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1. INTRODUCAO

Ha algum tempo que autores, agentes politicos e a populagdo estdo
preocupados com o problema de desigualdade na saude. Varios trabalhos como
de LE GRAND (1987); WAGSTAFF et al. (1991); DOORSLAER et al. (1997);
NORONHA et al. (2002); DIAZ (2003); KIPPERSLUIS et al. (2009); ATAGUBA et
al. (2011) e MATIJASEVICH et al. (2012), discutem quais sd0 0s niveis
socioeconémicos mais atingidos com essa falta de igualdade e também quais
paises mais sofrem com este problema.

Os estudos acerca da desigualdade em saude tém procurado associar
fatores sociais e econdmicos tais como renda, escolaridade, habitacdo entre
outros. Eles mostram que a desigualdade em saude apresenta um forte gradiente
social: pessoas menos favorecidas economicamente Sao as que apresentam
piores indicadores de saude (MARMOT, 1987).

O trabalho de DOORSLAER et al. (1997) fornece evidéncias sobre as
diferencas internacionais das desigualdades na morbidade, utilizando a medida
de saude auto avaliada. Os resultados mostraram que em todos o0s paises
analisados havia desigualdade em favor dos mais ricos, corroborando com outros
estudos como o de (ATAGUBA, 2011 e KAKWANI, 1997).

Ja no Brasil também existem diversos estudos relacionados a desigualdade
em saude, como o de NORONHA (2002); DIAZ (2003); GIRALDES (2001) e
MATIJASEVICH et al. (2012) onde também foi confirmada a hip6tese de que ha
desigualdade em favor dos grupos sociais mais ricos.

Dessa forma, o objetivo deste trabalho é verificar a desigualdade em saude
no Brasil, construindo indices de concentracdo em saulde para as trés dimensées
do estado de saude dos individuos, com dados das PNADs de 2003 e 2008.
Serdo gerados indices para cada uma das cinco regides brasileiras (Sul, Sudeste,
Centro-Oeste, Norte e Nordeste), a fim de que se possa comparar a desigualdade
entre os estados brasileiros.

2. MATERIAL E METODOS

As bases de dados utilizadas no trabalho foram os suplementos de salde da
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) para os anos de 2003 e
2008, realizadas pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). Tal
pesquisa abrange todo o territério nacional, com excecdo apenas das areas rurais
de Rondbnia, Acre, Amazonas, Roraima, Para e Amapa para o ano de 2003.

O instrumento utilizado para verificar a desigualdade em saude no Brasil foi
o indice de concentragdo como nos estudos de WAGSTAFF et al. (1991);
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KAKWANI et al. (1997); MANNOR et al. (1997) e NORONHA et al. (2002). Este
indice € oriundo da literatura de distribuicdo de renda e prové uma medida
sintética da extensdo da desigualdade social em saude, onde os individuos sé&o
ordenados pelo status socioecondmico. Foi adotado um mecanismo de controle
para as diferengas nas distribuicbes de género e idade. Isso porque a incidéncia
de doencas entre os diferentes grupos de idade e sexo é bastante heterogénea.
Assim, o indice de concentracdo foi padronizado por idade e sexo, pelo método
de padronizacdo indireta (KAKWANI et al., 1997; CARVALHO et al.,, 1994;
NORONHA et al., 2002; ATAGUBA et al., 2011 e WAGSTAFF et al., 1991).

Em relacdo as variaveis utilizadas para classificar os individuos como
saudaveis e ndo saudaveis, buscou-se contemplar trés dimensdes do estado de
saude dos mesmos BLAXTER (1989) e NORONHA et al. (2002): 1%) Clinica, na
qual a doenca é definida como um desvio de uma norma fisiologica. Essa
dimensao foi contemplada pela utilizacdo da variavel proporcao de individuos com
alguma doenga cronica; 2% Funcional, onde a doenca é definida como a
dificuldade de realizar alguma tarefa considerada habitual. Assim, foi utilizada
como indicador de morbidade fisica a proporcéo de individuos que normalmente
tem dificuldade para realizar alguma tarefa habitual, 3%) Subjetiva, na qual o
estado de saude é definido a partir da auto avaliacdo. Os individuos classificam-
se como portadores de um estado de saude: muito bom, bom, regular, ruim ou
muito ruim.

A variavel socioeconémica empregada foi renda familiar per capita, na qual
os individuos foram classificados em decis de renda em cada uma das cinco
regides do pais. A escolha por tal variavel — ao invés de renda individual, por
exemplo — visou ndo considerar criangas e pessoas sustentadas por suas familias
como individuos sem rendimento, uma vez que, dessa forma, os mesmos seriam
classificados num grupo socioecondémico que poderia ndo corresponder seu real
padrao de vida.

3. RESULTADOS E DISCUSSOES

As Tabelas 1 e 2 apresentam os indices de concentracdo normalizados para
os anos de 2003 e 2008, respectivamente, para as trés dimensdes do estado de
saude dos individuos. Cabe salientar que os indices foram calculados também
sem normalizacdo, porém os resultados foram praticamente 0os mesmos dos
indices normalizados, de modo que se optou por apresentar apenas 0s resultados
normalizados.

Tabela 1: indice de concentracdo normalizado (2003).

Saude m. boaeboa  Saude muito boa Mobilidade Doenga Cronica
NP PIS NP PIS NP PIS NP PIS

Brasil 0,0806  0,2307 0,1403 0,2289 0,0631 -0,1532  0,1600 0,0031
(34,36) (100,69) (56,24) (90,59) (20,50) (-53,29) (71,94) (1,51)

Norte 0,0295  0,1389 0,1704 0,2361 0,0947 -0,0989  0,1539 0,0199
(4,36) (21,18) (18,52) (24,98) (9,46) (-10,58) (22,77) (3.12)

Nordeste -0,0537  0,1087 0,0186 0,1146 0,1958 -0,0789  0,2160 0,0235
(-13,48) (28,26) (4,20) (25,08) (36,89) (-16,57) (53,83) (6,21)

sul 0,019  0,2331 0,1593 0,2371 0,0139 -0,1651  0,1007 -0,0266
(16,75) (39,72) (26,83) (40,03) (1,87) (-23,25) (19,21) (-5,49)

Sudeste 0,0976  0,2444 0,1335 0,2225 0,0191 -0,1793  0,1035 -0,0434
(22,32) (57,75) (33,56) (55,82) (3.53) (-34,99) (27,38) (-12,45)

0,1221 0,2362 0,1669 0,2398 0,0267 -0,1385  0,0741 -0,0470

Centro-Oeste (18,63) (37,48) (23,82) (34,29) (3,12) (-17,13) (12,14) (-8,29)

Fonte: Resultados da pesquisa.



B*®ENPOS

Tabela 2: indice de concentracio normalizado (2008).

Salde m. boa e boa Salide muito boa Mobilidade Doenga Cronica
NP PIS NP PIS NP PIS NP PIS

Brasil 0,0806 0,2368 0,1399 0,2478 0,0643 -0,1549  0,1525 -0,0151
(34,07) (104,04) (54,92) (95,91) (21,79) (-56,24) (68,99) (-7,38)

Norte 0,0367 0,1728 0,1233 0,2076 0,0968 -0,1144  0,1492 -0,0053
(5,60) (27,29) (15,50) (25,30) (10,54) (-13,21) (22,65) (-0,86)

Nordeste -0,0213  0,1461 0,0386 0,474  0,17733  -0,0899  0,1995 -0,0013
(-5,30) (37,79) (8,10) (29,80) (33,81) (-18,99) (50,12) (-0,36)

sul 0,0931 0,2275 0,1477 0,2460 0,0004 -0,1771  0,0887 -0,0494
(15,13) (38,46) (23,44) (39,47) (0,06) (-26,22) (16,33) (-9,96)

Sudeste 0,0872 0,2397 0,1034 0,2125 0,0284 -0,1711  0,0982 -0,0548
(19,93) (56,47) (24,58) (50,66) (5,38) (-34,32) (25,74) (-15,61)

Centro-Oeste 0,1021 0,2252 0,1659 0,2508 0,0011 -0,1655  0,0771 -0,0557

Fonte: Resultados da pesquisa.

Considerando os indices calculados para os anos de 2003 e 2008, é
possivel constatar, analisando os testes t, que todos os indices apresentam
significancia estatistica. Excec¢éo feita, em 2008, aos indices ndo padronizados
(NP) para as regibes Sul e Centro-Oeste, quando a mobilidade fisica é
empregada como variadvel do estado de saude, e para os indices padronizados
(PIS) para as regibes Norte e Nordeste quando utilizada a presenca de doenca
crbnica para classificar os individuos como saudéaveis e ndo saudaveis.

De um modo geral, os indices de concentracdo estimados, tanto nao
padronizados quanto padronizados por idade e sexo, revelaram que héa
desigualdade em saude favoravel aos individuos das camadas de renda mais
elevadas. Destaque-se, porém a regido Nordeste, para 0 caso em que a
estimacdo € ndo padronizada e leva em conta os individuos que reportam uma
saude muito boa e boa, onde o indice de concentracdo indica desigualdade em
favor dos mais pobres.

Ainda, para a dimensao funcional (mobilidade) e clinica (doenca crbnica), os
indices de concentracdo nao padronizados, estimados para o Brasil e para as
regides do pais, também indicam desigualdade em favor das camadas de mais
baixa renda. Tal resultado esta intimamente ligado ao fato de que o indice néo
padronizado ndo leva em conta a heterogeneidade na incidéncia de morbidades
entre os diferentes grupos de idade e de sexo.

Ja para o indice padronizado em doenca crbnica, pode-se perceber que para
0 ano de 2003, o resultado refletiu em uma desigualdade em favor dos mais
pobres, indicando, neste caso, uma doenca mais concentrada na populacdo mais
rica, diferentemente do que ocorreu no ano de 2008 onde todas as regifes
apresentaram desigualdade em favor da populacdo com renda mais elevada, ou
seja, uma concentracdo maior para o grupo de menor renda.

A padronizacdo por idade e sexo, apresentam maior grau de robustez, pois
levam em conta a distribuicdo etaria e de género da populacdo (NORONHA et al.,
2002). Em relacdo a dimensdo de saude subjetiva, a regido Sudeste € a que
apresenta o maior nivel de desigualdade em desfavor das classes sociais menos
favorecidas. Para a dimensao funcional, na qual a doenca é considerada como a
dificuldade de realizar alguma tarefa considerada habitual, as regibes Sudeste,
Sul e Centro-Oeste sdo as mais desiguais em favor dos grupos sociais com maior
nivel de renda, para ambos os anos.

4. CONCLUSOES
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Chegou-se a conclusdo que ha desigualdade em saude em favor das
classes sociais mais elevadas. As regides mais pobres do pais apresentaram
menor desigualdade em saude em favor dos mais ricos, podendo ser explicado
pelo fato de que as medidas de saude empregadas sao auto reportadas. Muitas
vezes os individuos sdo incapazes de avaliar o seu estado de saude, pelo simples
fato de desconhecer que possuem algum tipo de morbidade por falta de
diagndstico, decorrente da baixa utilizagdo dos servigos de saude.
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