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Introdugao 

Ha razbes pars se acreditar que existam relag6es entre o tipo de estrutura familiar e 

as condig6es de saude das pessoas. Os perfis dos grupos populacionais formados pelas 

familias corn diferentes tipos de estrutura sao, em geral, bastante distintos. Muitas das 

diferengas residem em aspectos que concorrem, corn inumeros outros, para o 

estabelecimento de situag6es particulares de saude, como a idade, o sexo, e a situagao 

economica dos membros dos grupos. A populagao das familias chefiadas por mulheres, 

em especial, tern uma composigao etaria mais envelhecida, e uma proporgao mais 

elevada de mulheres, em relagao ao restante da populagao. Esses doffs fatores podem 

influenciar a situagao e as necessidades de sa!lde deste grupo. 

Porem, as familias chefiadas por mulheres nao compbem um grupo homogeneo. 

Existem varios tipos de estruturas familiares chefiadas por mulheres. Ha, por exemplo, 

mulheres mais velhas, separadas ou viuvas, morando sozinhas; mulheres com seus 

filhos; mulheres adultas vivendo com parentes (como a mae, uma tia ou a av6); e 

mesmo casais em que a mulher foi apontada como chefe. O grupo das familias 

monoparentais femininas, em especial, chama a atengao por sabermos que forma uma 

populagao com alta incidencia de pobreza, um fator influente na saude. 

Neste enfoque preliminar sobre as relag6es entre as estruturas familiares chefiadas 

por mulheres e a situagao de saude de seus membros, primeiro, a realizada uma 

comparagao entre a estrutura etaria e a composigao por sexo, bem como a situagao 

economica, de alguns tipos de famflia. Depois, passa-se a relagao entre os tipos definidos 

de familias e alguns aspectos da saude, como a cobertura por planos de saude 

suplementar, a prevalencia de doengas cr6nicas e caracterfsticas de acesso e utilizagao 

dos servigos de saude. 

Trabalho apresentado no Pre-Evento "Mulheres Chefes de Familia: crescimento, diversidade e polfticas" do 
XIII Encontro National de Estudos Populacionais. Ouro Preto, 4 de novembro de 2002. 
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CHEFIA FEMININA E SAUDE: UM ENFOQUE PRELIMINAR 

A heterogeneidade das familias chefiadas por mulheres 

Existem varios estudos sobre as famflias brasileiras e as transformagoes por que tern 

passado ao longo do seculo XX, especialmente na segunda metade. Uma destas 

transformagoes e o aumento das familias chefiadas por mulheres, relacionado, 

principalmente, corn o movimento feminista, com a entrada das mulheres no mercado de 

trabaiho, corn o envelhecimento da populagao, e corn a flexibilizagao dos padrdes 

tradicionais de formagao de familias, esta ultima especialmente a partir da legalizagao do 

divorcio, no final da decada de 1970. 

Dentre estes estudos, ha os que abordam as mudangas nas famflias em perspectiva 

historica, como Patarra & Baeninger (1988) e Berquo (1989). Muitos foram dedicados as 

relag6es entre nupcialidade a as mudangas nos nfveis de fecundidade, a nas estruturas 

familiares, por exemplo, Goldani & Wong (1981), Greene & Rao (1992) e Berqu6 & 

Oliveira (1992). Outros trabalharam aspectos metodologicos relacionados as fontes de 

dados disponiveis para o estudo das familias, como Goldani (1984x; 1984b), Medeiros & 

Osorio (2001) e Medeiros, Osorio & Varella (2002). Ha ainda os que foram dedicados as 

mudangas recentes na composigao das estruturas familiares e o aumento da 

heterogeneidade destas, como Costa, Nozoe & Porto (1987) e Medeiros & Osorio (2000). 

Mas e nos estudos que relacionam familias e polfticas publicas, como Arriagada (1997; 

1998), ECLAC (1995) e Medeiros (2000), que a chefia feminina, especialmente de 

familias monoparentais corn criangas e jovens, e tratada como um possfvel catalisador da 

vulnerabilidade social. Mais recentemente, o trabaiho de Berquo (2002) traga a evolugao 

e o perfil demografico das familias chefiadas por mulheres; e o de Oliveira, Sab6ia & 

Cobo (2002) compila informag6es censitarias sobre estas familias. 

Muitas classificagoes de familias sao usadas nestes trabalhos. No presente estudo 

sera utilizada uma tipologia de composigao, que se baseia simultaneamente em 

caracterfsticas do nucleo e da periferia' das estruturas familiares. Por nucleo entende-se 

a pessoa de referencia (chefe) do domicilio e seu conjuge, se existente. Assim, ha tres 

opg6es possfveis de nucleo: i) casal, quando a pessoa de referencia3  possui um conjuge; 

ii) feminino, quando a pessoa de referencia e uma mulher sera conjuge; iii) e, na 

situagao oposta a anterior, masculino. As opg6es de composigao da periferia dos arranjos 

1  O termo periferia e despido de conotag6es valorativas e se refere as pessoas que nao fazem parte do nucleo: 
filhos, outros parentes e agregados (Medeiros & Osorio, 2001). 

Z  Considera-se famflia como o grupo de pessoas que reside em um domicilio. Para uma discussao sobre os 
conceitos de domicilio e de famflia usados nas PNADs e suas implicag6es, ver Medeiros, Osorio & Varella (2002) 

3  Nos casais, a pessoa de referencia e, geralmente, um homem. A proporg5o de casais nos quais a pessoa de 
referencia e uma mulher, embora tenha crescido de 1981 em diante, e muito reduzida, em torno de 2% 
(Medeiros & Osorio, 2001). Nas PNADs de 1976 a 1979, o homem era sempre classificado como chefe dos 
domicflios cujo nucleo era um casal. 
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familiares dependem da presenga de filhos, de outros parentes do chefe ou do conjuge, e 

de agregados4. Na tipologia adotada, ser6 considerada somente a presenga de filhos, ou 

a ausencia de periferia (para distinguir os arranjos unipessoais). Com isto, chega-se a 8 

tipos: 

1) Casais com filhos 

2) Casais sem filhos 

3) Mulher com filhos (monoparental feminina) 

4) Mulher sem filhos 

5) Homem com filhos (monoparental masculine) 

6) Homem sem filhos 

7) Unipessoal feminina 

8) Unipessoal masculina 

Na Tabela 1 pode-se ver tanto a proporgao da populagao quanto a proporgao do total 

de familias de cads tipo, bem como os numeros medio e modal de membros. A maioria 

da populagao esta em estruturas familiares cujo nucleo e um casal. Todavia, 17% da 

populagao podem ser encontrados em familias cujo nucleo e uma mulher, que 

representam 21% das estruturas familiares do Brasil. As proporg6es de pessoas ou de 

familias cuja estrutura tem nucleo masculino sao comparativamente bem menores. 

As variag6es5  no numero de membros das familias estao diretamente relacionadas 

aos nucleos, principalmente nos tres tipos com filhos - casais e monoparentais. Em 

qualquer um destes, o numero medio de filhos e dois, com coeficiente de variagao igual a 

0, 6. 

TABELA 1. CARACTERiSTICAS DA TIPOLOGIA DE FAMILIAS ADOTADA. BRASIL, 1998. 

Tipo de familia % da populagao % das familias 
N° de membros 

Media Moda 

Casais com filhos 72 59 4,6 4 

Casais sem filhos 7 12 2,2 2 

Monoparental feminina 14 14 3,7 3 

Mulher sem filhos 2 2 2,7 2 

Monoparental masculina 2 2 3,6 2 

Homem sem filhos 1 1 2,8 2 

Unipessoal feminina 1 5 1,0 1 

Unipessoal masculina 1 4 1,0 1 

Fonte: ISGE, Pesquisa Nacional porAmostra de Domicilios, 1998_ Elaborapao DISOC/IPEA. 

4  Pensionistas, empregados domesticos e parentes de empregados domesticos nao foram considerados neste 
estudo. As pessoas nestas categories representavam menos que 1% da populagao brasileira em 1998 
(Medeiros & Osorio, 2001). 

5  Em sincronia. Ao longo do tempo, o numero de filhos e fundamental para a determinagao do tamanho dos 
arranjos (Medeiros & Osorio, 2000). 
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As estruturas etarias e a composigao por sexo da populagao de cads tipo de familia 

podem ser vistas no Grafico 1. Uma visao geral revela que a falta do conjuge do sexo 

oposto desequilibra a razao entre os sexos: mulheres predominam nas familias de nucleo 

feminino, e homens nas de nucleo masculino. Corn a excegao obvia dos tipos 

unipessoais, as estruturas familiares compostas por uma mulher sera conjuge com 

parentes a/ou agregados sao as que possuem a composigao por sexo mais desigual, com 

74% de mulheres (Grafico 1.D). 

As familias do tipo casais com filhos sao bastante jovens: 77% de sua populagao tem 

39 ou menos anos; 23% sao criangas de 0 a 9 anos. Comparando-se a piramide deste 

tipo de familia (Grafico 1.A) com as das monoparentais (Grafico 1.C/E) feminina e 

masculine, e possivel notar primeiramente a diferenga de formato devida a falta do 

conjuge: em ambas a populagao do sexo oposto ao do chefe comega a se rarefazer a 

partir dos 30 anos. Por outro lado, abaixo dos 30 anos a composigao se distingue por 

uma concentragao na faixa dos 10 aos 19 anos, e um menor peso da primeira faixa 

etaria. Como a imensa maioria dos chefes, 95% nas monoparentais femininas e 98% nas 

masculinas6, experimentou ao menos uma uniao anterior, e plausivel que esta diferenga 

se deva a filhos que vieram ao mundo quando o nucleo da estrutura familiar ainda era 

um casal. 

Outro aspecto interessante da comparagao entre as monoparentais e os casais com 

filhos e o fato de haver relativamente mais pessoas, do mesmo sexo do chefe, em faixas 

etarias mais velhas nas monoparentais. Observando-se tambem a piramide dos casais 

sem filhos (Grafico 1.13), que, ao que indica o tamanho medio e modal (Tabela 1), sao 

compostas quase que exclusivamente pelo chefe e seu conjuge, e possivel perceber que 

estas se dividem em dois grupos: o dos casais jovens e o dos mais velhos. 

Tudo leva a crer que as familias monoparentais, e os casais mais velhos sem filhos, 

representam diferentes caminhos tornados pelas familias ao longo de seu ciclo vital, 

enquanto os casais mais jovens sem filhos podem ser vistos como o inicio do ciclo 

(Oliveira, 1981). As familias nasceriam como casais sem filhos, se tornariam casais com 

filhos, e, caso o nucleo se mantenha intacto, se tornam casais sem filhos novamente; 

entretanto, o nucleo pode se desfazer antes da saida dos filhos, originando as 

monoparentais. 

6  Segundo a PNAD de 1995. 

M 



CHEFIA FEMININA E SAODE. UM ENFOQUE marmINAR 

GRAFICO 1. ESTRUTURA ETARIA E COMPOSipAO POR SEXO DA POPULApAO SEGUNDO O 
TIPO DE FAMILIA. BRASIL, 1998 (EM %) 
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Fonte= IBGE, Pesquisa National por Amostra de Domicilios, 1998. Elaboragao DISOC/IPEA. 
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Observando-se o topo da piramide dos casais sem filhos, percebe-se que ha uma 

proporgao maior de homens nas duas faixas etarias superiores. Isto e devido ao fato de 

que existe uma orientagao cultural para que os homens se casem com mulheres mais 

novas. Como as mulheres costumam ser mais longevas, e estao casadas com homens 

mais velhos, ha uma grande probabilidade de que venham a se tornar viuvas. O desenho 

da piramide das unipessoais femininas indica que grande parte destas, nas faixas etarias 

mais avangadas, sao provenientes de casais mais velhos desfeitos pela morte do 

conjuge. Efetivamente, 67% das mulheres com 50 ou mais anos em arranjos unipessoais 

sao viuvas; 18% sao separadas; e o restante nunca havia se casad07. 

Uma estrutura familiar particularmente interessante e a mulher sem filhos. Alem de 

ser o tipo de composi(;ao mais feminina, quase nao ha agregados, com apenas 4% dos 

membros enquadrados em tal categoria. Como a categoria "parente" nas PNADs nao 

permite maior detalhamento das relagoes de parentesco com a pessoa de referencia, 

fica-se sem saber efetivamente que tipo de grupos de parentes formam estas familias. A 

partir do Grafico LID, percebe-se que uma parte significative das mulheres neste tipo de 

estrutura familiar possui 50 ou mais anos. 

TABELA 2. MEDIA E CONCENTRA(~AO DA DISTRIBUICAO DA RENDA DOMICILIAR PER CAPITA 

E INDICADORES DE POBREZA SEGUNDO O TIPO DE FAMILIA. BRA_SIL, 1998 

s z z Distancia 
Tipo de familia Renda media indice de Gini PO P7 P2 media' 

Casais com filhos R$ 287,45 0,587 32% 0,146 0,089 R$13,16 

Casais sem filhos R$ 560,79 0,601 13% 0,041 0,023 R$ 3,73 

Monoparental feminina R$ 252,62 0,558 33% 0,139 0,080 R$ 12,48 

Mulher sem filhos R$ 388,20 0,588 25% 0,075 0,038 R$ 6,73 

Monoparental masculina R$ 341,24 0,604 28% 0,110 0,061 R$ 9,86 

Homem sem filhos R$ 438,77 0,551 15% 0,054 0,034 R$ 4,84 

Unipessoal feminina R$ 670,29 0,592 5% 0,034 0,031 R$ 3,10 

Unipessoal masculina R$ 835,31 0,667 9% 0,060 0,054 R$ 5,43 

Fonte: IBGE, Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios, 1998. Elaborarao DISOC/IPEA. 
Notas: 1) Inflacionado para valores de janeiro de 2002 pelo INPC ajustado sugerido por Courseil & Fogel (2002); 2) Linha de 

pobreza de R$ 71,83 em 1998, equivalente em janeiro de 2002 a R$ 90,00, Y2 salario-minimo. 

Quanto 6 situagao economica, a Tabela 2 apresenta algumas caracteristicas da 

distribuigao da renda domiciliar per capita Segundo o tipo de familia. Os tres tipos de 

familia com renda media mais elevada, casais sem filhos, unipessoais femininas e 

unipessoais masculinas, possuem uma estrutura etaria mais envelhecida, e nao tem 

filhos. Os tipos de familia com filhos sao os de renda media mais baixa, sendo o de chefia 

feminina o que apresenta o menor valor. 

7  Segundo a PNAD de 1995. 
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A desigualdade da distribuigao dentro de cada grupo populacional, indicada pelo Gini, 

aponta menor concentragao de renda nos tipos corn filhos, e maior nos tipos sera filhos 

de renda media elevada. As caracteristicas da pobreza dentro dos grupos, aproximadas 

pelos indicadores FGT8  mostram que a proporsao de pobres (PO) e maior nos tipos corn 

filhos, embora seja um pouco menor nas monoparentais masculinas. O tipo corn maior 

proporgao de pobres e o das monoparentais femininas, mas a diferenga em relag5o aos 

casais corn filhos a de apenas um ponto percentual, ou seja, praticamente inexistente. 

Embora a incidencia da pobreza seja ligeiramente maior entre as monoparentais 

femininas, a intensidade da pobreza (P1 ou P2) e, tambem ligeiramente, maior entre os 

casais corn filhos. A ultima coluna da Tabela 2 exibe a distancia media da renda 

domiciliar per capita dos pobres a linha de pobreza, em reais de janeiro de 2002. A 

diferenga entre casais corn filhos e monoparentais femininas e menor que um real, 

enquanto a diferenga destes tipos para as monoparentais masculinas e maior que dois 

reais. 

8 Para maiores informagbes sobre a familia FGT de indicadores de pobreza, vide Foster, Greer e Thorbecke 
(1984); para comentarios sobre estes indicadores, o indice de Gini, e outras medidas de desigualdade e 
pobreza, vide Hoffmann (1998). 
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Estrutura familiar e saude 

Tomada em sua concepgao mais ampla, a saude se confunde com o bem-estar. 

Assim, caracterfsticas que vao da educagao das pessoas as caracterfsticas de 

saneamento dos domicilios concorrem para a sua determinagao. Como seria impossfvel 

estudar a saude em todos os seus aspectos, alguns foram selecionados. Tal selegao foi 

em algum grau constrangida peia disponibilidade de dados na fonte utilizada, a PNAD de 

1998, mas tambem balizada peia facilidade de interpretasao, a pela relagao com os tres 

principais fatores que diferenciam os tipos de famflia, estrutura etaria, composigao por 

sexo e situagao econ6mica de suss populas6es. 

PLANOS E SEGUROS DE SAUDE 

Um dos fen6menos importantes acontecidos na saude na decada de 1990 foi a 

expansao do mercado de saude suplementar, representado pelos pianos e seguros de 

saude. It importante lembrar que ter um piano de saude nao e necessariamente garantia 

de servisos de saude de melhor qualidade, e nao implica a perda do direito ao 

atendimento gratuito pelo SUS. Porem, ter um piano de saude significa ter uma 

alternative a mais para o atendimento, a geralmente garante o acesso rapido (sem fila) 

aos servisos de saude, necessarios ou desejados. 

Em 1998, por volts de 24% da populagao estava coberta por algum tipo de piano de 

saude. Entre as mulheres, a cobertura era um pouco maior, 26%; e entre os homens, 

um pouco menor, 23%. Isto denota uma baixa associagao entre sexo e a posse de pianos 

de saude. 

O principal determinante da posse de pianos de saude parece ser a situagao 

econ6mica das pessoas. Efetivamente, como pode ser visto no Grafico 2.A, a proporgao 

de pessoas cobertas por pianos de saude aumenta exponencialmente a medida que 

decimos mais ricos da populasao sao considerados: enquanto entre os 10% mais pobres 

apenas 1% das pessoas sao cobertas por pianos de saude, no ultimo decimo, 74% das 

pessoas sao cobertas. 

Por outro lado, a idade das pessoas tambem parece ter relagao com a posse de piano 

de saude (Grafico 2.13). A cobertura 6 menor entre os mais jovens a os mais velhos, 

aumentando na faixa dos 30 aos 59 anos. A cobertura menor entre os mais jovens esta 

de acordo com as expectativas, pois sabe-se que estes sao mais representados nos 

contingentes mais pobres da populasao. Entretanto, a menor cobertura dos mais velhos 

parece contradit6ria, pois como estes sao mais representados entre os mais ricos, em 

teoria deveriam apresentar niveis mais elevados de cobertura. Porem, sabendo-se que 

65% das pessoas cobertas (titulares e dependentes) estao em alguma modalidade 
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coletiva ou empresarial de pianos de saude, ou seja, tem os planos via emprego, faz 

sentido a maior cobertura na faixa dos 30 aos 59 anos. 

A percentagem da populagao coberta por tipo de familia, vista no Grafico Z.C, revela 

que as familias chefiadas por mulheres, com excegao das unipessoais, possuem uma 

cobertura menor se comparadas as chefiadas por casais. As unipessoais femininas sao 

um caso a parte, e o fato de terem a maior cobertura por pianos pode ser creditado tanto 

I idade mais avangada (o segundo tipo com maior cobertura e o casal sera filho, de perlll 

etario tambem envelhecido) e a melhor situagao economica (e o segundo tipo em renda 

media e o com menor incidencia de pobreza - vide Tabela 2) dessas mulheres. 

Entretanto, as monoparentais femininas apresentam uma cobertura maior que a das 

masculinas, e o mesmo pode ser dito das estruturas do tipo mulher sera filhos em 

relagao aos homens sera filhos. E um fato interessante, pois pelas diferengas de nivel de 

renda entre estas estruturas, o contrario deveria ser observado (uma maior cobertura 

nas monoparentais masculinas a nas homens sera filhos, comparadas aos seus 

equivalentes de chefia feminina). Este aspecto merece ser investigado futuramente em 

maior profundidade. 

GRAFICO 2. PERCENTAGEM DE PESSOAS COM PLANO OU SEGURO DE SAUDE. BRASIL, 
1998 

A. Por decimos 
y= 1,38e04~A  

R  = 0.97 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
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Monoparental masculina 
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Unipessoal feminina 

Unipessoal masculina 

35 

67 
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Fonte: iBGE, Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios, 1998. Elaboragao DISOC/IPEA. 
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Finalmente, outro aspecto interessante, que independe do tipo de estrutura familiar, 

e o fato de que a decisao pelo piano de sa6de geralmente afeta todos os membros da 

familia. No Grafico 2.D, esta representada a distribuigao das familias segundo uma 

classificagao da quantidade de membros cobertos por planos de sa6de. Nota-se que na 

imensa maioria das familias, 67%, nao ha membro algum que tenha piano de sa6de, o 

que seria de se esperar, pois a parcela coberta da populagao a pequena. Entretanto, 

quando a cobertura por plano de sa6de existe, a tendencia 6 a de que todos os membros 

sejam cobertos: 21% das familias tem 100% dos membros cobertos (63% das familias 

em que h6 ao menos um membro corn plano). 

PREVALENCIA DE DOEN(~AS CRONICAS 

Define-se a prevalencia de uma enfermidade qualquer como sendo a quantidade de 

pessoas que a portam em uma populagao. O conceito de preval6ncia esta relacionado 

com a id6ia de um estoque de enfermos, a se aplica as doengas cr6nicas, com as quais 

as pessoas tem que conviver pelo resto de suss vidas, ou aquelas cujo tratamento e 

demorado (nao teria sentido, por exemplo, se falar sobre a prevalencia de gripe), ou 

ainda a determinados fatores de risco para a sa6de'. 

A PNAD de 1998 averiguou a prevalencia de doze tipos de doengas cr6nicas: doenga 

de coluna ou costas; artrite ou reumatismo; cancer; diabetes; bronquite ou asma; 

hipertensao; doengas do coragao; doenga renal; depressao; tuberculose; tendinite ou 

tenossinovite; e cirrose. Conv6m ressaitar que todas estas enfermidades foram captadas 

por autodeclaragao, ou seja, a plausivel que alguns portadores de doengas cr6nicas, 

principalmente aquelas com as quais se pode conviver por longos periodos de tempo sem 

que os sintomas se manifestem, nao saibam de sua condigao de enfermos. No presente 

estudo, sera considerada apenas a preval6ncia de doengas cr6nicas, sem distingui-las por 

tipo. Em 1998, 32% da populagao possuia uma ou mais enfermidades cr6nicas. 

A partir do Grafico 3.A 6 possivel perceber que a preval6ncia de doengas cr6nicas vai 

aumentando suavemente a medida que estratos relativamente mais ricos da populagao 

sao considerados. A menor preval6ncia entre os mais pobres pode ser devida tanto a 

estrutura etaria mais jovem, quanto ao acesso mais restrito a servigos de sa6de, o que 

pode impedir o diagn6stico de eventuais enfermidades (prejudicando a qualidade da 

informagao captada por autodeclaragao) ou pela conjungao destes dois fatores. De 

qualquer forma, a inclinagao da reta de tend6ncia revels que a associagao entre situagao 

econ6mica e a preval6ncia de doengas cr6nicas nao e muito intensa. 

36 a associagao linear entre idade e preval6ncia 6 clara, como se pode ver no Grafico 

3.13: quanto maior a idade, maior a preval6ncia. E, provavelmente devido a maior 

9  Poder-se-ia pensar, por exemplo, em uma taxa de prevalencia de fumantes regulares (ha uma pesquisa em 
andamento com a finaiidade de se investigar este habito e produzir este indicador, vide RIPSA, 2002). 
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longevidade das mulheres, tambem parece haver associagao com o sexo: enquanto 35% 

das mulheres sao portadoras de ao menos uma enfermidade cronica, entre os homens 

esta proporgao e de 28%. Assim, a chance de se encontrar uma mulher enferma e 1,4 

vez major que a de encontrar um homem enfermo. 

Dadas estas associagoes entre sexo, idade, e doengas cronicas, a de se esperar que a 

prevalencia destas varie bastante segundo o tipo de estrutura familiar. Efetivamente, e o 

que acontece, como pode ser constatado a partir do Grafico 3.D. Na populagao das 

unipessoais femininas (que e, obviamente, composta apenas por mulheres), o tipo com 

estrutura etaria mais envelhecida, a prevalencia de doengas cronicas chega a 74%. 

Comparadas com suas equivalentes chefiadas por homens, as familias chefiadas por 

mulheres apresentam sempre uma prevalencia de doengas cronicas maior. No caso das 

monoparentais, de estrutura etaria mais semelhante, a maior proporgao de mulheres nas 

femininas talvez seja a responsavel pela pequena diferenga observada. Nos arranjos sem 

filhos, ha que se considerar tambem, alem da maior proporgao de mulheres, a estrutura 

etaria como possivel fator de diferenga. 

GRAFiCO 3. PERCENTAGEM DE PESSOAS COM DOEN(~AS CRONICAS. BRASIL, 1998 

A. Por decimos 

y = 1,02x + 25,97 
R2  = 0,61 

38 

30 31 31 33 3;̀  33 34 

24 
27 ----- .. 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

C. Por sexo 

35 
28 

1 --1 

Homens Mulheres 

D. Por idade 

y = 10,62x - 4,12 77 
81 81 

0 a 9 10a 20a 30a 40a 50a 60a 70a 80 o 
19 29 39 49 59 69 79 + 

D. Por tipo de familia 

Casais com filhos 

Casais sem filhos 

Monoparental feminina 

Mulher sem filhos 

Monoparental masculina 

Homem sem filhos 

Unipessoal feminina 

Unipessoal masculina 

74 

Fonte: IBGE, Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios, 1998. Elaboraoo DISOC/IPEA. 

11 



CHEFIA FEMININA E SAUDE: UM ENFOQUE PRELIMINAR 

CONSULTAS MEDICAS 

A realizagao de consultas medicas em um determinado periodo de tempo pode ser 

um indicador do grau de acesso de uma populagao aos servigos de saude. Se 

quantificado, o numero de consultas realizadas neste periodo de tempo funciona tambem 

Como indicador do nivel de utilizagao dos servigos. Independentemente da forma de 

construgao e da finalidade, indicadores com base em consultas medicas devem ser 

interpretados de forma cuidadosa. Espera-se, por exemplo, que uma pessoa com 

enfermidade cr6nica fags consultas regularmente, enquanto um jovem saudavel pode 

muito bem passar aiguns anos sem it ao consultorio. Nesta segao, a abordagem a feita 

por intermedio da proporgao de pessoas que realizaram ao menos uma consults medica 

no periodo de um ano antes da data da entrevista, pois a preocupagao principal e o 

acesso, a nao o nivel de utilizagao. 

Em 1998, 55% da populagao tinha realizado uma consulta medica. 0 acesso ao 

consultorio medico e bem sensivel a situagao economica das pessoas, como pode ser 

visto no Grafico 4.A. Enquanto entre os 10% mais pobres apenas 42% das pessoas havia 

realizado consultas, esta proporgao era de 69% entre os 10% mais ricos. Essa 

associagao entre situagao economica e consultas medicas provavelmente e intermediada 

pela posse de pianos de saude, tambem major entre os mais ricos. Efetivamente, entre 

os que sao cobertos por pianos, 71% tinham se consultado, contra apenas 49% dentre 

os nao cobertos. 

A frequencia ao consultorio medico tambem esta associada a idade. No Grafico 4.13 

nota-se que quanto mais velho e o grupo considerado, major e a proporgao de pessoas 

com ao menos uma consulta no ano anterior a entrevista. Entretanto, as criangas de 0 a 

9 anos constituem excegao a esta tendencia, pois a proporgao de consultados dentre elas 

e consideravelmente mais elevada do que nos tres grupos etarios subsequentes. No 

mais, e licito pressupor que a major proporgao de consultados entre os mais velhos tem 

a ver com a major prevalencia de doengas cronicas. De fato, entre as pessoas portadoras 

de enfermidades cronicas a proporgao de consultados era de 72%, contra 47% no grupo 

das pessoas, ao menos em teoria, sas. 

Esses fatores (situagao economica, posse de piano, idade a enfermidade cronica) 

parecem agir sinergeticamente: entre a populagao sem piano, mas com doengas 

cronicas, a proporgao de consultados e de 68%; ja entre os que tem piano e doengas 

cronicas, a mesma proporgao chega a 84%. Assim, ter piano de saude parece garantir 

um acesso mais eficiente ao consultorio medico. 

0 sexo das pessoas tambem parece concorrer na determinagao de uma major 

proporgao de pessoas com consultas. Enquanto 62% das mulheres tinham se consultado, 

apenas 47% dos homens o fizeram (Grafico 4.C). Para alem das relagdes com a estrutura 
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etaria da populagao feminina, esta maior proporgao tambem e intermediada par outras 

associagoes anteriormente constatadas. Os homens, mesmo se portaclores de 

enfermidades cronicas e com direito a pianos de saude, apresentam uma proporgao de 

consultados sempre inferior ao do grupo feminino equivalente. No caso do grupo aludido, 

a proporgao de consultados entre os homens e de 79%; entre as mulheres, 88%. 

GRAFICO 4. PERCENTAGEM DE PESSOAS QUE REALIZARAM AO MENOS UMA CONSULTA EM 
UM ANO. BRASIL, 1998 

A. Por decimos 

y = 2,47x + 41,09 

RZ  = 0,95 
69 

57 56 59 
62 

50 52 53 
42 47  

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

C. Por sexo 

62 

47 

Homens Mulheres 

B. Por idade 
y = 3,52x + 43,33 

R  = 0,71 
71 

74 74 
65 

59 
55 59 

40 

Oa9 10a 20a 30a 40a 50a 60a 70a 80 o 
19 29 39 49 59 69 79 + 

D. Por tipo de familia 

Casais com filhos 53 

Casais sem filhos 165 

Monoparental feminina 55 

Mulher sem filhos 61 

Monoparental masculina 47 

Homem sem filhos 52 

Unipessoal feminina 178 

Unipessoal masculina 54 

Fonte: IBGE, Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios, 1998. Elaboraoo DISOC/IPEA. 

A interagao dessas associagoes com as diferentes estruturas familiares gera 

resultados razoavelmente previsiveis, que podem ser constatados no Grafico 4.D. Assim, 

o tipo com maior proporgao de consultas sao as unipessoais femininas, o mais velho, 

mais feminino e o segundo mais rico. Casais sem filhos e mulheres sem filhos vem em 

segundo e terceiro, com as monoparentais femininas em seguida. Portanto, a exemplo do 

que foi constatado pars a prevalencia de doengas cronicas, as diferengas entre tipos de 

familias no que toca as consultas medicas parece se clever mais ao perfil das populagbes 

de cada tipo do que a composigao das familias. 
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ACESSIBILIDADE E UTILIZApAO DOS SERVIPOS DE SADDE 

A todo momento, uma parcela da populagao nao esta sa, ou esta se recuperando de 

problemas como doengas e acidentes. Estas pessoas, ao menos em teoria, devem estar 

utilizagdo os servigos de saude. A PNAD de 1998 investiga com aigum grau de detalhe 

uma serie de quesitos relativos a acessibilidade e a utilizagao dos servigos de saude 

p'blicos e privados em um periodo de duas semanas, pars os atendimentos em geral, e 

em um periodo de um ano, pars as internag6es. Nesta segao serao analisados alguns 

aspectos da utilizagao dos servigos de saude pela populagao dos diferentes tipos de 

familia, comegando pesos atendimentos observados no periodo de duas semanas antes 

da data da entrevistalo. Para Canto, serao consideradas, em um primeiro momento, 

apenas as pessoas que foram atendidas ou que necessitaram atendimento, e 

posteriormente, apenas as pessoas que foram internadas. 

De acordo com as informag6es providas pelo suplemento de saude da PNAD de 1998, 

em torno de 16% da populagao necessitou aigum tipo de atendimento de saude nas duas 

semanas anteriores a entrevista. Destes, 79% (13%) procuraram servigos de saude, e o 

restante nao, por diversas razoes, sintetizadas na Tabela 3. 

TABELA 3. PORQUE PESSOAS QUE PRECISAVAM NAO FORAM A UM SERVIPO DE SA(JDE 
PARA BUSCAR ATENDIMENTO, SEGUNDO O TIPO DE FAMILIA. BRASIL, 1998 

Falta de Dificuldades Problemas de Falta de Falta quern 
Tipo de familia dinheiro de acesso tempo especialista acompanhe Outros 

ld % I Id % Id  % I Id  % Id  % Id 

Casais com filhos 33 0,0 17 0,0 23 0,0 4 0,0 1 -0,5 20 0,0 

Casais sem filhos 34 0,0 18 0,1 20 -0,2 5 01 2 -0,1 22 0,1 

Monoparental feminina 32 0,0 15 -0,2 23 0,0 5 0,1 4 0,6 20 0,0 

Mulher sem filhos 30 -0,1 20 0,2 22 -0,1 1 -1,8 4 0,5 23 0,2 

Monoparental masculina 30 -0,1 21 0,3 17 -0,4 4 0,1 3 0,1 24 0,2 

Homem sem filhos 27 -0,3 18 01 35 0,6 2 -0,7 2 -0,2 16 -0,3 

Unipessoal feminina 29 -0,2 14 -0,2 19 -0,3 5 0,1 12 1,6 22 0,1 

Unipessoal masculina 38 0,2 14 -0,2 19 -0,2 4 0,0 5 0,8 19 -01 

Todos os tiros 33 0,0 17 0,0 23 0,0 4 0,0 3 0,0 21 0,0 

Fonte= IBGE, Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios, 1998. Elaboragao DISOUPEA. 
Notas: I d  e um indice de dissimilaridade simples constituido pelo logaritmo natural da razao entre a chance - p/(1-p) - de 

encontrar pessoas que alegaram um determinado motivo em um tipo de familia, e a mesma chance em todos os tipos 
de familia. 

Percebe-se que o principal motivo, em gerai e por tipo de familia, para nao ter 

buscado atendimento foi a faita de dinheiro, categoria que agrega tambem uma infima 

parcela de respondentes que alegaram nao saber que tinham direito a atendimento 

gratuito pelo SUS. Curiosamente, o tipo de familia em que e maior a proporgao de 

pessoas que escolheram este motivo e justamente o mais rico, as unipessoais 

to No suplemento de saude, os periodos estao relacionados a data efetiva da entrevista, a nao a data de 
referencia (IBGE, 1998). 
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masculinas. A segunda razao mais alegada sao os problemas de tempo, que se referem a 

horarios incompativeis ou ao longo tempo de espera para o atendimento. Depois vem as 

dificuldades de acesso, que agregam os casos em que o atendimento nao foi procurado 

por que o local era muito lunge, ou por dificuldades de transporte para chegar ao servigo 

de saude. 

Esta ordem dos tres motivos mais frequentemente apontados vale para todos os 

tipos de familia, com pequenas variagoes nas proporgoes. A unica excegao notavel sao as 

familias do tipo homem sem filhos, nas quais ha um elevado percentual de pessoas que 

alegaram problemas de tempo como razao pars nao terem buscado atendimento. Dentre 

os demais motivos, a categoria outros nao permite ilagoes sobre o seu conteudo, o que 

certamente prejudica a qualidade da informagao, dado o elevado percentual de 

entrevistados que a escolheram. A categoria faita de especialista, surpreendentemente, 

nao parece ser um grande problems. 

Podem, o motivo falta de acompanhante revela uma particularidade: entre as 

unipessoais femininas, a proporgao de pessoas que o alegam e quatro vezes maior do 

que no conjunto das pessoas que nao buscaram atendimento embora precisassem. Dado 

o fato de que nestas familias as dificuldades de acesso e os problemas de tempo sao 

menos importantes do que em outras, cabe pensar em algum tipo de agao a ser inserida 

nas politicas publicas de saude que contemple este problems especifico (como p.ex. um 

servigo de transporte, com acompanhantes treinados, que as pegue e leve em casa e 

ajude na ida ao servigo de saude). 

Quanto aos que se dirigiram a um servigo de saude, a Tabela 4 exibe as informagoes 

sobre o principal tipo de atendimento recebido. 

TABELA 4. PRINCIPAL TIPO DE ATENDIMENTO RECEBIDO PELOS QUE PROCURARAM UM 
SERVICO DE SAUDE. BRASIL, 1998 

Exames, 

Consulta medics 
Consulta Outras vacinagao, 

Interven~oes 
Tipo de Familia odontolo ica 9 consultas curativos, 

medicamentos 

% Id  % Id  % Id % I Id  % Id  

Casais com filhos 69 0,0 12 0,1 3 0,0 13 0,0 4 -0,1 

Casais sem filhos 71 0,1 9 -0,3 3 0,0 13 0,0 5 0,2 

Monoparental feminina 69 0,0 11 0,0 2 -0,1 13 0,0 4 0,0 

Muiher sem filhos 70 0,0 10 -0,1 3 0,2 13 0,0 5 0,1 

Monoparental masculina 66 -0,2 12 0,0 3 0,0 14 0,1 6 0,4 

Homem sem filhos 64 -0,2 13 0,2 4 0,3 13 0,0 6 0,4 

Unipessoal feminina 72 0,2 7 -0,5 4 0,3 13 0,0 4 0,0 

Unipessoal masculina 61 -0,4 13 0,2 5 0,6 15 0,1 7 0,5 

Todos os tipos 69 0,0 11 0,0 3 0,0 13 0,0 4 0,0 

Fonte: IBGE, Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios, 1998. Elaborapao DISOC/IPEA. 
Notas: Id  e un; Int'ilfe de diSSimilaridaue simpies c;onstituldo pelo iogarii~7ic7 nafiurai cis iaZao entre a chance - P'(1-P)  - u 

encontrar pessoas que tiveram um determinado atendimento em um tipo de familia, e a mesma chance em todos os 
tipos de familia_ 
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Percebe-se que o tipo de atendimento recebido nao guarda grandes relagoes com o 

tipo de familia do qual s"ao membros os atendidos. Por volta de 80% dos atendimentos, 

com pequenas variagoes segundo o tipo de familia, sao consultas medicas ou 

odontoiogicas. Os atendimentos pars a realizagao de exames complementares, pars 

vacinagao, ou para a aplicagao de injegoes, curativos, pars a medigao de pressao, e 

procedimentos congeneres, tambem se apresentam praticamente na mesma proporgao 

em todos os tipos de familia. O mesmo pode ser dito dos atendimentos que envolvem 

aigum tipo de intervengao, como cirurgias ambulatoriais, internagoes hospitalares (no 

periodo de duas semanas) e imobilizagao ou colocagao de gesso; e tambem de outros 

tipos de consulta, como as realizadas por psicologos, fonoaudiologos, nutricionistas, ou 

mesmo por agentes comunitarios de saude ou parteiras. 

Um perfil dessas pessoas que procuraram atendimento pode ser visto no Grafico 5. 

Percebe-se que a posse de pianos de saude pelos mais ricos, constatada anteriormente, 

exerce aigum efeito sobre a utilizagao de servigos de saude, visto que a percentagem dos 

atendidos nos estratos ricos e maior que a esperada (10%) na hipotese de nao 

associagao entre estrato de renda e atendimento (Grafico 5.A). 

GRAFICO 5. PERFIL DA POPULApAO ATENDIDA. BRASIL, 1998 

A. Por decimos 

y = 0,73x + 6,00 

R?  = 0,93 
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14 
14 
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Fonte: IBGE, Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios, 1998. Elaborarao DISOC/IPEA. 
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Quanto a idade, e possivel notar, no Grafico 5.8, que se a referencia e a populagao 

atendida, as pessoas mais jovens sao as que mais utilizam os servigos de saude. Por 

outro lado, se se considera as pessoas atendidas como percentagem do grupo etario a 

que pertencem, tem-se que a utilizagao dos servigos cresce com a idade. Assim, embora 

18% das pessoas atendidas fossem criangas de 0 a 9 anos, apenas 12% das pessoas 

desta faixa etaria demandaram servigos de saude; ja as pessoas de 70 a 79 anos 

representavam apenas 5% do total de atendidos, mas 23% das pessoas deste grupo 

etario. 

As mulheres utilizam mais os servigos de saude do que os homens, mas isto nao 

parece estar ligado as necessidades particulares de saude delas. Se sao considerados os 

atendimentos para consultas de pre-natal, ou para a realizagao de partos, as mulheres 

sao 62% das pessoas atendidas; sem considers-los, a percentagem quase nao se altera, 

caindo para 61%. Isto se deve ao pequeno perceptual de atendimentos com esses 

propositos, comp sera visto adiante. 

Finalmente, o Grafico 5.D exibe a distribuigao dos atendidos comparando-a com a 

distribuigao da populagao total pelos tipos de familia (informagao ja provida na Tabela 1). 

As duas maiores discrepancias ficam por conta dos atendidos em casais com filhos, que 

estao em percentagem um pouco menor entre os atendidos; e por conta das unipessoais 

femininas, que exibem uma tendencia contraria, com percentagem entre os atendidos 

mais que duas vezes maior que na populagao total. Nos casais sem filhos verifica-se 

tambem uma pequena diferenga, que se torna insignificance nos demais tipos de familia. 

Para analisar os motivos que levaram as pessoas atendidas a procurar atendimento, 

foi empreendido um reagrupamento das nove categorias originais do suplemento de 

saude. Como resultado obteve-se tr8s categories: a primeira reline os atendimentos 

esperados, ou seja, as pessoas que procuraram um servigo de saude para fazer exames 

de rotina ou prevengao, para tratamentos ou reabilitagao; a segunda reline os 

atendimentos inesperados, aqueles que foram motivados por doengas, acidentes ou 

les6es, e por problemas odontologicos; a ultima categoria agrega atendimentos que sao 

exclusivamente para mulheres, consultas de pre-natal ou parto. Atendimentos para 

vacinagao ou para a solicitagao de atestados medicos foram desconsiderados (em torno 

de 3% do total de atendimentos). 

Os atendimentos exclusivamente femininos representam uma proporgao muito 

pequena dos atendimentos considerados, 3% do total; apenas 5% das mulheres 

atendidas o foram para fazer pre-natal ou parto. A distribuigao percentual desses 

atendimentos (parto ou pre-natal) por tipo de familia e extremamente semelhante, quase 

igual, a dos atendimentos em geral (Grafico 5.D), a excegao ficando por conta das 

unipessoais masculinas que, por razoes mais do que obvias, nao possuem pessoas 

atendidas por esses motivos (e o 1% deles vai todo para os casais com filhos). Dada 
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essa situagao, e com o intuito de simplificar a analise, optou-se por nao considerar os 

atendimentos para pre-natal e partos. Todavia, tratar-se-a de partos novamente adiante, 

na segao dedicada as internag6es. 

Fica-se portanto com dugs categorias de atendimentos, os "esperados" e os 

"inesperados", ou imprevistos, somando 100% dos atendimentos considerados. Em 

geral, 84% dos atendimentos se enquadram na categoria dos esperados, O Grafico 6 

exibe o percentual de pessoas que tiveram atendimentos esperados segundo as 

categorias de outras variaveis: decimos da distribuigao da renda domiciliar per capita; 

grupos etarios decenais; sexo; e tipo de familia. 

GRAFICO 6. PERCENTAGEM DA POPULACAO AT ENDIDA POR MOTIVOS ESPERADOS OU 
PREVISIVEIS. BRASIL, 1998 
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Fonte: IBGE, Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios, 1998- Elaborapao D1SOC/IPEA. 

A proporgao de pessoas atendidas por motivos esperados decresce suavemente a 

medida que os estratos mais ricos da populagao sao analisados, como pode ser percebido 

no Grafico 6.A. E um comportamento curioso e que contraria as expectativas, que 

aparentemente esta relacionado com uma maior procura por atendimentos 

odontolcgicos, que aqui foram agregados aos atendimentos imprevistos. Como nao e 

possivel distinguir o tratamento odontologico continuado (motivo esperado) do 

atendimento odontologico de urgencia, e os problemas odontologicos sao 
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proporcionalmente maiores entre os mais ricos, efeitos de composigao podem ser 

responsaveis pela diferenga observada. 

0 comportamento segundo a faixa etaria, representado no Grafico 6.13, e o esperado: 

quanto mais velhas as pessoas, maior e a previsibilidade de seus atendimentos, no 

sentido em que tendem a ser tratamentos ou exames de rotina e/ou prevengao, e nao o 

resultado de imprevistos, como acidentes a doengas. A excegao fica por conta da faixa 

etaria dos 0 a 9 anos, que tambem apresenta uma proporgao alts de atendimentos 

esperados, que espelha a tendencia vista anteriormente na segao dedicada ao acesso a 

consultas medicas. Considerando o sexo, os homens parecem ser mais dados a 

atendimentos imprevistos do que as mulheres (Grafico 6.C). 

A analise por tipo de familia, exibida no Grafico 6.D, nao apresenta nenhum resultado 

surpreendente. A percentagem de pessoas que procuram o atendimento de saude por 

motivos esperados ou previsiveis e sempre proxima dos 84% verificados Para a 

populagao em geral. Nas familias de estrutura etaria mais envelhecida e/ou de 

composigao predominantemente feminina, casais sem filhos, mulher sem filhos e 

unipessoal feminina, a percentagem e superior a 84%. Nas demais familias, mais jovens 

e/ou de composigao etaria predominantemente masculina, as percentagens sao inferiores 

a 84%. 

Alem dos atendimentos de saude realizados no periodo de dugs semanas anterior a 

data da entrevista, a PNAD de 1998 tambem levantou informagoes sobre internaSoes 

hospitalares ocorridas no periodo de um ano, Como a quantidade de interna56es e o 

propesito e caracteristicas da uitima delas, caso a pessoa tenha passado por mais de 

uma. Uma parcela correspondente a 7% da populagao brasileira havia sido internada, e 

um perfil destas pessoas pode ser visto no Grafico 7. 

Observa-se que, ao contrario dos atendimentos em geral, a probabilidade de ser 

internado nao esta relacionada 6 situagao economica. No Grafico 7.A as frequencias 

relativas da distribuigaa dos internados pelos estratos de pobreza relativa (decimos) 

construidos para a populagao total sao muito proximas 6s esperados (10%). 

Quanto a relagao com a idade, a tendencia e a mesma verificada para os 

atendimentos em geral: entre os internados, os jovens sao maioria. Todavia, 

considerando-se os internados em relagao aos seus grupos etarios, os mais velhos 

sofrem mais internaSoes. Assim, no Grafico 7.13, 20% dos internados tem de 20 a 29 

anos, embora eles representem apenas 9% da populagao deste grupo etario; por outro 

lado, apenas 3% dos internados tem 80 ou mais anos, mas eles sao 19% das pessoas 

nesta faixa de idade. 

As mulheres sao 64% da populagao internada, proporgao muito proxima a verificada 

entre a populagao atendida (Grafico 7.C). Todavia, no caso dos atendimentos, quando os 

motivos exclusivamente femininos, consultas de pre-natal e partos, foram excluidos do 
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total, a proporgao de mulheres entre os atendidos permaneceu quase a mesma. Ja entre 

os internados, quando sao retiradas as internagoes para a realizagao de partos normais 

ou cesareos, a proporgao de mulheres cai para 55% dos internados. 

GRAFICO 7. PERFIL DA POPULAcAO INTERNADA. BRASIL, 1998 
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Fonte: IBGE, Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios, 1998. Elaboraoo D ISO CAPEA- 

A distribuigao dos internados pelos diversos tipos de familia, exibida no Grafico 7.D, 

nao apresenta grandes discrepancias em relagao a da populagao total. As diferengas 

existentes ficam no terreno do esperado, dado os perfis etarios e a proporgao de 

mulheres de cada tipo. 

A exemplo do procedimento realizado para ciassificar os motivos dos atendimentos, 

as seis categorias de motivos para internagao existentes na PNAD de 1998 foram 

reagrupadas em quatro categorias: uma para os tratamentos clinicos e cirurgias; outra 

para os partos normais e cesareos; uma terceira para tratamentos psiquiatricos; e a 

uItima para exames. 

Excluindo-se as internagoes para pantos, a imensa maioria das demais teve por 

motivo a realizagao de tratamentos clinicos e cirurgias. Como se pode observar no 

Grafico 8, a percentagem de pessoas internadas por esse motivo praticamente nao varia 

segundo a situagao economica, a faixa etaria, o sexo, e o tipo de familia. 
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GRAFICO 8. PERCENTAGEM DA POPULAgAO INTERNADA PARA TRATAMENTO CLINICO OU 
CIRURGIA. BRASIL, 1998 
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Fonte: 1BGE, Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios, 1998_ Elaboragao DISOC/1PEA. 

TABELA 5. RAZAO PELA QUAL AS PESSOAS FORAM INTERNADAS SEGUNDO O TIPO DE 
FAMILIA. BRASIL, 1998 

3 

3 
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1 

1 
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Considerando partos (%) Sem considerar partos (%) 

Tratamento Parto Tratamento Tratamento Tratamento 
clinico ou normal ou psiquiatrico Exames clinico ou psiquiatrico Exames 
cirurgia cesareo cirurgia 

72 25 1 2 95 2 

89 7 2 3 95 2 

78 17 3 2 93 4 

89 7 3 1 96 3 

76 20 3 1 95 3 

80 11 4 5 90 4 

93 1 1 4 94 1 

94 3 3 94 3 

75 21 2 2 95 2 

Tipo de familia 

Casais com filhos 

Casais sem filhos 

Monoparental feminina 

Mulher sem filhos 

Monoparental masculina 

Homem sem filhos 

Unipessoal feminina 

Unipessoal masculine 

Todos os tipos 

Fonte: 1BGE, Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios, 1998. Elaboragao DISOC/1PEA. 

A Tabela 5 mostra, por tipo de familia, a propor(;ao de internagoes por cada uma das 

razoes, considerando ou nao aquelas que foram realizadas para partos. A propor(;ao de 
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internagoes para partos e sempre maior nos tipos de familia com filhos, especialmente 

nos casais com filhos. Do total de internagoes para partos, 82% sao de mulheres que 

estavam em casais com filhos, e 11% em monoparentais femininas. 

Quanto aos demais motivos para internagoes, uma informagao interessante revelada 

na Tabela 5 e a de que a proporgao de internagoes para tratamento psiquiatrico e 

ligeiramente maior nos tipos de familia cujo nucleo nao a um casal. A excegao fica por 

conta das unipessoais femininas, nas quais as internagoes para tratamento psiquiatrico 

se apresentam em proporgao ligeiramente inferior a dos casais. Todavia, escapa aos 

propositos deste trabalho especular sobre as razbes desta diferenga particular. 
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Conclusoes 

Buscou-se neste texto apresentar, atraves de uma analise estatfstica simples e 

exploratoria, um enfoque preliminar sobre as possfveis relagoes entre as estruturas 

familiares e a situagao de saude de seus membros, aproximada por aiguns aspectos 

selecionados. Neste enfoque, uma atengao especial foi dada as familias chefiadas por 

mulheres, com a finalidade de averiguar se o fato de as pessoas viverem neste tipo de 

arranjo concorre na determinagao de uma situacao particular de saude ou de acesso e 

utilizagao dos servigos. 

Primeiramente, viu-se que os tipos definidos de famflia tem caracterfsticas singulares 

no que toca a estrutura etaria, a razao entre os sexos, e a situagao economica de seas 

populagoes. Este tres fatores tem grande influencia sobre varios aspectos da saude, o 

que gera a expectativa de que os diferentes tipos de famflia tenham caracterfsticas 

particulares de saude, o que efetivamente ocorre. Na maior parte dos casos, as 

diferengas averiguadas parecem poder ser explicadas, ou previstas, pelas interagoe 

desses tres fatores dentro das estruturas familiares. 

A prevalencia de doengas cronicas e a realizagao de consultas medicas no perfodo de 

um ano sao dois aspectos, dentre os investigados, onde isto ocorre. No primeiro caso, a 

prevalencia esta altamente correlacionada com a idade, e em grau um pouco menor com 

o sexo: mulheres a pessoas mais velhas tem maior probabilidade de serem enfermos 

cronicos. Isto faz com que a prevalencia de doengas cronicas seja particularmente 

elevada em dois tipos de famflia de chefia feminina, as unipessoais femininas, e as 

mulheres sere filhos. Porem, existem Bois outros tipos de famflia com perfil mais 

envelhecido que as de mulheres sem filhos, nos quais a prevalencia e consequentemente 

maior, embora menor que nas unipessoais femininas (o tipo mais velho), 

respectivamente, os casais sem filhos a as unipessoais masculinas. Porem, excluindo-se 

as familias cujo nucleo a um casal a comparando os tipos de chefia feminina com os seus 

equivalentes de chefia masculine, nas primeiras a prevalencia de doengas cronicas e 

sempre maior. 

No caso das consultas medicas, alem da relagao com a idade e sexo (que influem na 

probabilidade de se ter doengas cronicas, que por sua vez determinam uma maior 

frequencia aos consultorios), ha uma associagao com a situagao economica que e 

intermediada pela posse de planos de saude. Assim, torna-se mais dificil prever como 

todos estes fatores interagem nas diferentes estruturas familiares no sentido de 

determiner o percentual de pessoas que fizeram consultas medicas em cada tipo. 

Todavia, no caso particular das consultas medicas, fica-se com a impressao (embora 

no estado atual da investigagao nao se possa afirmar tal fato com certeza) de que nas 
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familias chefiadas por mulheres parece haver uma maior preocupagao com a saude dos 

membros. Efetivamente, a proporgao de pessoas que foram a consultas 6 sempre maior 

nas chefiadas por mulheres, quando comparadas a suas equivalentes chefiadas por 

homens, ou mesmo as chefiadas por casais. Assim, p.ex. nas unipessoais femininas a 

proporgao de consultados 6 de 78%, contra 65% nos casais sem filhos e 54% nas 

unipessoais masculinas; nos tipos com filhos, tem-se 55% nas monoparentais femininas, 

53% nos casais, e 47% nas monoparentais masculinas; nas mulheres sem filhos, 61% 

contra 52% nos homens sem filhos. Diferengas pequenas que em conjunto podem ser 

muito significativas. 

Outro aspecto que dep6e a favor de um maior cuidado com a saude dos membros 

nas familias chefiadas por mulheres e a cobertura dos membros por planos de saude. 

Dado o fato de que a posse de planos de saude 6 intensamente correlacionada com a 

situagao econ6mica, em grau been menor com idade, e mostra quase nenhuma relagao 

com o sexo, esperar-se-ia uma cobertura menor nas familias de chefia feminina em 

comparagao aos seus equivalentes de chefia masculina, o que nao acontece. A cobertura 

por planos de saude 6 inexplicavelmente, ao menos em termos dos fatores selecionados 

como possiveis determinantes, maior nas familias de chefia feminina. 

f=inalmente, um terceiro achado que tamb6m parece apontar no sentido de um maior 

cuidado das familias chefiadas por mulheres com a saude dos seus membros 6 o fato de 

que os motivos inesperados (doengas, acidentes) que levaram pessoas a buscarem 

atendimentos de saude se revelam em maior proporgao nas familias chefiadas por 

homens, ainda que tal fato possa estar sendo intermediado por diferengas nas estruturas 

etarias e na composigao por sexo. Nas familias de chefia feminina, estes tipos de 

atendimento sao proporcionalmente menores, assim como nos casais. Embora os dados 

nao permitam uma afirmagao cabal sobre isto, tudo leva a crer que nas familias 

chefiadas por mulheres o aparente maior cuidado com a saude de seus membros leva a 

uma maior busca pela saude preventive (o que tamb6m poderia ser dito dos casais), 

enquanto nas chefiadas por homens eventuais problemas parecem ser deixados ao largo 

ate que finalmente uma intervengao se torne absolutamente necessaria. 

A16m destas diferengas sutis, por6m importantes, dois aspectos particulares se 

sobressairam da analise da utilizagao dos servigos. 0 primeiro 6 o fato de que, entre as 

unipessoais femininas, a proporgao de pessoas que tiveram problemas de saude mas nao 

procuraram um servigo por falta de quem as acompanhasse ao local aonde poderiam 

obt6-lo a nada menos que quatro vezes maior do que nos demais tipos de familias. 

Politicas simples como a instituigao de um sistema de transporte com acompanhantes 

treinados poderiam ser adotadas pars amenizar tal situagao, que nao 6 experimentada 

na mesma intensidade por mulheres que vivem com outras pessoas. Outro fato, que nao 

temos a pretensao de analisar, diz respeito a maior proporgao de internag6es para 
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tratamento psiquiatrico nos tipos de familia cujo nucleo nao 2 um casal, excetuando-se 

as unipessoais femininas. 

Esses resultados preliminares aqui apresentados sugerem a necessidade de 

investigagoes mais aprofundadas e com tecnicas de analise multivariada, que permitam 

estudar a associagao entre as diversas variaveis que influenciam a situagao de saude das 

pessoas e as estruturas familiares nas quais estas vivem. Dois tipos em particular de 

familias chefiadas por mulheres parecem merecer atengao especial em futuros estudos: 

as unipessoais femininas e as mulheres sem filhos. As familias monoparentais femininas, 

que costumam ser objeto de muita atengao, nao pareceram apresentar uma situagao de 

saude muito distinta das ostentadas pelos casais com filhos. 

O conhecimento de como diversos fatores que afetam a situagao de saude interagem 

dentro das estruturas familiares pode tambem ser importante para a elaboragao de 

politicas publicas. Gestores a planejadores podem levy-las em consideragao no sentido 

de aproveitar seas efeitos para o desenho de politicas mais eficazes, ou para a corregao 

de rumos das existentes. Nos casos de familias que claramente apresentem necessidades 

de atendimentos diferenciados, politicas podem ser desenvolvidas especialmente para 

contempla-las. Aiem disto, em situagoes nas quais exista a informagao sobre familias, 

elas podem vir a ser usadas como proxies das necessidades particulares de saude dos 

individuos. 
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