica sobre indicadores de satide e de uso de servigos de satide segundo escolaridade e ano do inquérito domiciliar.

Condigdes de Saude

Uso dos Servigos de Saude

Hipertensao Diabetes

Bom/Muito bom

18a59

Estado de Saude
anos

Internagao
Hospitalar

18a59

Médicas

3 ou mais Consultas
18a59

Consulta
Odontolégica

18a59

anos

Consulta Médica

60 anos 18a59 60 anos

18a59
anos

60 anos 60 anos 60 anos 60 anos

60 anos

18a59

Faixa etdria

anos ou+

ou+

ou+

ou+ anos ou+

anos

ou+

ou+

anos

Escolaridade

1,00
1,01
0,83

1,00
0,68
0,44

1,00
0,95
0,67

1,00
0,63
0,39

1,00
1,81
4,27

1,00
2,05
4,79

1,00
0,84
0,81

1,00
0,91
0,78

1,00
1,18
1,16

1,00
0,97
1,16

1,00
2,49
8,26

1,00
2,17
5,02

1,00
1,28
1,52

1,00
1,08
1,53

0 a3 anos

4 a 10 anos

11 anos ou mais

Ano

1,00
1,31
1,69
2,19

1,00
1,29
1,77
2,81

1,00
1,24
1,50
1,39

1,00
1,14
1,30
1,53

1,00
1,14
1,13
1,04*

1,00
0,92
0,78
0,53

1,00
0,94

1,00
0,97*

1,00
1,30
1,46
1,44

1,00
1,22
1,42
1,30

1,00
1,29
1,37
2,05

1,00
1,16
1,12
1,27

1,00
1,35
1,62
1,84

1,00
1,30
1,60
1,66

1998
2003

0,91

0,98*

2008

0,75

0,79

2013
p<0,05, *p>0,0

Fontes: PNAD 1998, PNAD 2003, PNAD 2008 e PNS 2013.

sendo sempre superior na populagio de maior
escolaridade. O aumento na propor¢ao de pes-
soas que foram 3 ou mais vezes no ano a uma
consulta médica foi verificado especialmente en-
tre pessoas com mais anos de estudo e no grupo
etdrio mais jovem. Destaque-se que, entre os fa-
tores citados na literatura para uma maior utili-
zag¢do de servicos de saide pela populagio com
maior renda e escolaridade estd a adesdo a planos
ou seguros de sadde, geralmente relacionada ao
vinculo empregaticio®?.

Como evidenciado em outros estudos citados
anteriormente, a relacdo entre as necessidades de
sadde, consideradas em func¢ao da autoavaliacao
do estado de sadde, e a utilizacdo de consultas
médicas no Brasil ¢ invertida, e as desigualdades
permanecem ao longo da série analisada. Dados
da Pesquisa Mundial de Satde, realizada em 2003,
ja demonstravam que entre pessoas com menor
grau de instrugdo havia uma pior avaliagao do
estado de saide e menor uso de servicos, ou seja,
gradientes sociais em diferentes dire¢oes™.

O mesmo ndo se verifica em relagdo as inter-
nagdes hospitalares, que sdo de maior frequéncia
entre os menos escolarizados, tanto entre pesso-
as de 18 a 59 anos, quanto entre idosos. A maior
taxa de internagdes entre os menos escolarizados
pode ser devida a necessidade de internacoes
clinicas por doengas cronicas. Entre os mais es-
colarizados, as condi¢cdes socioecondmicas geral-
mente permitem um maior controle de proble-
mas cronicos de satude.

A maior redugdo na razdo de desigualdade
segundo classes de escolaridade foi verificada na
saude bucal. No primeiro quinquénio, o cresci-
mento do acesso aos servicos pela parcela da po-
pulacdo com menos anos de estudo provavelmen-
te resulta da inclusdo da odontologia na Estratégia
Saude da Familia, que passou a definir equipes
que continham profissionais dedicados a satde
bucal. Entre 2002 e 2008, o nimero de equipes de
saude bucal implantadas no pais passou de 4.261
para 17.349 e a populagdo por elas coberta passou
de 15% para 45%, ultrapassando 85 milhoes de
pessoas”’. Apesar disso, nos dados analisados entre
2003 e 2008, a proporgdo de pessoas que realizou
consulta odontolégica anual manteve-se a mesma
nos dois grupos de idade e de escolaridade. O efei-
to da implantacdo das equipes de satide bucal evi-
dencia-se nitidamente quando se observa a pro-
porg¢ao de consultas pagas pelo SUS, que em 2008
foi muito mais alta entre os menos escolarizados,
especialmente nas regides Norte e Nordeste®.

Finalmente, no acesso aos servigos de mamo-
grafia, o aumento importante verificado de 2008
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a 2013 entre mulheres com menor escolaridade
e a reducdo da desigualdade parecem estar rela-
cionados a oferta de mamografos, inclusive dos
disponiveis ao SUS, como resultado da politica
federal de detec¢do precoce do cincer de mama,
muito divulgada pela midia. Destaque-se que
uma andlise da cobertura de mamografia nas 438
Regides de Sadde brasileiras evidenciou casos em
que hd uma baixa cobertura mesmo com uma
oferta suficiente de mamégrafos®.

Consideragoes finais

A evolugdo das condigdes de saide evidenciou
uma piora na autoavaliacdo realizada pelas pes-
soas de 18 a 59 anos, o que levantou a hipdtese de
que a expansdo da aten¢do bdsica permitiu um
melhor autoconhecimento das condi¢oes de sat-
de dessa populagdo. Essa hipdtese se sustenta em
um aumento da prevaléncia referida de hiperten-
sdo e diabetes e no aumento do uso de servigos.
Em rela¢do ao uso de servigos, apesar de as
desigualdades regionais e sociais terem diminu-
ido, a andlise dos dados indica que ainda per-
sistem. As regides Norte e Nordeste apresentam
os piores indicadores ao longo de toda a série. A
diminui¢do das desigualdades sociais em alguns
casos, como no de acesso a saude bucal e de re-
alizagdo de mamografia, mostram-se bastante

Colaboradores

F Viacava e SM Porto trabalharam na concepg¢io,
andlise e interpretacdo dos dados e redacio do
artigo. CC Carvalho trabalhou na redagao do ar-
tigo e revisao da versdo enviada. JG Bellido parti-
cipou na andlise estatistica e tabula¢do dos dados.

significativas, embora continuem apresentando,
em 2013, os maiores gradientes de desigualdade.

As andlises aqui apresentadas reforcam a
importancia dos inquéritos domiciliares para
monitorar as desigualdades regionais e sociais
no uso de servigos de saide, informagdes fun-
damentais para o planejamento e a gestdo das
politicas publicas de satde. A continuidade dos
inquéritos é, sem duvida, algo que deve ser con-
siderado prioritrio sendo necessario atualizar os
questiondrios tendo em vista as novas praticas do
sistema de atengdo e das necessidades de saude.
Dados similares sdo coletados a cada inquérito e
indicam a consisténcia das informagdes geradas
principalmente no periodo 1998 a 2008.

As diferencas de plano amostral e instrumen-
tos de coleta da PNS, em 2013, podem influen-
ciar algumas tendéncias e resultados observados.
Como ja destacado, as informagdes relativas as
doengas cronicas na PNS sdo mais confidveis, ja
que sdo referidas pelo préprio entrevistado, ain-
da que tenha se mantido a tendéncia observada
entre os inquéritos anteriores.

Finalmente, uma limitacdo importante dessa
ferramenta diz respeito ao fato de que os dados co-
letados nunca serdo representativos para areas me-
nores, impossibilitando, por exemplo, analises rela-
tivas a municipios e Regides de Satide. Para tanto,
seria necessario um tamanho amostral que inviabi-
lizaria financeiramente a realizagdo dos inquéritos.
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