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O objetivo deste artigo é avaliar a evolucdo das desigualdades na utilizacdo de servicos de satde para
as regioes e as Unidades da Federacdo (UFs) do Brasil. Sdo estimados indices de concentracéo (ICs)
e de desigualdade horizontal que levam em conta o fato de que os individuos tém diferentes
necessidades e que estas podem afetar o uso de servicos de satde. Sdo utilizados dados das Pesquisas
Nacionais por Amostra de Domicilios do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (Pnads/IBGE)
de 1998, 2003 e 2008 e simulados por bootstrap os desvios-padréo, dado o processo complexo de
amostragem da Pnad. No uso de consultas médicas, encontra-se evidéncia de desigualdade favoravel
aos ricos para o Brasil como um todo, para todas as regides e para a maioria das UFs. Esse padrdo,
contudo, evolui positivamente, embora em 2008 o viés pro-rico ainda seja observado. A desigualdade
também caiu em todas as regides, exceto no Centro-Oeste. O mesmo ocorreu na maioria das UFs,
exceto em Ronddnia, no Amapa, no Rio Grande do Norte e em Goids, em que a desigualdade aumentou.
No Distrito Federal, 0 aumento na desigualdade pro-rico no uso das consultas médicas foi
particularmente importante. No que diz respeito as internagdes hospitalares, ndo foram encontradas
evidéncias de desiqualdade, uma vez que indices estimados ndo foram estatisticamente significantes
para a amostra como um todo, para as regides ou para os estados.

Palavras-chave: desigualdade em saude; indices de concentracdo; indices de desigualdade
horizontal; regies; estados; Brasil.

INEQUALITY TRENDS IN THE USE OF HEALTH SERVICES: ANALYSIS FOR
THE REGIONS AND STATES OF THE FEDERATION OF BRAZIL

The aim of this paper is to assess the evolution of inequalities in the utilization of health services in
the regions and states of the Federation of Brazil. We estimate concentration indexes and horizontal
inequity indexes that take into account the fact that individuals have different health needs that
affect their use of health services. We use data from Pnads 1998, 2003 and 2008 and simulate
standard errors using bootstrap in order to deal with the complex sample aspect of Pnad. We find
pro-rich inequality in the use of physician services for Brazil, its regions and most of Federative Units.
This pattern, however, evolved positively, although in 2008 the pro-rich bias is still observed. Inequality
fell also in all regions, except the Midwest. The same happened in most of the Federatives Units,
except Rondonia, Amapd, Rio Grande do Norte and Goiés, where inequality increased. In Distrito Federal
the increase in inequality was particularly important. Regarding hospitalizations, we find no evidence of
iniquities as the estimated indexes are not significant for the whole country, for the regions and states.
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TENDENCIAS DE LA DESIGUALDAD EN EL USO DE LOS SERVICIOS
DE SALUD: ANALISIS DE LAS REGIONES Y LOS ESTADOS DE LA
FEDERACION DE BRASIL

El objetivo de este trabajo es evaluar la evolucion de las desigualdades en el uso de los servicios de
salud para las regiones y los estados de la Federacion de Brasil. Estan los niveles de concentracion
y los indices de desigualdad horizontal que tengan en cuenta el hecho de que las personas tienen
diferentes necesidades y que éstas pueden afectar el uso de los servicios de salud estiman. Pnad de
datos se utilizan para 1998, 2003 y 2008 y simulados por desviaciones estandar de arranque, dado
el complejo proceso de toma de muestras Pnad. El uso de las consultas médicas, pruebas favorables
a los ricos desigualdad para Brasil como un todo, para todas las regiones y para la mayoria de las
unidades de la Federacion. Este patron, sin embargo, ha evolucionado positivamente, aunque en
2008 todavia se observa el sesgo pro-rico. La desigualdad también se redujo en todas las regiones
excepto en el Medio Oeste. Lo mismo ocurrié en la mayor parte de las unidades de la Federacion,
con excepcion de Ronddnia, Amapa, Rio Grande do Norte y Goias, donde aumento la desigualdad.
En el Distrito Federal el aumento de las desigualdades en favor de los ricos en el uso de las citas
médicas fue particularmente importante. Con respecto a las hospitalizaciones, no se encontraron
pruebas de la desigualdad como indices se estima que no fueron estadisticamente significativas
para la muestra en su conjunto, para las regiones o estados.

Palabras clave: la desigualdad de la salud; indices de concentracién; indices de desigualdad
horizontal; regiones; estados; Brasil.

LES TENDANCES DE L'INEGALITE DANS L'UTILISATION DES SERVICES
DE SANTE: ANALYSE POUR LES REGIONS ET LES ETATS DE LA
FEDERATION DU BRESIL

L'objectif de cette étude est d"évaluer I'évolution des inégalités dans Iutilisation des services de
santé pour les régions et les Etats de la Fédération du Brésil. Elles sont estimées des niveaux
de concentration et les indices de I'inégalité horizontale qui prennent en compte le fait que
les individus ont des besoins différents et que ceux-ci peuvent affecter I'utilisation des services
de santé. Pnad de données sont utilisées pour 1998, 2003 et 2008 et simulés par des écarts-types
bootstrap donnés le processus complexe de Pnad échantillonnage. L'utilisation de consultations
médicales, est la preuve favorable a l'inégalité riche pour le Brésil dans son ensemble,
pour toutes les régions et pour la plupart des unités de la Fédération. Ce modele, toutefois,
a évolué de maniére positive, méme si en 2008, le parti pris pro-riche est encore observé.
L'inégalité a également diminué dans toutes les régions sauf le Midwest. La méme chose
est arrivée dans la plupart des unités de la Fédération, a I'exception de Ronddnia, Amapa,
Rio Grande do Norte et de Goids ou I'inégalité a augmenté. Dans le District Fédéral
I'accroissement des inégalités pro-riches dans I'utilisation des rendez-vous médicaux était
particulierement important. En ce qui concerne les hospitalisations, nous avons trouvé aucune
preuve de I'inégalité que les indices qu'il estimés étaient pas statistiquement significative pour
I'échantillon dans son ensemble, pour les régions ou états.

Mots-clés: les inégalités de santé; indices de concentration; les indices de I'inégalité horizontale;
régions; états; Brésil.
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1 INTRODUCAO

A literatura aponta as diferengas socioeconémicas como principal determinante
das desigualdades em satide. O papel desempenhado pela renda no surgimento
e na perpetuagao dessas desigualdades aparece como particularmente relevante
em decorréncia dos diversos mecanismos pelos quais a renda pode afetar a saide.
Individuos com renda maior podem desfrutar de melhores condigoes de nutrigio,
saneamento e cuidado médico. Entretanto, a satide também afeta a renda,
uma vez que individuos com sadde precdria tém baixa produtividade e menor
probabilidade de alcangar maiores rendimentos.

A desigualdade na distribui¢io da renda também ¢é responsdvel por um
conjunto de caracteristicas que pode limitar a capacidade de os individuos de
regides mais pobres adquirirem boa satide, como, por exemplo, a concentragiao
de recursos fisicos e humanos de satide em drea mais favorecidas economicamente.
De acordo com Noronha e Andrade (2007), em localidades em que hd maior
concentracio de individuos com renda mais alta, o nivel de investimentos em bens
e servigos publicos é mais elevado, em razio da maior influéncia politica e econ6mica
dessa camada da populagio. Neste sentido, a segregagdo espacial econdmica resulta
em uma distribuicdo espacial econémica que acarreta uma distribui¢io mais concen-
trada da provisao publica dos servicos de satide.

Travassos et al. (2000), por exemplo, encontram evidéncia de um aumento
do consumo de servigos de satde por tercil de renda nas regioes Nordeste e Sudeste,
controlado por idade, sexo e caracteristicas de morbidade a partir da andlise para
trés grupos de renda com base nas Pesquisas de Padroes de Vida (PPV) de 1989
e 1996/1997 do IBGE. Mostram, ainda, desigualdades regionais no consumo
de servicos de satide pela razao das taxas de uso entre o Sudeste e o Nordeste,
embora esta tenha se reduzido no periodo.

Esses resultados sdo corroborados por Travassos, Oliveira e Viacava (2006),
que, em andlise semelhante baseada nas Pesquisas Nacionais por Amostra de
Domicilios do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (Pnads/IBGE)
de 1998 ¢ 2003, encontram que o acesso a satide no Brasil é fortemente influen-
ciado pela condigao socioecondmica e pelo local de residéncia. Isso significa que
pessoas com melhor condi¢io econdmica e moradoras de regides mais desen-
volvidas tém maiores chances de acesso a servigos de satide do que pessoas que
vivem em regiées menos desenvolvidas e com baixa condi¢io socioecondmica.
Ao contrario de Travassos ez 2/ (2000), entretanto, encontram evidéncia de uma
reducido nas desigualdades sociais ¢ um aumento das desigualdades regionais no
periodo 1998-2003.

Noronha e Andrade (2002) e Palermo, Portugal e Souza (2005) investigam a
desigualdade no cuidado com a satide nas regides Sudeste e Sul, respectivamente.
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Em ambas as regioes, apds se controlar por caracteristicas de demanda e de oferta
do processo de decisao, de uma forma geral, hd incremento na probabilidade de
consulta médica & medida que se avanga no decil da renda. Entretanto, a probabi-
lidade de ser internado diminui com a renda. Os resultados para a frequéncia de
uso mostraram-se menos sensiveis ao nivel de renda, mas a frequéncia do uso
de consultas médicas é maior entre os grupos mais ricos, enquanto a frequéncia de
internagoes é maior entre os mais pobres.

Macinko e Lima-Costa (2012) e Almeida e# 2/ (2013) mensuraram as desi-
gualdades sociais na utilizagao de servicos de satde, comparando sua evolugao
a0 longo de dez anos (1998-2008). Os autores encontram desigualdades relacio-
nadas a renda na utilizacio de servigos de satide, mas a dire¢do da desigualdade
depende do servigo. A desigualdade na utilizagio de servigos de consultas médi-
cas e odontoldgicas mostra-se pro-rico (favordvel ao uso pelos mais ricos) e com
tendéncia declinante ao longo do periodo. A utilizagao de internagao hospitalar,
por sua vez, possui desigualdade pré-pobre (favordvel aos mais pobres).

Andrade e al. (2013) realizam andlise semelhante para um comparativo
entre o Brasil e as grandes regioes. A andlise da utilizagdo dos servigos de satide para
o Brasil e as regioes sugere melhora, principalmente na drea de cuidado primdrio,
consultas médicas e odontoldgicas. Os autores nido encontram alteracoes
importantes na desigualdade no cuidado hospitalar ao longo do periodo, mas,
considerando as regides, a magnitude da desigualdade foi pequena e favordvel
aos mais pobres.

Essas evidéncias mostram que, a despeito de a Constitui¢io de 1988 haver
instituido o Sistema Unico de Satde (SUS), que oferece universalidade na assis-
téncia a sadde para a populagao brasileira, as desigualdades na utilizacao de
servios de sadde relacionada a renda sao persistentes, sendo ampliadas por
desigualdades regionais na distribui¢io de renda.

Nesse sentido, o objetivo deste artigo ¢ avaliar a tendéncia temporal da desi-
gualdade na utilizagio dos servicos de consultas médicas e internacoes hospita-
lares relacionada a renda, com base nos dados das Pnads de 1998, 2003 e 2008.
Para mensurar as desigualdades em satde, foram utilizados indices de concen-
tragdo (ICs) e indices de concentragio padronizados (ou indices de desigualdade
horizontal — IHwvs). Estes tltimos consideram como desigualdade na utilizagio
de servigos de satide a desigualdade remanescente apds a padronizagio por carac-
teristicas de necessidade de uso (Wagstaff ¢ Van Doorslaer, 2000). Procurou-se,
também, incrementar a discussdo regional por meio do recorte para grandes regioes
e Unidades da Federacio (UFs). Em relacio aos estudos mais recentes (Macinko e
Lima-Costa, 2012; Almeida ez a/., 2013; Andrade ez al., 2013), este artigo difere
em trés aspectos fundamentais.
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O primeiro diz respeito a forma de mensuracio da demanda por servigos de
sadde necessdria para obter os ICs. Como as varidveis de utilizagao destes servigos
assumem valores inteiros nao negativos, ¢ mais apropriada a estimagao por mode-
los ndo lineares. O segundo estd relacionado 2 inferéncia estatistica, uma vez que
os valores para os ICs sao calculados a partir de amostras. Conforme recomendado
por Wagstaft, Van Doorslaer ¢ Watanabe (2003), faz-se necessdrio o cédlculo dos
desvios-padrio por meio do procedimento de bootstrap. O terceiro diz respeito a
andlise da evolugio da desigualdade por UFs.

Este artigo estd organizado em cinco se¢oes, contando com esta introdugio.
A secdo 2 expressa os ICs que sero utilizados para avaliar as tendéncias temporais
da equidade horizontal na utilizagdo de servigos de satde. A se¢io 3 descreve os
dados e a metodologia, ressaltando as caracteristicas de amostragem das Pnads que
fazem com que seja necesséria a aplicagao de boorstrap para amostras complexas,
para que seja feita a inferéncia estatistica de forma adequada. A se¢io 4 apresenta os
resultados, tanto para o Brasil quanto para as regides e UFs. Finalmente, a segao 5
resume as principais conclusoes.

2 MENSURACAO DA DESIGUALDADE EM SAUDE

A mensuragio da desigualdade na utilizagao de servigos de satde relacionada a
renda foi realizada por IC, medida que possui defini¢ao similar ao indice de Gini.?
Seu valor ¢ obtido com a elabora¢io da construgio de uma curva de concentragao
acumulada para a varidvel de sadde contra a propor¢io acumulada na condigao
de renda, ordenada do individuo em maior desvantagem socioeconémica para
o de menor desvantagem. Deste modo, o IC para varidveis de saide ¢ definido
como duas vezes a 4rea entre a curva de concentragio L(5) e a linha de 45

IC=1-2[] L(s)ds. @

Quando a varidvel de satide ¢ igualmente distribuida entre os grupos socioe-
condmicos, a curva de concentragio coincide com a diagonal. O IC ¢ positivo
quando a curva de concentragio estiver abaixo da diagonal e negativo quando
estiver acima da diagonal. O indice varia de -1 a 1, assumindo esses valores
extremos se a varidvel satide estd totalmente concentrada nas maos das pessoas em
maior desvantagem socioecondmica e em menor desvantagem socioecondmica,
respectivamente.

3. Obtido como a razéo da area abaixo da curva de Lorenz, o indice varia entre 0 (perfeita igualdade de renda) e 1 (no
caso em que um Unico individuo tem toda a renda).
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GRAFICO 1
Curva de concentracdo para satde
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Elaboracdo das autoras.

O IC também pode ser pode ser estimado por uma “regressao conveniente”,
que nada mais é do que a regressio entre uma transformagao da varidvel sadde
contra o rank fraciondrio da varidvel classificadora da posi¢ao socioeconémica:

20%

S YiT @ + Bi1i + & #)

O coeficiente 1 em (2) representa o IC; Vi ¢ a varidvel satide de interesse;
= 1 , , 1. .y , . ;. . .
y =+ Xi=1Yi é a média dessa varidvel; i é o rank fraciondrio da varidvel classifica-
. . . A . 2, EN . .7
dora da posi¢io socioecondmica;* e 07 é a varidncia da varidvel (r).

. ;. , . — i—1 wi
O rank fraciondrio ¢ definido como 7 = Xj=o w; + 7, sendo @i 0 peso amos-
tral dimensionado para somar 1, com as observagdes classificadas em ordem
crescente da posi¢ao na condigio socioecondmica e @o = 0.

E preciso, contudo, levar em conta que os individuos tém diferentes neces-
sidades de satde, gerando demandas diferentes por servicos de satide, que devem
ser padronizadas para que a utilizacdo remanescente possa ser considerada como
desigualdade associada a condigdo socioeconémica. Como resultado, obtém-se
uma medida de desigualdade horizontal (IHvw), que leva em conta as diferengas
de necessidades individuais determinadas por caracteristicas demogrificas e

.. i— wji . . ~
4. Definido como 1; = %26 w; + ., sendo w; 0 peso amostral dimensionado para somar 1, com as observacdes
classificadas em ordem crescente da posicdo na condicdo socioecondmica e wo = 0.
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de morbidade, sendo definido como a diferenca entre a utilizacao observada e a
utilizagdo que seria observada dadas as necessidades de satde.

O primeiro passo para obter o IHwv envolve a estimagio da demanda por
servicos de satide:

Vi = ay + Bylninc; + ¥ 6;x;; + Xk ViZki + &y, B

em que Yi é a utilizagio de um servigo de cuidado de satide (por exemplo, nimero
de consultas médicas) pelo individuo 7 [ninc; é o logaritmo da renda familiar do
individuo 7; % ¢ um vetor de varidveis de necessidade de satide (caracteristicas
demogrificas e de morbidade); Zk é um vetor de varidveis de nio necessidade,
ou seja, determinantes sociais da desigualdade em satde; @1, B, 9j e Yk sio os
parAmetros a serem estimados; e & ¢ termo do erro.

Na equacio (3), obtém-se a utilizacao “x-esperada’, ou seja, a utilizacao
quag G G
esperada com base nas necessidades de cuidados (9/):

9¥ =a, + pimine™ + 3 6% + L iz ™s 3.1)

em que 7 indica que sdo utilizadas as médias amostrais do logaritmo da renda e
as médias amostrais das varidveis de nao necessidade.

A utilizagao esperada nas necessidades de cuidados @) ¢ a demanda de
satde prevista para o individuo 7 com base em suas necessidades de satde, ou seja,
a quantidade de utilizagao que o individuo 7 deveria ter, utilizar, se fosse tratado
da mesma forma que individuos com as mesmas necessidades de satde.

. . . . SIS, .
A estimativa do uso padronizado pelas necessidades, Yi”, é obtida como
a diferenca entre a utilizagao efetiva e utilizagio “x-esperada” mais a média da
varidvel satide observada (¥:):

W=yi—9+7. @

Assim, com a obtengio da utilizagio padronizada pelas necessidades
de sadde (3/), chega-se ao IHvw, que é calculado da mesma forma que o IC.
Este indicador soluciona, portanto, o problema de subestimagio da desigualdade
no IC nao padronizado, uma vez que individuos mais pobres tendem a apresentar
mais necessidades de cuidados de satide, mas, normalmente, utilizam menos esses
servigos do que individuos de renda mais alta.
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3 ESTRATEGIA EMPIRICA

3.1 Dados

Para elaborar as medidas de desigualdade, foram usados os microdados da Pnad
do IBGE’ para os anos de 1998, 2003 ¢ 2008.° A periodicidade corresponde aos
anos em que foram realizados os suplementos de saide da pesquisa. A amostra foi
restrita aos individuos com dez anos ou mais e com declara¢io de rendimento.

As medidas da utilizagdo dos servicos de satide sio obtidas por meio
de duas varidveis proxies para a utiliza¢do total de consultas médicas e de
internagoes hospitalares. A utilizagdo dos servicos de consultas médicas ¢é
retratada pelas questoes “nos doze tltimos meses, consultou médico?” e “quantas
vezes consultou médico nos udltimos doze meses?”. A primeira questdo
informa a probabilidade de contato inicial para cuidado médico, enquanto a
segunda fornece a frequéncia do cuidado médico. A soma das respostas a essas
questoes fornece uma medida da utilizagio total, incluindo os individuos que nio
utilizaram nenhum tipo de servi¢o de satide. A utilizagio de internagoes hospitalares
¢ mensurada de forma semelhante, uma vez que envolve as mesmas questoes:
“nos tltimos doze meses, esteve internado?” e “nos doze tltimos meses, quantas vezes
esteve internado?”.

A condi¢do socioecondmica ¢ definida pela posi¢io no rendimento mensal
familiar per capita (rendimento mensal familiar/nimero de componentes da
familia), determinada por uma varidvel 7znk do rendimento que ordena os indi-
viduos pela posi¢ao no rendimento familiar per capita.

Para o célculo da utilizagio de servigos esperada pela necessidade e,
consequentemente, do IHwv, as varidveis de sadde foram classificadas em
dois grupos. O primeiro agrupa as varidveis de necessidades e, assim, inclui as
varidveis demograficas e de morbidade. O segundo redne as varidveis de nio
necessidade ou determinantes sociais.

No quadro 1 estdo as varidveis que compdem cada um dos grupos.

5. IBGE, disponivel em: <http://goo.gl/TmYUY7>.

6. Para os anos de 1998 e 2003, as estatisticas pesquisadas pela Pnad para as UFs Para, Ronddnia, Acre, Amazonas,
Roraima, Para e Amapa referiam-se apenas a area urbana. De 2004 em diante, as estatisticas para essas UFs e para a
regido Norte passaram a incluir a area rural.
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QUADRO 1

Definicao das variaveis de utilizacao, de necessidade e de ndo necessidade

Varidveis de utilizacdo de cuidado médico

Consulta
Nconsulta
Tconsulta
Internagdo

Ninternacao
Tinternacao

Dummies de necessidade
m18_29
m30_44
m45_59
m60_69
m70+
f10_17
f18_29
30_44
45_59
60_69
70+
Bom
Regular
Ruim
Mruim
Limitacao

Crénica

Lrendapc
Fundamental
Médio
Superior
Desocupado
Ccarteira
Fpublico
Doméstico
Scarteira
Cprépria
Empregador
Outra

Plano

Norte
Sudeste

Sul
Centro-Oeste

Renda familiar per capita e dummies sociais

Nos ltimos doze meses, consultou médico?

Quantas vezes consultou médico, nos Ultimos doze meses?

Soma das duas questoes referentes a consulta médica (utilizacéo total).
Nos ultimos doze meses, esteve internado?

Quantas vezes esteve internado, nos ultimos doze meses?
Soma das duas questdes referentes a internacdo hospitalar (utilizacao total).

1, se homem entre 18 e 29 anos, 0, caso contrario.
1, se homem entre 30 e 44 anos, 0, caso contrario.
1, se homem entre 45 e 59 anos, 0, caso contrario.
1, se homem entre 60 e 69 anos, 0, caso contrario.
1, se homem com 70 ou mais, 0, caso contrario.

1, se mulher entre 10 e 17 anos, 0, caso contrario.
1, se mulher entre 18 e 29 anos, 0, caso contrario.
1, se mulher entre 30 e 44 anos, 0, caso contrario.
1, se mulher entre 45 e 59 anos, 0, caso contrario.
1, se mulher entre 60 e 69 anos, 0, caso contrario.
1, se mulher com 70 ou mais, 0, caso contrario.

1, se estado de satide bom, 0, caso contrario.

1, se estado de satde regular, 0, caso contrario.

1, se estado de satde ruim, 0, caso contrario.

1, se estado de satide muito ruim, 0, caso contrario.
1, para limitacdo de atividade diaria, 0, caso contrario.

1, para presenca de alguma doenca cronica, 0, caso contrario.

Logaritmo da renda per capita

1, se concluiu de dois a oito anos, 0, caso contrario.

1, se concluiu de nove a onze anos, 0, caso contrario.

1, se concluiu doze anos ou mais anos, 0, caso contrario.
1, se desocupado, 0, caso contrario.

1, se empregado com carteira, 0, caso contrario.

1, se funcionario publico ou militar, 0, caso contrério.

1, se doméstico com ou sem carteira, 0, caso contrario.
1, se empregado sem carteira, 0, caso contrario.

1, se trabalhador por conta propria, 0, caso contrario.

1, se empregador, 0, caso contrario.

1, se produgdo ou construcéo para consumo ou ndo remunerado, 0, caso contrario.
1, para posse de plano de saude, 0, caso contrario.

1, se UF da regido Norte, 0, caso contrario.

1, se UF da regido Sudeste, 0, caso contrario.

1, se UF da regido Sul, 0, caso contrario.

1, se UF da regido Centro Oeste, 0, caso contrario.

Elaboracdo das autoras.



276 planejamento e politicas publicas | ppp | n. 46 | jan./jun. 2016

3.2 Procedimento de estimacao

Como as varidveis de utilizacdo de servicos de satide normalmente assumem
valores inteiros nao negativos e nio sao normalmente distribuidas, a forma mais
adequada para realizar a padronizacio pelas necessidades de satde envolve a utili-
zacdo de modelos nio lineares.

Frequentemente, a distribui¢ao do uso de servigos de satde tende a ser assimétrica
a direita, com extensa quantidade de zeros e longa cauda a direita. Este comporta-
mento ¢é observado pela distribui¢io das consultas médicas e internagdes hospitalares
(gréficos 2 e 3) que possuem apenas valores inteiros e nio negativos, com muitos indi-
viduos declarando pouco ou nenhum uso durante os tltimos doze meses.

GRAFICO 2
Distribuicdo da utilizacdo total de consultas médicas
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Fonte: IBGE (2008).
Elaboracdo das autoras.

GRAFICO 3
Distribuicao da utilizacdo total de internacdes hospitalares
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Fonte: IBGE (2008).
Elaboracdo das autoras.
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A natureza discreta dos dados de uso de servigos de satide necessita de esti-
madores particulares. O enfoque mais bdsico assume um processo de Poisson para
a probabilidade de observar um determinado evento condicional a intervalo fixo.

A distribui¢io de Poisson, descrita como a probabilidade de ocorréncia do
evento i, condicional a um conjunto de caracteristicas Xi, ¢é dada por:

Pr(Y =y;/X;) = exp (=)' /y;!, paray; = 0, 1, ..., )

em que €Xp (-) é uma funcio exponencial; Yi! representando fatorial de Yi; e 4i é a
média condicional da contagem, especificada como:

A = E[y;/X;] = exp (x'B), ©

em que 3 representa o coeficiente e o vetor x corresponde s varidveis explicativas.
Entretanto, a distribui¢io de Poisson assume a propriedade de equidispersao,
ou se¢ja, E[y;/X;] = VIy;/X;] = 4;, propriedade comumente violada em dados de
uso de cuidado com a satide em que, frequentemente, observa-se overdispersion
dos dados, ou seja, Elyi/X;] < V[y;/X;].

A relagao variancia/média de 7,97 e 3,33 para o nimero de consultas
médicas e internacées hospitalares, respectivamente, sugere overdispersion
nos dados. Esta foi testada assumindo uma overdispersion com a forma
(Cameron e Trivedi, 2005, p. 670-671):

Viy:/Xil =N +af(4y), @)

em que o é um pardmetro desconhecido e f(4) ¢ uma fun¢io da média,
comumente, f (1) = 2% ou f(D) = 2,

O teste para Hy: @ = 0 contra H,: @ > 0 pode ser implementado, estimando-se
um modelo de Poisson, elaborando valores estimados e, por fim, testando a signifi-
cincia do coeficiente a da regressao auxiliar de minimos quadrados sem constante:

~1\2 ~
(yi—/;) Vi _ ag(;i) + ®
L L

Nio foi possivel rejeitar a hipdtese nula de que os dados de consultas

médicas e internagoes hospitalares possuem overdispersion.”

7. Os resultados dos testes podem ser obtidos diretamente com as autoras deste artigo.
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Analisando os mesmos dados que Cameron e Trivedi (1986), Mullahy (1997)
mostrou que o excesso de zeros em modelos de contagem ¢ um resultado “intrinseco
da heterogeneidade nio observada”, argumentando que, dependendo do tipo de
servico e das razoes para a nao utilizagdo, a observagio de nenhum uso durante um
periodo pode decorrer de perspectivas de planejamento ou de politica.

A hipétese de equidispersion no modelo de Poisson foi, entdo, relaxada,
introduzindo um efeito individual niao observado dentro da funcio (5),
que permite capturar a natureza discreta, censurada e a overdispersion dos dados.
Deste modo, a distribuicio de ¥i condicionada em Xi e o efeito nio observado
(W) permanecem como uma distribui¢o de Poisson:

fi/Xi,w) = exp(=Aw;) (Liw)” /y;! O

Na equagio (9), 4 deixa de ser deterministica e passa a ser aleatéria;
A = exp(x'B)exp(w;). Se 9(Wi) representa a densidade de probabilidade para w;
entio a densidade marginal pode ser obtida integrando f(Vi/Xi, %) com respeito
a i

FO/XD) = [ S g . (10)
Desse modo, a densidade marginal dependera da forma assumida por g(u).
Assumindo, como em Greene (2000), que g(w;) tenha uma distribui¢io gama

igual a:

) = % ,-auj, a1
gu) = e (11)

chega-se a uma forma de distribui¢io binomial negativa, correspondente ao
modelo binomial negativo.® Logo, a densidade para ¥i é igual a:

Tlaty) (A Vi _ N\ - A
FOi/XD = 15 (lim) (1 =1)% em que ™ = 7, x (12)

8. Este corresponde ao modelo Negbin Il descrito em Cameron e Trivedi (1986). No Negbin I, a variancia é uma fungao
quadrdtica da média 2;(1 + (1/@) 22, enquanto, no Negbin |, a variancia é proporcional a media,2;(1 + (1/a)A;.
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Portanto, a distribuicao terd média e varidncia iguais, respectivamente, a:

Ely/ 4, a] = A

(13)
VIyi/Ai ol = 4,(1+ (1/ )27,

em que a representa o pardmetro de overdispersion dos dados que, quando igual
a zero, indica auséncia de overdispersion, resultando em média igual a variancia,
como no modelo de Poisson. Havendo overdispersion, o modelo binomial negativo
produzird estimativas consistentes e eficientes, tendo sido aplicado extensivamente
em estudos de utilizagio de servicos de sadde (Gerdtham, 1997; Pohlmeier e
Ulrich, 1995; Cameron et al., 1988; Cameron e Trivedi, 1986).

E importante observar que os valores dos ICs possuem origem em amostras,
sendo, entlo, necessdrio o cdlculo de desvios-padrao para testar sua significan-
cia estatistica.

O problema ¢ que a Pnad possui desenho amostral complexo, que envolve
estratificagdo, amostragem em conglomeragio ou cluster (multiestdgios) e
probabilidade de selegio diferente. E realizada uma estratificagio geografica
na qual o pais ¢ dividido entre 36 amostras naturais: 7) dezoito UFs formam,
cada uma delas, um estrato independente; i) as outras nove UFs (Pard, Cear,
Pernambuco, Bahia, Minas Gerais, Rio de Janeiro, Sio Paulo, Parand e Rio
Grande do Sul) ddo origem a dois estratos, um formado por todos os municipios
da regidao metropolitana (RM) e outro com os demais municipios.

Nos nove estratos formados pelas RMs, o plano de amostragem ¢ realizado
em dois estdgios e as unidades primdrias de amostragem (Upas ou Psus, do inglés
primary sampling unit) sao formadas pelos setores censitdrios. Nos outros 27 estratos,
a amostragem ¢ realizada em trés estagios. No primeiro, os municipios 520 as Psus
classificadas em autorrepresentativas (probabilidade 1 de pertencer 4 amostra)
e ndo representativas. As nio representativas passam por um processo de estrati-
ficagao em que a selegao ocorre com reposi¢io e com probabilidade proporcional
ao tamanho da populagio no udltimo Censo demografico. No segundo estdgio,
setores censitdrios sao selecionados em cada municipio por probabilidade propor-
cional e com reposi¢ao. Finalmente, no dltimo estdgio, em cada setor censitdrio
s30 selecionadas unidades domiciliares com equiprobabilidade para investigagao das
caracteristicas dos moradores e de habitagio.

A desconsideragao do desenho amostral complexo da Pnad pode conduzir a
estimativas enviesadas da variincia, alterando inclusive a significAncia dos parAme-
tros estimados. Deste modo, conforme recomendado por Wagstaff, Van Doorslaer
e Watanabe (2003), foi utilizado o procedimento de bootstrap na obtengao das
estimativas dos erros-padrao. Uma dificuldade para fazer isso sio os estratos com
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Psu tdnica nas UFs que originaram dois estratos. Para resolver esses problemas,
os estratos com Psus tinicas foram identificados e agrupados em um novo estrato na
mesma UE A estimativa dos erros-padrao envolveu a criagao de cem varidveis pesos,
aplicados na estimacao da equagao de uso ponderada pelos pesos replicados e dos
ICs e IHwvs que também sao ponderados por esses pesos.’

4 RESULTADOS: iNDICES DE CONCENTRACAO

4.1 Brasil

A tabela 1 apresenta os ICs e os IHwvs para consultas médicas e internagoes
hospitalares para o Brasil como um todo.

Para as consultas médicas, os ICs em todos os periodos sdo positivos e esta-
tisticamente significantes, indicando uma desigualdade pré-rico. A magnitude
do IC ¢ muito menor em 2003; no entanto, essa queda ¢é revertida em 2008,
quando o indice calculado ¢é similar ao de 1998.

Os valores correspondentes dos IHwvs sao maiores em magnitude do que
aqueles dos ICs, evidéncia de que quando as necessidades de satde sao levadas
em consideracio, as desigualdades pré-rico sao ainda mais elevadas em cada um
dos anos. Verifica-se, contudo, uma tendéncia clara, ainda que lenta, de redugio da
desigualdade com os indices calculados passando de 0,109, em 1998, para 0,0887,
em 2003 e, finalmente, para 0,0797, em 2008. Este resultado indica que a desigual-
dade dos mais ricos consumirem mais os servicos de consultas médicas do que os
mais pobres tende a reduzir-se ao longo da década. Deve-se notar, entretanto, que,
apesar da evolugao temporal demonstrar uma tendéncia decrescente para a desi-
gualdade no uso de consultas, essa medida permaneceu significante em 2008.
Além disso, quando nao se controla pela necessidade de uso, os ICs apontam para
a manuten¢do do padrio de desigualdade das consultas médicas, como discutido
anteriormente.

No que diz respeito a desigualdade nas internagoes hospitalares, os ICs
sao todos negativos, indicando, em todos os anos, uma desigualdade pré-pobre.
Ainda que os IHwvs também sejam negativos em todos os anos, a perda de
significAncia estatistica em 2003 e 2008 indica a evolugio para uma situagio
de equidade horizontal. Em 1998, a situacdo era favordvel aos mais pobres
(coeficiente significativo igual a -0,0336), mas, em 2003 e em 2008,
os coeficientes sao nao significativos (iguaisa-0,0037 €-0,0035, respectivamente).

9. A estimativa dos erros-padrdo que incorpora o desenho amostral necessita que sejam levantadas informacées sobre
0 estrato e a Psu (unidade priméaria de amostragem), além da identificacdo dos municipios em autorrepresentativos e
ndo representativos. Para detalhes sobre o plano amostral da Pnad, ver Silva, Pessoa e Lila (2002). Sobre o procedi-
mento de célculo dos desvios-padrao por bootstrap em amostras complexas no Stata, ver Neder (2004).
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TABELA 1
Brasil: ICs e IHwvs para consultas médicas e utilizacdo total de internagées hospi-
talares (1998, 2003 e 2008)

1998 2003 2008
Variavel
IC IHwv IC [Hwv IC IHwv
0,0717*** 0,109*** 0,0468*** 0,0887*** 0,0738*** 0,0797***
(0,00337) (0,00303) (0,00332) (0,00278) (0,00271) (0,00254)
0,0717*** 0,109*** 0,0468*** 0,0887*** 0,0738*** 0,0797***
(0,0029) (0,00195) (0,00212) (0,00194) (0,00189) (0,00174)
Consultas -0,0882*** -0,0336*** -0,0701*** -0,00371 -0,0256*** -0,00355
(0,00641) (0,00602) (0,00653) (0,00615) (0,00726) (0,00730)
-0,0884*** -0,0336*** -0,0701*** -0,00371 -0,0256*** -0,00355
(0,00526) (0,00512) (0,00533) (0,00515) (0,00597) (0,00583)
N 344.769 344.769 306.282 306.282 319.288 319.288

Elaboracdo das autoras.
Notas: * p<0,10.
** p<0,05.
***p<0,01.
Obs.: 1. Desvios-padrdo entre parénteses.
2. Para calcular a utilidade padronizada nas necessidades foi usado um modelo binomial negativo. Os resultados com
procedimento de bootstrap estao em italico.

Ainda que nio seja possivel uma comparacio direta dos resultados aqui obtidos
com os demais existentes na literatura, dadas as diferencas metodolégicas (quadro 2),
verifica-se que qualitativamente eles s20 os mesmos. Macinko e Lima-Costa (2012),
Almeida et 4l (2013) e Andrade et 4/ (2013) também encontram evidén-
cia de redugio das desigualdades a favor dos ricos no uso de consultas médicas.
Além disso, todos encontram evidéncias de desigualdade a favor dos mais pobres nas
internagoes hospitalares. Contudo, somente para Almeida ez a/. (2013) os [Hwvs
s30 estatisticamente insignificantes como os encontrados neste artigo.

4.2 Regides
A tabela 2 apresenta os ICs e os IHwvs para a utilizacao total de consultas médicas.

Para todos os anos, os ICs sio positivos e estatisticamente significantes,
indicando desigualdade pré-rico. Eles sao, ainda, sempre maiores na regiao Nordeste.
Na comparagio entre os anos de 1998 e 2008, os ICs expressam magnitudes seme-
lhantes nas regiées Nordeste e Sul, aumentos moderados nas regiées Norte e Sudeste
e um aumento importante na regido Centro-Oeste.

A redugao na desigualdade s6 aparece quando sao usados indices padroniza-
dos pelas necessidades de cuidados. Novamente, os indices sio positivos e esta-
tisticamente significantes para todas as regides, em todos os periodos. Além disso,
exceto para a regido Centro-Oeste, em que a desigualdade pro-rico na utilizagao de
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consultas médicas aumentou 1,95%, nas demais regioes, a desigualdade pré-rico
reduziu-se. Na regido Norte, o IHwv caiu 24,45%; na regido Nordeste, 31,55%;
na regiao Sudeste, 22,60%; e na regiao Sul, 30,36%.

Esses resultados contrastam com os encontrados em Andrade ez /. (2013),
em que a redugio na desigualdade s6 aparece claramente nos ICs nao padronizados.
A diferencas nesses resultados pode ser uma decorréncia dos controles para estimar
a demanda por utilizacio em cada trabalho.

TABELA 2
Regides brasileiras: ICs e IHwvs na utilizacdo total de consultas médicas (1998, 2003
€ 2008)
N 1998 2003 2008
Regides
IC IHwv IC [Hwv IC IHwv
0,0510***  0,0777*** 0,0195** 0,0413*** 0,0659***  0,0587***
ore (0,0111) (0,0104) (0,00911) (0,00926) (0,00674) (0,00610)
0,0510%** 0,0777%** 0,0195%* 0,0413*** 0,0659*** 0,0587***
(0,00656) (0,00619) (0,00555) (0,00512) (0,00507) (0,00474)
N=26.064  N=26.064 N=32609  N=32.609 N=40.240  N=40.240
Nordeste 0,0942*** 0,103*** 0,0676***  0,0764*** 0,0933***  0,0705***
(0,00506) (0,00487) (0,00559) (0,00492) (0,00453) (0,00477)
0,0942%** 0,103*** 0,0676*** 0,0764*** 0,0933*** 0,0705***
(0,00344) (0,00324) (0,00357) (0,00332) (0,00332) (0,0031)
N=110687 N=110687  N=98708  N=98708  N=101.830 N=101.830
0,0300***  0,0770*** 0,0151** 0,0731*** 0,0440***  0,0596***
sudeste (0,00465) (0,00443) (0,00512) (0,00446) (0,00411) (0,00354)
0,0300*** 0,0770%** 0,0151%** 0,0731%** 0,0440*** 0,0596***
(0,00343) (0,00318) (0,00355) (0,00323) (0,00319) (0,00292)
N=113.853  N=113.853 N=92458  N=92.458 N=93.880  N=93.880
0,0330***  0,0840*** 0,0156***  0,0720*** 0,0321***  0,0585***
! (0,00629) (0,00582) (0,00638) (0,00561) (0,00557) (0,00571)
0,0330***  0,0840*** 0,0156***  0,0720*** 0,0321***  0,0585***
(0,00466) (0,00433) (0,00469) (0,00422) (0,00465) (0,00425)
N=57.549  N=57.549 N=49.167  N=49.167 N=48.028  N=48028
Contro.Geste 0,0379*** 0,0820*** 0,0131** 0,0664*** 0,0628***  0,0836***
(0,00817) (0,00771) (0,00714) (0,00732) (0,00735) (0,00660)
0,0379*** 0,0820*** 0,0131** 0,0664*** 0,0628*** 0,0836***
(0,00552) (0,0052) (0,00557) (0,00514) (0,00547) (0,00509)

N =36.616 N=36.616 N =33.340 N =33.340 N =35310 N =35310

Elaboracao das autoras.
Notas: * p<0.
** p<0,05.
***p<0,01.
Obs.: " Desvios-padrdo entre parénteses.
2 A utilidade padronizada nas necessidades foi calculada por um modelo binomial negativo. Os resultados com procedi-
mento de bootstrap estao em italico.



Evolucdo das Desigualdades Sociais na Utilizacao de Servicos de Saude: andlise para as regides
e as unidades da federacdo do Brasil 283

A tabela 3 contém os ICs e os IHwvs para a utilizagao total de internagoes
hospitalares.

Os ICs nao padronizados sio quase que majoritariamente negativos,
indicando desigualdade pré-pobre. De forma geral, esses resultados sao
consistentes com os obtidos por Andrade ez al. (2013), os quais indicam desi-
gualdade inexpressiva em todas as regides em 1998 ¢ 2008.

Os IHwvs que aparecem como negativos e estatisticamente significan-
tes em 1998, em todas as regides, perdem significAncia estatistica em 2008,
indicando um movimento em diregdo a auséncia de desigualdade horizontal ao
longo do tempo.

TABELA 3
Regibes brasileiras: ICs e IHwvs na utilizacao total de internacdes hospitalares (1998,
2003 e 2008)
- 1998 2003 2008
Regides
IC IHwv IC [Hwv IC IHwv
-0,0578***  -0,0169 -0,0687*** -0,0302** -0,0399** -0,0212
Norte (0,0181) (0,0179) (0,0149) (0,0146) (0,0200) 0,0181)
-0,0578*** -0,0169 -0,0687*** -0,0302** -0,0399** -0,0212
(0,0154) (0,0150) (0,0150) (0,0142) (0,0163) (0,0159)
N = 26.064 N = 26.064 N = 32.609 N = 32.609 N = 40.240 N = 40.240
-0,0529***  -0,0360*** 0,0275***  -0,000297 -0,0104 -0,0180
(0,0112) (0,0108) (0,00905) (0,00812) (0,0117) (0,0112)
Nordeste
-0,0529*** -0,0360*** -0,0275***  -0,000297 -0,104 -0,0180
(0,00865) (0,00845) (0,00862) (0,00841) (0,0114) (0,0112)
N=110.687  N=110.687 N =98.708 N = 98.708 N=101.830 N=101.830
-0,0949***  -0,0291*** -0,0826***  -0,00156 -0,0285** -0,00211
Sudeste (0,0116) (0,0113) (0,011) (0,0103) (0,0113) (0,0108)
-0,0949*** -0,0291%** -0,0826***  -0,00156 -0,0285** -0,00211
(0,00998) (0,00973) (0,0103) (0,00995) (0,0101) (0,0108)
N=113.853  N=113.853 N = 92.458 N =92.458 N = 93.880 N = 93.880
0,120%**  -0,0519*** -0,0763*** 0,00639 -0,0409** 0,00377
” (0,0133) (0,0123) (0,0162) (0,0148) (0,0175) (0,0177)
-0,120%** -0,0519*** -0,0763*** 0,00639 -0,0409*** 0,00377
(0,0122) (0,0117) (0,0129) (0,0124) (0,0144) (0,0139)
N = 57.549 N = 57.549 N = 49.167 N = 49.167 N = 48.028 N = 48.028
0,129%**  -0,0582*** -0,130*** -0,0466*** -0,0444*** -0,00631
(0,0157) (0,0156) (0,0155) (0,0145) (0,0151) (0,0148)
Centro-Oeste
-0,129%** -0,0582*** -0,130%** -0,0466*** -0,0444*** -0,00631
(0,0147) (0,0143) (0,0155) (0,0148) (0,0155) (0,0152)
N =36.616 N =36.616 N = 33.340 N = 33.340 N =35.310 N =35.310
Elaboracao das autoras.
Notas: * p<0.
** p<0,05.
***p<0,01.

Obs.: " Desvios-padrdo entre parénteses.
2A utilidade padronizada nas necessidades foi calculada por um modelo binomial negativo. Os desvios-padrdo
calculados por bootstrap estdo em itélico.
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QUADRO 2
Resumo das estimacdes da desigualdade na utilizacdo de servicos de saude no Brasil
(1998-2008)
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Artigo

Principal
contribuicao

Varidveis de cuidados
com a salde

Resultados

Macinko e
Lima-Costa
(2012)

Almeida et
al (2013)

Andrade et
al (2013)

Primeiro artigo a
empregar o Indice
de Iniquidade Hori-
zontal desenvolvido
por Wagstaff e Van
Doorslaer (2000)
para mensuragao
da evolucdo das
iniquidades sociais
em varidveis de
satde no Brasil.

Andlise da desigual-
dade de satde em
salide e em servicos
de satde.

A consideracdo de
uma variavel proxie
para a variavel de
procura corrigida
pela demanda

nao observada e
estimacdo de IC para
a cobertura do PSF.

Probabilidade de
visitar um médico,
dentista ou hospital e
usar qualquer servico
de sadde.

Probabilidade

e nlimero de

visitas médicas,
probabilidade de
visitas odontoldgicas,
probabilidade de
internacdo e nimero
de dias de internacao.

Além das variaveis de
utilizagdo usualmente
consideradas na
literatura (realizagao
de consultas médicas,
ntmero de consultas
médicas, internagao
hospitalar e consulta
odontoldgica), os
autores estimaram a
desigualdade para a
demanda ndo obser-
vada e a desigualda-
de na cobertura do
Programa de Satde
da Familia (PSF).

Tratamento do Escala
plano amostral | geografica
Utilizacdo

dos pesos Brasil
amostrais

da Pnad

Utilizacdo

dos pesos .
amostrais da Brasil
Pnad

Utilizacdo Brasil e
dos pesos randes
amostrais gran

da Pnad regioes

Os autores realizam uma comparagdo
entre os resultados do IC e do IH, e
verificam que os valores para o IH
sdo levemente mais elevados que

os valores para IC, uma vez que as
necessidades de cuidado séo levadas
em consideracdo. Os autores encon-
tram desigualdades na utilizacdo

de servicos de salde geralmente
decrescente no Brasil. Normalmente,
elas sdo pro-rico para os servicos de
consultas médicas e odontolégicas,
mas tém crescido pouco ao longo do
periodo (1998-2008), enquanto,
para a utilizacdo de hospitalizacao,

a desigualdade mostra-se pro-pobre.

Os autores percebem que as
diferencas na probabilidade e
intensidade do uso de consultas
médicas, dias de internacéo e
probabilidade de consultar dentista,
entre diversos grupos de renda,
decresceram lentamente ao longo
do tempo.

A anélise dos indicadores de concen-
tracdo para a utilizagao de consultas
médicas e servicos odontoldgicos
mostram reducéo na desigualdade
entre 2008 e 1998. Em relacdo a
desigualdade hospitalar, a magnitude
em todas as regides foi pequena e
favoravel aos mais pobres. Para o
indicador de problema de acesso
(variavel proxie corrigida para a de-
manda nao observada), observou-se
desigualdade favoravel aos grupos
socioecondmicos mais favorecidos
do Brasil, ao longo do periodo,

o IC diferiu entre as regices. Os ICs
estimados para medir desigualdade
socioecondmica na cobertura do
PSF evidenciam a focalizacdo entre
individuos mais pobres e também
sugerem que o PSF seja um elemento
compensador das desigualdades
socioecondmicas e regionais na
atencao primaria.

Elaboracdo das autoras.
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4.3 Unidades da Federacao

A tabela 4 traz os ICs e [Hwvs para a utilizagao total de consultas médicas para
cada uma das UFs.

Todos os ICs expressam sinal positivo, indicando novamente desigual-
dades a favor dos ricos no uso de consultas médicas. Da mesma forma que na
andlise regional, a tendéncia decrescente da desigualdade s6 aparece de modo
mais claro quando se realiza a padronizagio; portanto, optou-se por restringir a
andlise das UFs ao IHww.

Os IHwvs foram significantes para poucas UFs da regido Norte.
A regiao Nordeste, entretanto, abriga as UFs com a maior concentragio no
consumo de consultas médicas favordvel aos mais ricos. Além disso, ainda que
tenha sido observada uma redugao na desigualdade, para a maioria das UFs
os indices em 2008 continuam estatisticamente significantes. A exce¢io ¢é o
estado do Maranhio, em que a desigualdade observada em 1998 foi substituida
por uma auséncia de desigualdade em 2008 (o IHw ¢ positivo, mas deixa de ser
estatisticamente significante). No Rio Grande do Norte, o indice nio sé continua
significante em 2008, como também tem crescido desde 1998, indicando uma
piora na desigualdade horizontal em sadde. Nos demais estados, houve reducao
nos indices, mas a evidéncia ainda ¢ de desigualdade no uso de consultas médicas:
Piaui (-37,87%), Ceard (-10,02%), Paraiba (-59,52%), Pernambuco (-34,13%),
Alagoas (-39,36%), Sergipe (-53,86%) e Bahia (-13,51%).

Nas regioes Sudeste e Sul estao as UFs com a menor desigualdade no uso de
consultas relacionada a renda. Os IHwvs, apesar de reduzirem-se ao longo do tempo,
permaneceram positivos e estatisticamente significantes, resultado similar ao
observado para as UFs da regiao Nordeste; portanto, o viés pré-rico também
caracteriza o uso de consultas médicas das UFs dessas regioes.

Nos estados da regido Sudeste, as mudancas nas magnitudes do IHw sao
bem menos expressivas do que nos estados da regiao Nordeste: Minas Gerais
(-12,32%), Espirito Santo (-28,18%) e Sao Paulo (-32,77%). No Rio de Janeiro,
nao houve alteracio importante (o IHw aumentou 0,59%).

Nos estados da regido Sul, a principal mudanga foi em Santa Catarina
(-70,87%), seguida do Parand (-21,78%) e do Rio Grande do Sul (-14,33%).

Nos estados da regiao Centro-Oeste, os indices também mantiveram-se posi-
tivos e significantes em 2008. E observada redugdo somente para o Mato Grosso
do Sul. No caso do Distrito Federal, hi uma piora substancial na desigualdade,
com o IHwv aumentando 80,72% no periodo de dez anos.
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TABELA 4
Regides e UFs: ICs e IHwvs na utilizacdo total de consultas médicas (1998, 2003
e 2008)
Regices 1998 2003 2008
e Us IC IHwy Ic IHwy Ic Hwy
0,0510*** 0,0777*** 0,0195** 0,0413*** 0,0659*** 0,0587***
Norte
0,0111) (0,0104) (0,00911) (0,00926) (0,00674) (0,00610)
0,0165 0,0491 0,0174 0,0698*** 0,0508*** 0,0706***
Rondbnia
(0,0339) (0,0345) (0,0205) (0,0159) (0,0160) (0,0150)
0,0772* 0,101*** 0,0511** 0,101%** 0,0755*** 0,0676***
Acre
(0,0446) (0,0389) (0,0218) (0,0217) (0,0249) (0,0230)
0,00940 0,0558*** 0,0209 0,0254 0,0549*** 0,0486***
Amazonas
(0,0257) (0,0206) (0,0180) (0,0176) (0,0153) (0,0136)
0,00636 0,0736 -0,0512 -0,0221 -0,000584 -0,00932
Roraima
(0,0270) (0,0380) (0,0415) (0,0410) (0,0207) (0,0162)
0,0705*** 0,0908*** 0,0310** 0,0461*** 0,0883*** 0,0738***
Para
(0,0130) (0,0116) (0,0137) (0,0147) (0,0114) (0,0100)
0,0459 0,0753** 0,0108 0,0304 0,0790*** 0,0943***
Amapa
(0,0301) (0,0303) (0,0287) (0,0248) (0,0242) (0,0204)
0,0644*** 0,0818*** -0,0123 0,0131 0,0209 0,0113
Tocantins
(0,0218) (0,0209) (0,0230) (0,0207) (0,0138) (0,0137)
0,0942*** 0,103*** 0,0676*** 0,0764*** 0,0933*** 0,0705***
Nordeste
(0,00506) (0,00487) (0,00559) (0,00492) (0,00453) (0,00477)
0,104*** 0,102*** 0,0478* 0,0506*** 0,0265 0,0236
Maranh&o
(0,0197) (0,0213) (0,0249) (0,0187) (0,0192) (0,0209)
0,0780*** 0,0853*** 0,0592*** 0,0721*** 0,0907*** 0,0530***
Piauf
(0,0170) (0,0136) (0,0116) (0,0225) (0,0110) (0,0120)
0,0833*** 0,0858*** 0,0820*** 0,0580*** 0,117*** 0,0772***
Ceard
(0,0131) (0,0125) (0,0191) (0,00983) (0,00799) (0,00834)
RioGrande  0,0685*** 0,0814*** 0,0747*** 0,0825%** 0,135%** 0,120%**
do Norte (0,0175) (0,0170) (0,0243) (0,0180) (0,0191) (0,0184)
X 0,0940*** 0,105%** 0,0575*** 0,0858*** 0,0845*** 0,0425***
Paraiba
(0,0200) (0,0243) (0,0113) (0,0237) (0,0108) (0,0119)
0,0730*** 0,0923*** 0,0476** 0,0789*** 0,0851*** 0,0608***
Pernambuco
(0,0132) (0,0134) (0,0218) (0,0114) (0,00852) (0,00798)
0,0611*** 0,0752*** 0,0617*** 0,0550** 0,0631*** 0,0456***
Alagoas
(0,0220) (0,0205) (0,0179) (0,0232) (0,0172) (0,0165)
0,0799*** 0,0830*** 0,0758*** 0,0701*** 0,0573*** 0,0383***
Sergipe
(0,0251) (0,0226) (0,0115) (0,0212) (0,0149) (0,0130)
A 0,0924*** 0,0970*** 0,0151*** 0,0891*** 0,0979*** 0,0839***
Bahia
(0,0124) (0,0119) (0,00512) (0,0101) (0,00988) (0,00999)

(Continua)
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(Continuacao)
Regides 1998 2003 2008
e Uks Ic IHwy Ic IHwv Ic THwv
» 0,0300*** 0,0770%** 0,0233** 0,0731%%* 0,0440*** 0,0596***
udeste
(0,00465) (0,00443) (0,00964) (0,00446) (0,00411) (0,00354)
) ) 0,0252%** 0,0747%** 0,0400** 0,0857*** 0,0532%** 0,0655***
Minas Gerais
(0,00733) (0,00682) (0,0166) (0,00792) (0,00733) (0,00706)
Espirito 0,0840%** 0,110%** 0,0215** 0,0960*** 0,0651%** 0,0790%**
Santo (0,0127) (0,0138) (0,0101) (0,0145) (0,0173) (0,0151)
Rio de 0,0409%** 0,0851%** -0,00611 0,0657*** 0,0839*** 0,0856***
Janeiro (0,00880) (0,00740) (0,00651) (0,00807) (0,00673) (0,00626)
- 0,00410 0,0476*** 0,0156** 0,0495%** 0,0120* 0,0320%**
ao Faulo
(0,00750) (0,00695) (0,00638) (0,00587) (0,00672) (0,00604)
» 0,0330%** 0,0840*** 0,0185 0,0720%** 0,0321%** 0,0585***
u
(0,00629) (0,00582) (0,0120) (0,00561) (0,00557) (0,00571)
baran 0,0238** 0,0799*** -0,00907 0,0846*** 0,0270%** 0,0625%**
arana
(0,0112) (0,0102) (0,0138) (0,00982) (0,00879) (0,00878)
Santa 0,0298** 0,0865*** 0,0294*** 0,0432%** -0,000658 0,0252*
Catarina (0,0144) (0,0133) (0,00715) (0,0150) (0,0145) (0,0147)
Rio Grande 0,0469%** 0,0914%** 0,0131* 0,0771%** 0,0557*** 0,0783***
do Sul (0,00792) (0,00778) (0,00714) (0,00647) (0,00933) (0,00730)
0,0379*** 0,0820%** -0,00845 0,0664*** 0,0628*** 0,0836***
Centro-Oeste
(0,00817) (0,00771) (0,0164) (0,00732) (0,00735) (0,00660)
Mato Grosso 0,0261 0,0608*** -0,0164 0,0496*** 0,0278* 0,0383***
do Sul (0,0195) (0,0170) (0,0278) (0,0172) (0,0154) (0,0146)
0,0150 0,0511** -0,0258*** 0,0104 0,0296** 0,0520***
Mato Grosso
(0,0217) (0,0225) (0,00955) (0,0277) (0,0144) (0,0132)
ol -0,00114 0,0471%** 0,113%** 0,0427%** 0,0434%** 0,0633***
0las
(0,0147) (0,0129) (0,0121) (0,0100) (0,00999) (0,00926)
Distrito 0,0519%** 0,0913%** 0,0468%** 0,149%** 0,148%** 0,165***
Federal (0,0117) (0,0103) (0,00332) (0,0123) (0,0108) (0,0100)
Elaboracdo das autoras.
Notas: * p<0.
** n<0,05.
*** n<0,01.

Obs.: ' Desvios-padrdo entre parénteses.
? A utilidade padronizada nas necessidades foi calculada por um modelo binomial negativo. Para as UFs optou-se por
apresentar apenas as estimagdes com bootstrap. Os resultados sem procedimento podem ser obtidos diretamente com
as autoras.

A tabela 5 apresenta os ICs e os IHwvs para a utilizacao total de internagoes
para cada uma das UFs.

Para internagoes hospitalares, observam-se ICs com valores majoritariamente
negativos, sinalizando que melhores posi¢oes no rendimento familiar per capita
estao associadas a menores consumos de internagoes hospitalares. Esse resultado
permanece mesmo apds a padronizagio pelas necessidades de uso.
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TABELA 5
Regides e UFs: ICs e IHwvs para utilizacdo total de internacdes hospitalares (1998,
2003 e 2008)

1998 2003 2008
Regides e UFs
IC IHwv IC IHwv IC IHwv
N -0,0578*** -0,0169 -0,0687*** -0,0302** -0,0399** -0,0212
orte
(0,0181) (0,0179) (0,0149) (0,0146) (0,0200) (0,0181)
-0,0685 -0,0217 -0,0138 0,0719** -0,0638 -0,0299
Rondénia
(0,0598) (0,0564) (0,0322) (0,0280) (0,0411) (0,0387)
4 0,0124 00176 -0,0104 0,0371 0,00915 0,0538
cre
(0,0660) (0,0628) (0,0549) (0,0513) (0,0557) (0,0529)
-0,0417 0,0412 -0,102*** -0,0793** -0,0146 -0,0155
Amazonas
(0,0461) (0,0453) (0,0388) (0,0395) (0,0659) (0,0622)
-0,0909 -0,0885 -0,308*** -0,280*** -0,0110 0,00373
Roraima
(0,0911) (0,0879) (0,0539) (0,0491) (0,0527) (0,0515)
-0,0408* -0,0149 -0,0472** -0,0209 -0,0383 -0,0241
Pard
(0,0239) (0,0257) (0,0232) (0,0210) (0,0236) (0,0206)
4 ) -0,0734 -0,0594 -0,0686 0,0248 -0,0251 0,00105
mapd
(0,0595) (0,0636) (0,0684) 0,122) (0,166) (0,162)
-0,0288 -0,00278 -0,0829*** -0,0485** -0,0799* -0,0654
Tocantins
(0,0331) (0,0328) (0,0239) (0,0220) (0,0411) (0,0415)
-0,0529*** -0,0360*** -0,0275***  -0,000297 -0,0104 -0,0180
Nordeste
0,0112) (0,0108) (0,00905) (0,00812) (0,0117) 0,0112)
-0,00861 -0,00558 -0,00145 0,00327 -0,0650* -0,0366
Maranhéo
(0,0342) (0,0310) (0,0376) (0,0372) (0,0373) (0,0370)
pinui 0,000664 0,0160 -0,0366* -0,0120 0,0102 -0,0248
jaul
(0,0253) (0,0255) (0,0205) (0,0241) (0,0256) (0,0250)
Coors -0,0774*** -0,0684** -0,0165 -0,0311 0,0502*** 0,0136
eard
(0,0292) (0,0287) (0,0397) (0,0190) (0,0193) (0,0190)
Rio Grande do -0,0262 0,00185 -0,0494** -0,000616 -0,0606* -0,122***
Norte (0,0377) (0,0309) (0,0227) (0,0335) (0,0361) (0,0366)
" -0,0399 -0,0328 -0,0105 -0,0326 0,0700** 0,0407
Paraiba
(0,0354) (0,0320) (0,0262) (0,0255) (0,0356) (0,0340)
-0,0679*** -0,0400* -0,0290 0,0532** -0,0458 -0,0332
Pernambuco
(0,0213) 0,0211) (0,0369) (0,0265) (0,0423) (0,0407)
-0,136*** -0,133%** -0,122%** 0,0121 -0,0517 -0,0647
Alagoas
(0,0422) (0,0452) (0,0327) (0,0320) (0,0594) (0,0653)
Serai -0,0890*** -0,0985*** -0,0238 -0,0796*** -0,0159 -0,00921
ergipe
(0,0313) (0,0258) (0,0178) (0,0295) (0,0429) (0,0385)
" -0,0513** -0,0395* -0,0826*** 0,00533 -0,00992 -0,00942
Bahia
(0,0249) (0,0237) (0,0110) (0,0164) (0,0227) (0,0209)

(Continua)
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(Continuacdo)
1998 2003 2008
Regides e UFs
IC IHwv IC IHwv IC IHwv
-0,0949*** -0,0291*** -0,0964***  -0,00156 -0,0285** -0,00211
Sudeste
0,0116) (0,0113) (0,0191) (0,0103) (0,0113) (0,0108)
-0,0998*** -0,0269 -0,0754* -0,00898 -0,0424** -0,0262
Minas Gerais
(0,0189) (0,0181) (0,0393) 0,0172) (0,0173) (0,0159)
-0,0766 -0,00769 -0,0390 -0,00361 -0,00142 0,0300
Espirito Santo
(0,0517) (0,0533) (0,0263) (0,0408) (0,0503) (0,0479)
-0,0752*** 0,000711 -0,0724*** 0,0277 0,0269 0,0370
Rio de Janeiro
(0,0197) (0,0198) (0,0180) (0,0256) (0,0239) (0,0231)
-0,0786*** -0,0264* -0,0763*** -0,000246 -0,0120 0,0197
Séo Paulo
(0,0153) (0,0150) (0,0162) (0,0169) (0,0187) (0,0176)
; -0,120*** -0,0519*** -0,0612** 0,00639 -0,0409** 0,00377
Su
(0,0133) (0,0123) (0,0243) (0,0148) (0,0175) 0,0177)
-0,120*** -0,0576*** -0,107*** 0,0350 -0,0786*** -0,0254
Parana
(0,0197) (0,0194) (0,0251) (0,0224) (0,0236) (0,0238)
Santa 0,125 -0,0530 -0,0690***  -0,0364 0,00877 0,0501**
Catarina (0,0328) (0,0323) (0,0214) (0,0247) (0,0280) (0,0248)
Rio Grande 0,1204**  -0,0539*** -0,130***  0,00364 -0,0132 0,0261
do Sul (0,0189) (0,0170) (0,0155) (0,0196) (0,0288) (0,0287)
-0,129*** -0,0582*** -0,121*%* -0,0466*** -0,0444*** -0,00631
Centro-Oeste
(0,0157) (0,0156) (0,0327) (0,0145) (0,0151) (0,0148)
Mato Grosso “0.0814** -0,0408 -0,0620**  -0,0328 0,0100 0,0348
do Sul (0,0378) (0,0353) (0,0294) (0,0315) (0,0226) (0,0217)
-0,0544* 0,00648 -0,152*** -0,0155 -0,0440 0,0143
Mato Grosso
(0,0309) (0,0291) (0,0227) (0,0262) (0,0327) (0,0363)
-0,155%** -0,0730*** -0,0360 -0,0587** -0,0348 -0,00741
Goids
(0,0245) (0,0244) (0,0305) (0,0239) (0,0223) (0,0219)
Distrito -0,0618* 0,00808 -0,0701***  0,0538* -0,0401 -0,0130
Federal (0,0353) (0,0322) (0,00653) (0,0293) (0,0287) (0,0274)

Elaboracdo das autoras.
Notas: * p<0,1.
** p<0,05.
***p<0,01.
Obs.: ! Erros-padrao entre parénteses.
? A utilidade padronizada nas necessidades foi calculada por um modelo binomial negativo. Para as UFs optou-se por
apresentar apenas as estimages com bootstrap. Os resultados sem procedimento podem ser obtidos diretamente com
as autoras.

Deve-se notar, contudo, que os IHwvs negativos para a utilizagio de cui-
dados hospitalares nao se revelaram estatisticamente significantes. Van Doorslaer
et al. (2000) observam que a auséncia de precisdo nas estimativas dos IHwvs
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para o uso de internagdo pode ser resultado da insuficiente incapacidade de os
indicadores de necessidade capturarem as necessidades de internagio que apare-
cem somente em menos de 10,0% da amostra total (em 2008, apenas 7,2% da
amostra esteve ao menos um dia internada).

De qualquer forma, dada a nio significAncia dos indices, é possivel concluir
que parece haver evidéncia de que nio hd desigualdade no uso de internagoes.

5 CONSIDERACOES FINAIS

A Constituigao Federal de 1988, com o propésito de garantir satide para toda a
populagio brasileira, instituiu o SUS, que oferece integralidade e universalidade
na assisténcia A literatura mostra, entretanto, que a despeito da oferta de uma
cobertura universal, desigualdades na utilizacio de servicos de satide relacionadas
a renda sao persistentes, sendo ampliadas pelas desigualdades regionais na distri-
bui¢ao de renda.

Diante disso, o objetivo deste artigo é analisar a evolu¢ao das desigualdades
na utilizagao de servigos de satide relacionadas 4 renda em uma perspectiva regio-
nal de 1998 a 2008. Para tanto, foram usados ICs que corrigem para diferengas
nas necessidades de uso e simulagio de desvios-padrio que levam em conta o
processo de amostragem complexa das Pnads.

Para a varidvel utilizagao de consultas médicas, verificou-se desigualdade favo-
rdvel aos mais ricos para o Brasil como um todo, para todas as regides e a maioria
das UFs. Esse padrio, contudo, tem evoluido favoravelmente, embora o viés
pré-rico continue sendo observado em 2008. Em termos regionais, exceto para
a regido Centro-Oeste, em que a desigualdade pré-rico na utilizagao de consul-
tas médicas aumentou, nas demais regides a desigualdade pré-rico se reduziu.
Apesar de esta tendéncia geral também ser observada para a maioria dos estados,
algumas UFs exibiram comportamento temporal de deterioragao na desigualdade.
Os estados de Rondonia, do Amapd, do Rio Grande do Norte e de Goids evolui-
ram para uma maior concentragao favordvel aos ricos de 1998 a 2008. O Distrito
Federal merece aten¢do particular, dado o aumento substantivo na desigualdade
pré-rico no uso das consultas médicas.

No caso da varidvel internacoes hospitalares, os ICs e os IHwvs para o Brasil,
regides e estados demonstram sinal negativo ao longo de todo o periodo,
o que sugere um padrio de desigualdade no uso de internagoes favordvel aos
mais pobres. Nao é encontrada, contudo, significAncia estatistica, o que leva a
conclusdo de auséncia de desigualdade horizontal nas hospitalizacoes.

A explicagio das razoes para a mudanga na desigualdade nio foi objeto
deste artigo; entretanto, algumas hipdteses podem ser levantadas a partir de
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outras referéncias encontradas na literatura. Andrade ez 2/. (2013), por exemplo,
mostram evidéncias de que a cobertura do Programa Saide da Familia (PSF)
contribui para a redugao da desigualdade no acesso a satide, gerando aumentos
nas taxas de utilizagao de consultas médicas, principalmente entre individuos que
nao possuem plano de satide. Esses resultados siao extremamente importantes,
uma vez que, em 2008, apenas aproximadamente 25% da populagio pos-
sufa cobertura de seguro privado (Almeida ez al, 2013). Deve-se observar,
no entanto, que maior nimero de consultas médicas e internacoes hospitalares
nao implica melhor qualidade de acesso.

Dessa forma, entende-se que parte das desigualdades na utilizagio de servigos de
satide poderd ser atenuada com redug¢ao na desigualdade de renda, e que estratégias
como a do PSF podem contribuir para a ampliagio do acesso a satide das camadas
mais pobres da populagio. Pesquisas futuras devem, assim, avaliar com cuidado o
papel do PSF na redugio das desigualdades em satide para que as estratégias possiveis
de redugao das desigualdades sejam, mais do que preservadas, reforcadas.
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