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RESUMO

Esse trabalho tem como objetivo verificar a equidade horizontal no acesso a saude na
Regido Sul do Brasil. Analisou-se dois servicos de saude em especifico: consultas e
internacOes. Para tanto, utilizou-se dados da PNAD98, e aplicou-se 0 modelo Hurdle
Binomial Negativo que se adequa muito bem ao enfoque de agéncia. Essa técnica de
estimacdo permite a diferenciacdo do processo de utilizagdo de servigcos de satde em duas
fases distintas. Na primeira etapa, estima-se a probabilidade de se estabelecer um primeiro
contato. Na segunda, estima-se a incidéncia (consultas ou internacfes) decorrentes desse
primeiro contato. Os resultados apontam para a existéncia de um gradiente que favorece a
utilizacdo de servicos de saude para pessoas pertencentes a decis de renda mais altos no
caso de consultas. J& no caso de internacdes, apesar da maior probabilidade de internacdo
dos individuos de decis mais altos, o tempo de permanéncia foi maior entre 0os mais pobres.



ABSTRACT

This work analyzes the horizontal equity problem on access to the health system in Brazil’s
Southern Region. Two health services were analyzed: doctor appointments and
hospitalization services. In that matter, PNAD98 data was used, and a Hurdle Negative
Binomial that adjusts very well to the agency focus was applied. This estimation technique
allows the differentiation of the health services in two distinct phases. Firstly, the
probability of making the first contact is estimated. Secondly, the incidence (doctor
appointments and hospitalization services) from the first contact is estimated. In terms of
appointments, the results show the existence of a gradient that favors the utilization of
health services to the people with higher income levels. In the case of hospitalization
services, even with the higher probability for people in the higher levels, the permanence
time was longer among the poor ones.
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INTRODUCAO

A importancia crescente, tanto no aspecto social quanto econémico, dos servicos de
salude tem, atualmente, junto com o financiamento da seguridade social, uma posicdo de
destaque na agenda politica de todos os paises. Nesse sentido, os paises desenvolvidos sempre
dao grande destaque as discussdes a respeito dos servi¢os de salde em virtude do cada vez
maior custo publico e privado desse tipo de servico seja decorrente do envelhecimento de sua
populacdo, seja pela grande velocidade de incorporacdo de tecnologia médico-hospitalar na
pratica médica. Por outro lado, a maioria dos paises em desenvolvimento passa por um
momento que exige um grande esforco de ordem financeira: a universalizacdo do acesso aos
servicos de salde. Entretanto, como a escassez de recursos nesses paises € muito evidenciada,
os principais fatores responsaveis pelas preocupacdes dos paises desenvolvidos tornam-se
secundarios. E que o alto crescimento vegetativo de sua populagio, somado ao publico sem
acesso ao servico regular de assisténcia médico-hospitalar, parecem ser um problema urgente
a ser resolvido. Dentro desse contexto, crescem no mundo inteiro as publicacGes sobre os
sistemas de saude, buscando caracteriza-los, discuti-los e corrigir suas ineficiéncias,
principalmente no que diz respeito aos seus modos de financiamento. (PIOLA & VIANA,
1998)

Outro tema bastante recorrente na literatura, e que tanto se aplica a paises
desenvolvidos quanto a paises em desenvolvimento, € a questao da eqliidade. Assim, conhecer
como se distribui 0 acesso a servigcos de saude se torna algo fundamental para a aplicacdo de

politicas no setor, principalmente publicas.
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Assumindo essa Ultima vertente, esse trabalho pretende verificar a presenca da
eqiiidade horizontal' na utilizacdo de servicos de satde, mais especificamente nos servicos
ambulatoriais (consultas) e internacdes, na Regido Sul do Brasil. Assim, o objetivo geral
dessa dissertacdo é verificar como se conforma a distribui¢cdo no acesso a saude nessa regido,

verificando se existe ou ndo desigualdade social no acesso a saude.
Dentro desse contexto, sdo objetivos especificos da presente dissertacao:

a) Apresentar uma revisdo da literatura sobre a desigualdade existente no acesso a
servigos de satde no Brasil e no mundo;

b) Mostrar como se conformam as varidveis renda, educacdo, localizacdo, plano de
salde, entre outras, como medidas de acessibilidade a servicos de salde.

c) Realizar comparacGes com os resultados nacionais (Noronha, 2001), identificando

semelhangas e diferengas.

Ora, para atingir tais objetivos, a dissertacdo esta dividida em trés capitulos. O
primeiro diz respeito ao importante papel que a acessibilidade desempenha na promocéao da
utilizacdo dos servicos de salde. Esse capitulo também apresenta como a literatura empirica
nacional e internacional tem trabalhado a questdo da desigualdade do acesso e quais sé@o
resultados obtidos nessa tarefa. E importante atentar que conceito de acessibilidade é um
conceito complexo de interligacdo entre necessidade e demanda, e entre demanda e utilizag&o.
Basicamente, a acessibilidade apresenta-se em quatro dimensdes: geogréafica, organizacional,
cultural e econdmica. Nesse sentido, quanto menores forem as barreiras de acessibilidade,
menos desigual serd a utilizacdo dos servicos de sadde. Assim, entender como se conforma a
distribuicdo do acesso a servigos de saude se torna uma questdo impar dentro da literatura

sobre equidade em saude.

Dado o propésito de testar a eqliidade horizontal na utilizacdo de servicos de salde na
Regido Sul do pais, o segundo capitulo trata de apresentar o modelo a ser utilizado e a
descricdo da base de dados. Quando se analisa 0 mercado de servigcos de salde, percebe-se
que o enfoque de agéncia’ se adapta muito bem. No caso de servicos ambulatoriais, a decisdo
de procurar ao médico é do proprio individuo (principal), mas o retorno a consultas € uma

exigéncia do médico (agente). Assim, a decisdo de consultar e a freqliéncia de consultas séo

1O principio da eqiidade horizontal afirma que individuos iguais devem receber tratamentos iguais,
independentemente de sua situacdo socioeconémica.
2 0 enfoque de agéncia considera a quest&o da assimetria de informac&o entre médico e paciente.



13

motivadas por individuos diferentes. No a&mbito econométrico, 0 modelo Hurdle Binomial
Negativo € um modelo que se adapta muito bem a esse tipo de enfoque. Assim, se os testes de
hipdtese identificam que ha distin¢do entre as etapas de decisdo, 0 modelo Hurdle Binomial

Negativo se mostra 0 mais apropriado para modelar esse tipo de situagéo.

O modelo Hurdle Binomial Negativo, no primeiro estagio, utiliza um modelo Logit a
fim de determinar a probabilidade que um individuo tem para demandar consultas ou
internacdo. No segundo estagio, o modelo Hurdle Binomial Negativo avalia 0 nimero médio
esperado de consultas e o tempo de internacdo através do modelo Binomial Negativo
Truncado ao Zero. Esse é utilizado, por sua vez, para distinguir situacbes em que ndo ha
“zeros”, de situagdes que ndo podem ter “zeros”, como no caso da frequéncia de consultas ou
do tempo de internacdo. Nesse caso, considera-se apenas a subamostra de individuos que
utilizaram servigos de saude (consulta ou internacdo). No entanto, a especificacdo dos dois
processos de decisdo pode ser feita com as mesmas variaveis explicativas, sendo interpretadas

de maneiras diferentes, dependendo da etapa do processo de estimacao.

O segundo capitulo também apresenta as estatisticas descritivas de consultas e
internacdo (as variaveis dependentes), de acordo com as indmeras variaveis independentes
que foram abordadas. Os dados, em sua totalidade, foram retirados da PNAD98 (Pesquisa
Nacional de Amostra Domiciliar), promovida pelo IBGE que, em seu suplemento no ano de

1998, tratou do tema saude.

Por fim, o Ultimo capitulo expde os resultados da aplicagdo do modelo Hurdle
Binomial Negativo aos dados da Regido Sul do pais. Tais resultados apontam para uma forte
desigualdade de natureza econdmica, favoravel aos mais ricos no caso de servicos
ambulatoriais seja na decisdo de consultar, seja na frequéncia de consultas. Do lado da oferta,
a presenca de cobertura por plano de saude foi fundamental para explicar essa conformacao
do acesso. Ja no caso de internacdes, 0os mais ricos tém probabilidade maior de serem
internados. Entretanto, o tempo de permanéncia dos mais pobres € maior, 0 que em parte se

explica pela prépria natureza do provedor da internacao®.

Assim, a principal contribuicdo desse trabalho talvez seja a aplicagdo do modelo
Hurdle Binomial Negativo ao estudo de acesso a servigos de salde na Regido Sul. Serad que a

Regido que apresenta os menores coeficientes de Gini no pais e maior parcela da populacao

% Pdblico, plano de satde ou privado (isto é, patrocinado pelo préprio individuo).
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alfabetizada também oferece condicdes de igualdade e eqlidade a seus habitantes? Sera que
os estados da Regido Sul funcionam de maneira hegemdnica na questdo do acesso? Esse
trabalho tenta responder a essas questdes no intuito de providenciar algum tipo de
contribuicdo para aqueles que sdo os formuladores de politica publica. O entendimento de
como se conforma o acesso aos servicos de salde, isto €, quais as particularidades que sdo
proprias a utilizagdo de consultas e internacGes, seja na Regido, seja em cada Estado em
especifico, poderdo ser de grande relevancia para os promovedores de politicas publicas de

acesso a saude.
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CAPITULO |

OS DESAFIOS DA ACESSIBILIDADE: O ENLACE ENTRE NECESSIDADE,
DEMANDA E UTILIZACAO E A PROMOCAO DA EQUIDADE NA UTILIZACAO
DOS SERVICOS DE SAUDE

O Brasil conta, atualmente, com um sistema misto de atendimento a satde, em que as
esferas, publica e privada, compartilham o provimento de servicos médicos a populacgéo.
Entretanto, desde a Constituicdo de 1988, ficou instituido no Brasil que todo cidaddo teria

direito a servicos de salde e seria dever do Estado prové-lo.

Quando a proviséo de servicos de saude ¢ feita pelo Estado, a discussdo dos principios
gue devem nortear a distribuicdo adequada dos recursos € intensa. Entre os muitos principios
existentes, destacam-se 0s principios da igualdade e da equidade. A igualdade é baseada em
direitos adquiridos pelos individuos na sociedade, isto é, sdo os direitos de cidadania. De
acordo com esse principio, toda pessoa deve receber tratamento igual, isto é, a mesma
quantidade de recursos, independente de sua condicdo socioecondmica. Pelo principio da
equidade assume-se que os individuos sdo diferentes entre si e devem receber um tratamento

diferenciado procurando eliminar as desigualdades.
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A Constituicdo de 1988, no seu art. 194, afirma que o Estado deve organizar os
servicos de saude baseado na universalidade da cobertura e atendimento, da selecdo e
distribuicdo dos servigos, da equidade na forma de participacdo no custeio, entre outros. No
caso especifico da Constituicdo brasileira, a equidade foi tomada como igualdade no acesso
aos servicos de saude. Assim, a igualdade no acesso tem sido tratada como igualdade de
oportunidade na utilizacdo dos servigos para necessidades iguais. Nesse sentido, o principal
objetivo das politicas sociais referentes a saude tem sido a inclusdo social, por meio de uma
distribuicdo equiitativa* do acesso. Entretanto, quando se discute o setor satde, é importante
diferenciar eqliidade em salde de eqliidade no uso ou no consumo de servicos de salde.
Segundo Travassos (1997), as desigualdades em salde apresentam as desigualdades sociais.
Pessoas de baixa renda, devido as condicGes precarias de higiene e alimentacdo deficiente a
que estdo submetidas apresentam em maior nimero problemas relativos a desnutricdo e as
verminoses, por exemplo. Portanto, a eqiiidade® no uso de servicos de satide é uma condicio
de suma importancia, porém néo suficiente, para amenizar as desigualdades que existem entre
0S grupos sociais no adoecer (TRAVASSO0S,1997).

Uma das formas de avaliagdo do cumprimento dos objetivos tracados pela
Constituicdo de 1988 é o estudo da acessibilidade, um dos aspectos mais fundamentais no
estudo da pratica de politicas sanitarias. A pesquisa detalhada da acessibilidade revela nédo
apenas aspectos importantes relativos a estrutura da demanda, como também a sua propria
conformacgdo no sentido de privilegiar certos grupos ou ser equitativa. Ela pode revelar
também aspectos relativos a oferta, dado que a existéncia ou falta de acessibilidade pode ser
explicada pelas condicdes de oferta de saide em um determinado Municipio, Estado ou

Regido.

E por isso que nesse capitulo apresentam-se os conceitos relacionados & acessibilidade
a servicos de saude, bem como uma revisdo da literatura referente a desigualdade no acesso a
esse tipo de servico. Para tanto, o capitulo esta dividido em cinco partes. A primeira apresenta
uma breve discussdo sobre a demanda de servicos de saude, focando nas particularidades

* Atualmente, as pesquisas empiricas no Brasil e, até mesmo em paises desenvolvidos, mostram um
favorecimento as pessoas de renda mais alta para 0 acesso e para a quantidade de cuidados médicos recebidos.
De acordo com Noronha e Andrade (2002), no caso brasileiro, a presenca de plano de salde é uma variavel
importante para entender a distribuigdo do acesso a salde.

% Este trabalho se dedica ao estudo da desigualdade no acesso, ndo a desigualdade em satde. Normalmente,
trabalhos que tratam a questdo da desigualdade em salide estimam curvas de concentracdo ou razdes de chances
relativas basicamente ao estado de salde e a renda.
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condizentes ao setor. A segunda parte trata especificamente do conceito de acessibilidade e
das diferentes faces da mesma. A terceira procura apresentar uma breve discussdo sobre o
conceito de equidade. A quarta parte mostra a literatura existente no ambito nacional e
internacional sobre a desigualdade que se esta estudando. E por fim, sdo apresentadas as

principais conclusdes do capitulo.

1.1 SOBRE A NATUREZA DA DEMANDA POR SERVICOS DE SAUDE

Pode-se afirmar que a demanda por um bem ou servico € dada pela quantidade de tal
bem ou servico que o individuo deseja consumir, em um determinado momento, dada a sua
restricdo orgamentaria. Sendo assim, a curva de demanda por um bem ou servico € o resultado
de uma série® de processos de maximizacdo da satisfacdo dos individuos sujeitos a uma
infinidade de vetores de preco e renda. Entretanto, nessa definicdo dois aspectos devem ser
bastante evidenciados: a questdo do desejo e a da restricdo orcamentaria a qual sdo
submetidos os individuos (IUNES, 1995). Da nocdo de desejo, 0s economistas construiram a
idéia de preferéncias. Com base nas preferéncias é possivel estabelecer cestas de consumo que
providenciem aos individuos igual satisfacdo (utilidade), promovendo um dos conceitos mais
conhecidos da microeconomia: o conceito de curva de indiferenca. Algumas premissas, no
entanto, devem ser respeitadas de modo a garantir a racionalidade das preferéncias como, por
exemplo, quantidades maiores de pelo menos um dos bens de uma cesta garantem
necessariamente aumentos de utilidade e a capacidade de ordenacdo completa provém da

idéia de preferéncias completas e transitivas.

No caso da restricdo or¢camentaria, uma questdo importante é que as escolhas ndo séo
apenas feitas com base nas preferéncias dos individuos, mas também no conjunto de recursos
que os individuos dispem para serem alocados entre 0os mais diversos bens e servicos. Entédo,
varios seriam os determinantes da demanda: i) a estrutura das preferéncias; ii) a qualidade
percebida do bem ou servico; iii) o preco do proprio bem ou servico; iv) o preco de bens ou
servigos considerados substitutos ou complementares; e v) a renda que dispde o individuo
(IUNES, 1995).

® Note que se est4 referindo & idéia de curto prazo.
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Entretanto, quando trata-se especificamente de bens e servicos de saude, a situacdo de
analise muda significativamente. A justificativa para tal é de que os bens e os servigos de
salde possuem peculiaridades proprias. Arrow (1963), nesse sentido, realizou um profundo
delineamento da demanda por bens e servicos de salde em que apresentou as muitas
peculiaridades do setor saude. Entre as caracteristicas destacadas por Arrow (1963), lunes

(1995) compila as seguintes:

a) a demanda por servigos de saude para um individuo ndo € regular, mesmo que em termos

agregados o seja dado caracteristicas populacionais e epidemioldgicas;

b) a racionalidade do individuo ao demandar servigcos de salde pode estar abalada dado o

estado de enfermidade;

c) é muito dificil a formacdo de uma curva de aprendizagem, dada que as condicGes de

demanda raramente se repetem;

d) existe uma necessidade de criacdo de um elo de confianca entre médico e paciente, apesar
disso, espera-se que a conduta terapéutica seja determinada pelas necessidades do paciente e

ndo da sua capacidade de pagamento;

e) existe uma grande assimetria de informacdo entre médico e paciente quanto ao estado de

salde do paciente, abrindo assim a possibilidade de inducfes de demanda.

Dessa forma, a conformacao da curva de demanda ndo parece obedecer as premissas
basicas do modelo que definem a funcdo de demanda tipica utilizada pelos economistas,
devido as peculiaridades proprias do setor salde. Entretanto, vale salientar que, com o passar
do tempo, os individuos comecaram a buscar formas de aproximar o comportamento do
consumo de bens e servicos de saude aos diversos bens existentes no mercado. Tome-se, por
exemplo, 0s meios de reduzir as incertezas cotidianas através do uso de planos e seguros
(publicos ou privados) de saude. Isso, contudo, pode gerar grandes distor¢des em termos de
consumo, uma vez que a presenca de seguros modifica os precos pagos pelo consumidor,
dissociando-o totalmente da idéia de custos a que eles estavam originalmente ligados. Nesse
caso, 0 consumo se da até o seu beneficio marginal ser igual ao preco pago, isto é, zero,

contemplando a possibilidade de um comportamento de moral hazard.
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Como existe a possibilidade de distor¢do no uso de servicos de saude, é pertinente a
discussdo sobre a capacidade da demanda revelar as reais necessidades por bens e servicos
desse género. Apesar de intimamente ligados, os conceitos de demanda e necessidade nédo
possuem uma correlacdo perfeita. O conceito de demanda, conforme foi apresentado, estd
amplamente baseado em dois aspectos: a estrutura das preferéncias e as possibilidades de
aquisicdo, definidas a partir da restricdo orcamentaria. JA& o conceito de necessidade de
servigos de salde se obtém de uma maneira impositiva, construido a partir do julgamento de
um especialista médico, como a quantidade de servicos de saude que deveriam ser

consumidos para tornar ou manter o individuo saudavel.

A figura (1), construida por lunes (1995), traduz de maneira clara a interligacao entre
0s conceitos de demanda e necessidade, trazendo, ainda, a questdo da utilizacdo. Nessa figura,
a demanda’ se revela como sendo o desejo de buscar servicos de sade, enquanto a utilizagdo
é efetivacdo da demanda. Nesse sentido, percebe-se que a demanda pode existir na presenca
ou ndo da necessidade, uma vez que a necessidade € um conceito técnico alheio ao individuo,
enquanto a demanda é constituida a partir de suas preferéncias. A utilizagdo, na presenca ou
ndo da necessidade, estd vinculada ao desejo de consumir, apresentando-se, todavia,
fortemente influenciada pelas possibilidades de consumo. Nesse caso, fica evidente a
possibilidade de dissociacdo entre quantidade necessaria de servigos médicos e quantidade
demandada, bem como quantidade utilizada. Barranquero & Alvaréz (2005) completam essa
visdo, mostrando como na literatura, muitas vezes, esses trés conceitos acabam por se

misturar:

“La literatura cientifica a veces emplea el término demanda, cuando
lo que se pretende explicar es la necesidad o la utilizacion de
servicios sanitarios. Se trata de tres términos diferentes, como muy
bien sefiala Matthew (1971): “la necesidad no se expresa
forzosamente como demanda, y a ésta no le sigue necesariamente la
utilizacion; en cambio, puede haber demanda y utilizacion sin una
verdadera necesidad del servicio que se usa”. La correcta definicion
de la necesidad es un tema de gran relevancia dadas sus
implicaciones sobre la equidad y eficiencia; sin embargo, las
dificultades para medir operativamente el concepto de necesidad
constituyen una de las razones por las que la investigacién se ha
enfocado hacia la demanda o la utilizacion de servicios sanitarios.”
(Barranquero & Alvaréz, 2005, p.56)

" A partir deste ponto do capitulo, o conceito de demanda seré aquele utilizado na figura (1), isto é, o desejo de
fazer uso de um servico de salde.
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FIGURA 1 - O Encadeamento entre Necessidade, Demanda e Utilizacao

NECESSIDADE DEMANDA UTILIZA(;AO
Sim
Sim
sim Nao
Nao
Sim
Sim
N&o Nao
Né&o

Fonte: lunes (1995), p. 117.

Como a demanda esta vinculada as necessidades, para diminuir os hiatos existentes
entre quantidade necessaria e quantidade demandada, lunes (1995) afirma que seria
necessario um conjunto basico de medidas: i) a criacdo de um padrdo de "boa saude"; ii) 0
conhecimento do estado de saude da populacdo e iii) o conhecimento completo das
capacidades de intervencdo médica. Dessa forma, na pratica diaria, como esses elementos ndo
sdo plenamente conhecidos, o "conceito de necessidade deixa de ser absoluto e passa a ser
relativo” (IUNES, 1995, p. 118).

O conceito de necessidade atualmente rege o planejamento de politicas publicas,
estabelecendo padrdes de indices a serem alcancados. Nesse sentido, como ndo se tem
informac&o suficiente para se descrever as necessidades individuais, cria-se uma especie de
“necessidade social” atraves de determinados indices que as politicas publicas tentam atender.
Do lado da oferta, por exemplo, tem-se metas como o nimero de médicos, o nimero de leitos
e 0 nimero de aparelhos de raio X por habitante. Do lado da demanda, temos a agenda de

vacinas, o pré-natal, os exames anuais de cancer de utero...
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Os encadeamentos entre necessidade, demanda e utilizacdo sdo fundamentalmente

explicadas pela nocédo de acessibilidade, objeto de estudo na préxima secdo desse trabalho.

1.2 SOBRE A NATUREZA DA ACESSIBILIDADE

Cada vez mais insere-se no plano politico e académico, a idéia de que a saude do
individuo é uma responsabilidade social. Baseado nessa idéia, Hortale et al. (2000) mostraram
que o funcionamento efetivo de um sistema de salde passa pelo entendimento e
operacionalizacdo das categorias acesso e descentralizacdo, considerando duas dimensdes: a

social e a politica.

Quando analisada a dimensdo social, o0 acesso € considerado uma categoria
fundamental, sendo objetivo de qualquer servico e orientador de toda politica voltada a
assisténcia sanitaria. Na dimenséo politica, a descentralizagdo serve como um instrumento
facilitador do acesso, procurando uma melhor adequacdo da resposta social, promog¢édo da

participacdo e equidade no campo da satude. (HORTALE et al., 2000)

O conceito de acesso a servicos de salde € um conceito complexo que explica o grau
de ajustamento entre as necessidades dos usuarios e a oferta desse tipo de servigo. O acesso
em termos geografico é apenas um dos componentes da acessibilidade, uma vez que relaciona
a localizacdo dos demandantes e da oferta de servicos de salide (OLIVEIRA et al., 2004).
Assim, a “acessibilidade é resultado da combinacdo de fatores de distintas dimensdes”
(FEKETE, 1995, p.117), apresentadas a seguir:

a) Acessibilidade geogréfica: apresenta a distancia média entre o individuo e o servi¢co de
satde. Contudo, devem ser também avaliadas as condigdes para que esta distancia media seja
percorrida, isto €, se avaliem a viabilidade e a rapidez do acesso. A medida de tempo ideal
depende do tipo de necessidade avaliada. Por isso, nem sempre alta acessibilidade geogréafica
garante acesso, uma vez que outros aspectos, como credibilidade dos servigos prestado ou
horario de funcionamento podem obrigar os individuos a procurar acesso em localidades
geograficamente mais distantes. Obviamente, todavia, uma ressalva deve ser feita: as barreiras

representadas pelas distancias tém impacto diferenciado conforme o nivel de complexidade
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dos servicos demandados: quanto mais especializados, mais longos serdo os trajetos a serem
percorridos, em geral, dada a estrutura de distribuicdo da medicina de alta complexidade no
pais. (OLIVEIRA et al.,2004)

b) Acessibilidade organizacional: deriva do grau de facilidade que sdo promovidos nos modos
de organizacdo dos recursos de assisténcia a saude. Basicamente, pode-se dividir os
obstaculos aos quais os individuos se deparam em dois grandes grupos: o contato inicial com
a unidade de saude e, posteriormente, o de dentro da unidade de satde. No contato inicial,
destacam-se o tempo de espera para marcacdo de consulta (filas) e os horarios de
atendimento. Nos obstaculos dentro da unidade, salientam-se o tempo de espera pelo

atendimento médico, bem como a facilidade em se fazer exames laboratoriais e clinicos.

c) Acessibilidade sociocultural: o conceito de acessibilidade sociocultural refere-se ao
conjunto de aspectos referentes a saude percebida e a confianca nos servicos de saude. As
barreiras socioculturais apresentadas no trato entre médicos e pacientes podem representar
uma dificuldade de acesso muito importante. As vezes, a linguagem com que uma informag&o
é passada pode dificultar entendimento da mensagem a ponto de anular seu contetdo. Quanto
a percepcao de saude, devemos ter claro que a nogdo de estado de saude difere muito entre
pessoas de grupos sociais diferentes. Isso depende do nivel de formacao e da capacidade para
entender a informacdo disponivel. Outro aspecto a ser discutido sdo implicagdes sociais
decorrentes de um ou outro diagndstico. As vezes, o0 medo de um determinado diagnostico
pode levar um individuo a ndo procurar ajuda, pois se confirmado pode levar o individuo a
exclusdo social. A solugéo ideal para problemas socioculturais, a longo prazo, seria melhorar
0s niveis educacionais da populacdo; entretanto, no curto prazo, a solugdo passaria por
mudancgas na formacdo dos profissionais da salde, mais preparados para lidar com a
populacdo a que prestardo assisténcia, e com um maior grau de entendimento da realidade a

gue séo submetidos.

d) Acessibilidade econémica: no Brasil, a gratuidade e a universalidade, deveriam terminar
com esse tipo de barreira ao acesso. Entretanto, custos de transporte, consumo de tempo,
faltas ao trabalho também correspondem a gastos e custo de oportunidade com assisténcia a

salde, mesmo que indiretamente.

Os encadeamentos entre necessidade, demanda e utilizacdo, apresentados na figura (1),

sdo fundamentalmente explicados pela nocdo de acessibilidade. A necessidade, como foi
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comentado anteriormente, apresenta um carater técnico, podendo ser curativo ou preventivo.
E sabido que nem toda alteracéo do estado de satde é motivo para a demanda de servigos de
salde; mas saber diferenciar aquilo que remete ao cuidado médico daquilo que ndo remete é
um ponto fundamental de encadeamento entre necessidade e demanda. Nesse ponto, fatores
de ordem sociocultural seriam os elementos para que esse encadeamento nédo se efetivasse.
Em termos de prevencdo, esses fatores sdo muito importantes na determinacdo da demanda
pelo servigo de saude pois a necessidade de se vacinar, por exemplo, decorre da assimilacédo
de uma informacdo, independentemente de nenhuma exigéncia aparente. Outra questdo
importante diz respeito ao estado de salde auto-avaliado, muito diferenciado entre os decis
mais altos e mais baixos, num claro gradiente educacional presente entre a necessidade e a
utilizacdo do servico. Desta forma, espera-se que, quanto maior o nivel educacional, maior

seja a interacdo entre necessidade e demanda.

Como foi visto anteriormente, outro aspecto importante na interligagdo entre
necessidade e demanda é a acessibilidade geografica. Como a disposi¢cdo dos servigcos de
salde também € diferente entre as diversas regides (OLIVEIRA et al, 2004), a disposicao
geogréafica pode afetar de modo determinante como se da a interacdo entre a necessidade (em
termos curativos ou preventivos) e a demanda. Assim, quanto menor for a distancia a
percorrer ou quanto mais facil for esse acesso, é esperado que maior seja a interagcdo entre
necessidade e demanda. E importante ressaltar, todavia, que, apesar de se citar aspectos
relacionados a acessibilidade sociocultural e geografica no enlace entre necessidade e
demanda, esses aspectos também apresentam uma posicdo ativa na ligacdo entre demanda e

utilizacéo.

Quando um servico de saude é demandado, isto é, quando se manifesta o desejo de se
fazer uso do servico de saude, existe um gap entre o desejo de fazer uso e fazer uso
efetivamente. As filas e a baixa qualidade dos servigos prestados (aspectos da acessibilidade
organizacional) podem ser fatores que impegcam a utilizacdo dos servigos médicos. Dessa
maneira, espera-se que quanto menores as filas e melhor a qualidade do servigo prestado,
tanto maior seja a interacdo entre demanda e utilizacdo. Nesse sentido, a ligacdo entre

demanda e utilizacdo também pode ser explicada a partir da nocéo de acessibilidade.

Outro fator que pode explicar a ndo efetivacdo da demanda séo as questdes de ordem
econdmica. Apesar da existéncia do Sistema Unico de Sadde no Brasil (inteiramente gratuito),

a rigidez de horario das consultas ou o0 custo da passagem para chegar a um posto de
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atendimento podem representar um custo tao alto para certos individuos a ponto de impedir a

efetivacdo da demanda.

A medicdo do impacto de cada um dos componentes da acessibilidade na utilizagéo de
servigos de saude pode ser aferida através da comparacdo dos valores esperados condicionais
do nimero de consultas ou do numero de dias de internacdo para uma serie de variaveis de
controle como, por exemplo, anos de estudo (acessibilidade sociocultural), localizagdo
geogréafica da moradia (acessibilidade geogréfica), renda média familiar (acessibilidade

econdmica) e existéncia ou nao de plano de salde (acessibilidade organizacional).

1.3 SOBRE A NATUREZA DA EQUIDADE

Atualmente, hd uma série de teorias econdmicas a respeito de critérios de justica em
termos de politicas sociais. Baseando-se no principio da equidade, Ralws (1972) propGe um
critério de justica em que o tratamento deve ser desigual, privilegiando aquele que tem menos.
O critério, difundido como axioma do Maximim, opGe-se a idéia utilitarista de que a melhor
alocacdo entre todas as disponiveis seria aquela em que a soma das utilidades individuais é
maximizada, propondo uma regra hierdrquica de condicGes das pessoas envolvidas, usando
para efeitos de comparagdo os denominados “bens priméarios” ou “essenciais”. Esses bens
seriam todos aqueles que, de alguma forma, ajudam qualquer pessoa manifestar suas
vontades, assim como as liberdades, direitos, oportunidades, rendas e riqueza, além do

conjunto de regras que compde para Ralws as bases sociais do respeito préprio.?

Sen (2000) prop6s um outro critério de “desempate” para a situacdo de individuos que
possuem a Ultima posicdo, denominado critério de Lexmim, através do qual esses individuos
seriam classificados de acordo com a utilidade do penultimo. Talvez a grande inovacao
proposta por Sen esteja no fato de caracterizar o que ele denomina de capacidades como o
elemento fundamental na determinacdo de bem-estar dos individuos. Para o autor, deve-se
avaliar a oportunidade real de alguém promover seus objetivos, e isso extravasa 0 conceito de

bens primarios ralwasianos. Para Sen (2000), a capacidade € o conjunto de atribuicdes que

¥ Mais adiante, esta idéia de bens primérios ser4 mais amplamente explorada na comparacao de efetividade de
direitos.
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possibilita a uma pessoa ter e fazer coisas que lIhe parecam importantes e cuja realizagédo €
possivel para ela. Dentro desse universo proposto por Sen (2000), a discussao sobre politicas
sociais desvincula-se da necessidade de conhecimento das utilidades para assim poder
comparar e eleger as prioridades. Para tanto seria tomada a capacidade de consumo das
pessoas atingidas por tal politica. Por essa teoria proposta por Sen, a combinagdo de riqueza
com acessibilidade a bens publicos oferecidos gera um novo conceito de preferéncia, diferente

da idéia neoclassica: o conceito de capacitagéo.

Entretanto, ao referir-se a eqliidade no campo sanitario, Travassos (1997) ressalta que
é importante a distincdo entre eqliidade em salde e equidade no uso ou consumo de servicos
de salde. Assim, uma situacdo de maior igualdade no uso de servigos de saude contribuiria
para a reducdo das desigualdades sociais entre 0s grupos sociais ao adoecer e ao morrer. No
entanto, sO0 isto, ndo seria suficiente (TRAVASSOS, 1997). A autora afirma, que a
desigualdade social ao morrer®, por exemplo, é algo que se apresenta como uma constante em
todos os paises do mundo, inclusive naqueles em que a distribuicdo de renda apresenta pouca
distor¢do, como é o caso da Suécia. O forte gradiente social também € apresentado por
Travassos (1997) que, citando Townsend & Davidson (1990), relata que apesar do aumento
das taxas de morte quando as condi¢cfes de vida pioram, a existéncia de um gradiente social
no morrer parece manter-se ao longo do tempo, mesmo com a melhoria da renda média
percebida®. Talvez, o mais importante do estudo de Travassos (1997) seja a percepcdo de,
independentemente do sistema de salde adotado por um pais, manter-se clarividente um
gradiente social no morrer. Esse gradiente também aparece na idade em que as pessoas
adoecem, provavelmente gerado pela alta correlacdo (positiva) existente entre indicadores
sanitarios e renda. Entretanto, uma ressalva deve ser feita: quando a renda per capita se eleva,
ela tende a ser acompanhada pela melhoria dos indicadores sanitarios, uma vez que a renda
percebida tende a assegurar necessidades primarias basicas (alimentacdo e moradia), que
claramente causam impacto na satde. No entanto, ha um teto para essa melhora sobre a saude
dos individuos (TRAVASSQOS, 1997).

® As pessoas mais pobres morrem mais cedo ou de causas que sd0 mais fregientes entre pobres do que entre
ricos.

10 Resultado apontado em um estudo com a Inglaterra avaliando a evolucdo da renda entre 1930 e 1970
(TRAVASSOS, 1997).
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Assim, o reconhecimento de necessidades diferentes ¢ fundamental para a promocao
da igualdade entre os individuos. Mas o tratamento igual, entre os iguais, € prioritario para

ndo criar, artificialmente, diferencas entre os individuos.

1.4 SOBRE A DESIGUALDADE NO ACESSO: A GERACAO DE INIQUIDADE

A desigualdade no acesso tem sido estudada na literatura internacional a luz de dois

critérios fundamentais:

a) Eqiidade horizontal: individuos com igual necessidade devem ser tratados
da mesma maneira, isto é, devem possuir iguais condi¢cdes de tratamento e

acCesso.

b) Equidade vertical: individuos com diferentes necessidades devem ser

tratados de maneira diferente, isto é, o tratamento deve ser préprio.

Existem duas maneiras para ponderar se 0s sistemas de salde obedecem a tais
principios de equidade. A primeira consiste em construir curvas de concentracdo para ai
verificar a desigualdade de acesso, relacionando a distribuicdo do acesso a servicos de salde
com a existéncia de morbidade para cada grupo socioeconémico. O primeiro a trabalhar o
método de estimacdo de curvas de concentracdo foi Le Grand (1978), ampliado
posteriormente por Doorslaer & Wagtaff (1992), sendo aplicado para o Brasil por Campino et
al.(1999). Le Grand (1978) tomou como medida de acesso o gasto efetuado pelo Sistema
Nacional de Saude Inglés e comparou a distribui¢cdo do gasto com a incidéncia da morbidade
em cada grupo socioeconémico. Se ndo houvesse a combinacdo perfeita entre a percentagem
do gasto e a incidéncia de morbidade, caracterizar-se-ia uma violagdo ao principio da
eqliidade horizontal. O principio para a construcdo da curva de concentracdo é 0 mesmo da
curva de Lorenz, e a desigualdade é medida pela area estabelecida entre a medida de
distribuicdo ideal (a diagonal) e a verificada (a curva). Doorslaer & Wagtaff (1992), porém,
procuram medir as desigualdades no acesso a saude, ndo apenas entre os individuos doentes,
mas sim entre todos. Dessa forma, para atingir tal objetivo, Doorslaer & Wagtaff (1992)

criaram estimacg0es de gastos padronizadas ao sexo, idade, estado de morbidade, apresentando
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medidas esperadas de acesso, condicionadas ao fato de individuo se declarar ou ndo doente,
para os diversos niveis de renda. Campino et al. (1999), construiram duas curvas de
concentracdo: uma sem e outra com padronizacdo (sexo, idade, estado de morbidade). A

diferenca entre o indice sem padronizacéo e o padronizado oferece uma medida de equidade.

A segunda maneira para se ponderar se 0s sistemas de salde obedecem aos principios
da equidade vertical e horizontal, resume-se em estimar um modelo de regressdo no qual a
variavel dependente é uma medida de utilizacdo. Os primeiros autores a trabalhar esta
perspectiva de analise foram Cameron et al. (1988). Eles estimaram uma equacdo de
utilizacdo dos servicos de salde para a Australia a partir do Modelo Binomial Negativo a fim

de verificar a freqliéncia com que os individuos utilizam os servigos de saude.

Atualmente, autores que trabalham modelos de acessibilidade em salde vém
recomendando a estimacdo do modelo de utilizacdo de servicos de salde em duas etapas. Na
primeira, é estimada a probabilidade dos individuos requisitarem ou ndo o servico de saude e
na segunda, estima-se a decisdo de frequéncia, considerando-se apenas a amostra com
utilizacdo positiva. Na primeira etapa, especifica-se um modelo de probabilidade binéria,
Logit ou Probit, para determinar a procura do servi¢co de salde. Na segunda, diversas formas
de estimacdo podem ser empregadas, destacando-se entre elas as estimacGes por Minimos
Quadrados Ordinarios e modelos do tipo Hurdle, em que na segunda etapa estima-se um
modelo Binomial Negativo Truncado ao Zero, empregado pela primeira vez por Pohlmeir &
Ulrich *(1994) para testar a hipétese de equiidade horizontal no acesso aos servicos de satide

na Alemanha, realizando diferenciacao por especialidade médica.

Recentemente, esse método foi utilizado por Trias (2004), a partir da Encuesta de
Desarollo Social (EDS) e da Encuesta de Condiciones de Vida (ECV). A autora estudou 0s
principais determinantes de utilizagdo de servicos de saude e sua evolugdo no tempo para a
populacao argentina menor de 12 anos. Trias (2004) estimou modelos em uma parte (Poisson,
Pseudo-Poisson e Binomial Negativo) e modelos em duas partes, sendo na primeira Probit e
na segunda, 0 modelo Binomial Negativo Truncado ao Zero. A autora utilizou cinco grupos

de regressores: caracteristicas da crianca'?, dos pais*®, do lar'*, regionais™ e da oferta de

! Gerdtham (1997) empregou esta mesma metodologia para testar a hip6tese de equiidade horizontal na Suécia.
12 |dade, sexo, situacdo de enfermidade, presenca de seguro-sadde.

13 |dade do chefe, educacdo maxima entre o casal, pais trabalham mais de 30 horas e a0 menos um dos pais é
assalariado.
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servico®™. Os resultados mostraram que criancas com uma renda familiar per capita menor
teriam menor probabilidade de consultar o médico; no entanto, na utilizacdo de internaces, a
sua probabilidade é maior que as demais. Ja a posse de plano de saude e a existéncia de um
maior nimero de estabelecimentos incrementam a probabilidade de consultar 0 médico, mas

ndo impactariam no nimero de visitas.

A pesquisa empirica nacional vem reforcando a hip6tese de que ha favorecimento das
porcdes mais ricas da populacdo no atendimento a saude. O estudo de Campino et al. (1999)
revelou favorecimento nos aspectos curativo e preventivo das classes mais ricas. Almeida et
al. (2000), com base nos dados da Pesquisa Nacional de Salude e Nutricdo de 1989 (PNSN89),
estimaram para cada quintil de renda uma taxa de utilizacdo dos servicos de salde,
padronizando a amostra por sexo, idade e estado de satde (doente ou saudavel). Os resultados

revelaram profunda desigualdade social, favorecendo camadas quintis de renda mais altos.

Travassos et al. (2000) estimaram razdes de chance (odds ratio) para trés grupos de
renda, utilizando a PPV96/97. A comparacdo ndo se deu apenas em nivel de renda, mas
também em termos regionais. Os autores mostraram que ha no pais uma distribuicdo do
cuidado médico favoravel aos tercis mais altos. Os autores compararam também as chances
de utilizacdo entre os individuos que possuiam e aqueles que ndo possuiam plano de salde,
verificando a hipotese inicial de que os cobertos por plano teriam maior acessibilidade.
Quando a comparacao foi regional, os pesquisadores apontaram que os individuos localizados

em regides mais ricas, controladas as mesmas variaveis, teriam maiores chances de utilizacéo.

Viacava et al (2001), com base em dados da PNAD98, estudaram a existéncia de
desigualdade social na utilizagé@o de servicos de satde segundo género, utilizando um método
muito semelhante ao de Travassos et al. (2000). O trabalho revelou que individuos com maior
escolaridade, empregadores ou assalariados com carteira assinada e 0s brancos apresentam
chances mais elevadas de procurar servigcos de saide. Como estas classificagdes condizem
com as classes de renda mais favorecidas, os autores concluiram que a desigualdade social no

acesso aponta nesse sentido, isto &, é contraria aos mais pobres.

14 Geénero do chefe, tipo de familia, nimero de criancas menores que 12 anos, posigdo relativa da crianca na
familia (primogénito), renda familiar per capita.

1> Regi&o do pafs, proximidade a centros de satide e hospitais.

18 Numero de estabelecimentos de satide ajustado pela populacio da provincia.
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Noronha (2001), estudou a equidade horizontal no acesso a utilizacdo de servicos de
saude. Utilizando dados da PNAD98 e 0 modelo Hurdle Binomial Negativo, a autora estimou
a utilizacdo dos servicos de saude, e verificou que a desigualdade depende de qual etapa do
processo de decisdo esta sendo analisada (a decisdo de consultar ou internar é diferente da
quantidade de tratamento recebida). Esse trabalho revelou favorecimento aos ricos nos

servigcos ambulatoriais e favoravel aos pobres nos casos de internacao.

Noronha & Andrade (2002), também com base em dados da PNAD98 e com o uso do
método Hurdle Binomial Negativo, estudaram a desigualdade na Regido Sudeste do pais. O
trabalho mostrou que todos os Estados, com excecdo de Sdo Paulo, apresentam desigualdade
no acesso, favorecendo as camadas mais elevadas. No caso do Estado de Sao Paulo, porém, a
desigualdade favoreceu os mais pobres quanto ao numero esperado de consultas. Esse
resultado se repetiu nos servicos de internacdo hospitalar. As autoras observaram que
resultado é sensivel, no entanto, a etapa do processo de estimacdo e ao corte de idade
considerados. Noronha & Andrade (2002) concluiram que as caracteristicas de oferta e as

caracteristicas de saude seriam as variaveis mais importantes para explicar o acesso.

Neri & Soares (2002), por sua vez, estudaram a equidade vertical no Brasil. Os autores
verificaram se individuos pobres e ndo-pobres possuiam diferentes necessidade de cuidados
com a saude, bem como condi¢bes de acesso diferenciadas. Eles avaliaram, além da
existéncia da desigualdade na utilizacdo de servicos de saude entre pobres e ndo-pobres, a
chance de procurar servicos de salude, dadas certas caracteristicas especificas (individuais,
domiciliares e regionais). Utilizando um modelo de razdes de chance, e tomando como padréo
de renda o rendimento do chefe da familia, os autores constataram que “os individuos mais
pobres tém pior acesso a seguro, necessitam de maiores cuidados com a salde, mas
consomem mMenos 0S Servigos, o que acaba por aprofundar o quadro de desigualdade dos
rendimentos” (NERI & SOARES, 2002, p.85). Os mesmos autores concluiram que o
consumo de servigos de salde no Brasil esta fortemente relacionado ao acesso a servigos de
salde, numa perspectiva de que a oferta teria carater imperativo sobre a demanda na

determinacdo do consumo.

Nesse sentido, estudos como Oliveira et al. (2004) revelam a perspectiva do acesso
relativo a oferta do servico social. Utilizando um modelo de mapeamento das redes formadas
pelo deslocamento das pessoas que buscam atendimento no SUS, Oliveira et al. (2004)

verificaram que em 2000, os municipios com hospitais que apresentavam convénio com 0
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SUS detinham 91% da populacdo brasileira, e que 75% das internacGes haviam sido
realizadas no municipio onde o individuo era residente. De acordo com o trabalho de Oliveira
et al. (2004), para a populacdo com mais de cinco anos de idade, Recife, Porto Alegre e Séo
Paulo comandam as maiores redes com subordinados'’, sendo a dimensdo de cada rede de
486, 466 e 4.543 municipios respectivamente. O estudo mostrou que, em termos de atengdo
basica, praticamente todo o pais esta conectado, com excecao de locais onde o0 povoamento é
muito pequeno e disperso. Entretanto, no caso de servigos de alta complexidade, a situacdo é
bastante diferente, uma vez que apenas um pequeno numero de municipios se serve desses
servigos, sendo que mais da metade dos municipios brasileiros estdo desconectados dessa

rede.

Dessa forma, pode-se verificar que tanto a literatura empirica internacional quanto a
nacional tem demonstrado a existéncia de desigualdades de acesso entre “ricos e pobres”
presente tanto em paises desenvolvidos como em paises em desenvolvimento, mesmo que,
certamente, em diferentes intensidades. Nesse trabalho, procurar-se-a regionalizar os estudo
de Noronha (2001), buscando verificar se a desigualdade verificada para o Brasil se manifesta
também regionalmente na Regido Sul, apesar da Ultima apresentar melhores indices de

distribuicdo de renda, educacéo, acesso a agua e saneamento que a média do pais.

1.5 PRINCIPAIS CONCLUSOES

Ao longo desse capitulo se pbde verificar que existe uma clara dissociagdo entre
necessidade, demanda e utilizacdo dos servicos de saude. No ambito da necessidade,
questiona-se a capacidade do individuo auto-avaliar o seu proprio estado de salde.
Caracterizar como necessidade o uso do servico de saude requer, anteriormente, uma
identificacdo do estado préprio e uma comparacdao com aquilo que seria considerado um
estado de saude padrdo. Nesse sentido, questdes educacionais teriam um papel de destaque
para a ndo ocorréncia, nem de excessos nem de escassez de demanda. Assim, questdes

educacionais colaborariam para que houvesse um menor hiato entre necessidade e demanda.

7 Subordinados sd0 0s municipios que estariam interligados.
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No ambito da demanda, quatro aspectos fundamentais tornam esse setor unico em
termos de analise. Em primeiro lugar, muitos dos bens e servi¢cos de saude caracterizam-se
como credenciais, isto é, precisam de indicacdo para o consumo. Em segundo lugar, existe
uma clara dissociacdo entre o agente que consome e 0 agente que indica o consumo de
determinado bem. Em terceiro lugar, os produtos e servicos de salde se caracterizam por
elevados gastos em pesquisa. Por ultimo, o consumo de muitos produtos de saude gera
externalidades difusas positivas sobre os demais individuos (ANDRADE & LISBOA, 2001).

Bens e servigos de saude tornam-se ainda mais impares para o estudo econémico
guando avaliamos outras trés caracteristicas proprias: a estrutura de mercado, a incerteza e a
assimetria de informagdo (ANDRADE & LISBOA, 2001). Nesse trabalho especificamente ha
um interesse em demonstrar o vinculo entre demanda e utilizagdo. A literatura aponta que,
nesse sentido, ha um privilégio dos mais ricos em relacdo aos mais pobres, explicado, em
parte, no caso do Brasil, pela existéncia de planos de saide. O trabalho de Neri & Soares
(2002), por exemplo, afirma que o consumo de servi¢os de salde no Brasil estd fortemente
relacionado ao acesso a servigos de salde, numa perspectiva de que a oferta teria carater
imperativo sobre a demanda na determinacdo do consumo. Nesse sentido, entender a
dindmica do acesso é também entender a dindmica de interacdo entre a oferta e a demanda no

mercado de servicos de saude.

Dessa forma, € necessaria uma discussdo mais aprofundada sobre o carater da
utilizacdo, pois é ela efetivamente que mostrard qudo equitativo é o sistema de saude
brasileiro. Entretanto, é importante ressaltar que o conceito de como afirma Travassos (1997)
apresenta peculiaridades. Equidade em saude e eqlidade no uso ou consumo de servicos de
salde sdo questdes distintas, porém interligadas. Apenas haverd, de fato, equidade no
consumo de servicos de saude se houver hiatos minimos (ou ndo houver hiatos) entre
demanda e demanda efetiva (utilizacdo) ou se o hiato se preservar o mesmo para diferentes
caracteristicas populacionais analisadas. Assim, existe um arduo desafio a politica de saude
publica brasileira: fazer com que as necessidades sejam corretamente avaliadas e as
demandas, delas emergentes, realmente efetivadas, sem discriminagdes. Por conseguinte,
resolver problemas de acessibilidade em suas quatro dimensdes de analise (geogréfica,
organizacional, sociocultural e econémica) é fundamental para a concretizagdo de um sistema

de salde equitativo.
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No proximo capitulo, abordar-se-a a questdo metodologica no que diz respeito ao
método de estimacéo utilizado e da descri¢cdo da base de dados. Por fim, no dltimo capitulo

tratar-se-4 da apuracao dos resultados.
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CAPITULO I

O MODELO HURDLE BINOMIAL NEGATIVO E A DESCRICAO DA BASE DE
DADOS

Na literatura, ha duas formas de tratar a utilizacdo de servigos de salde: o enfoque
tradicional e o enfoque de agéncia. No primeiro, a demanda por servigos de salde é resultado
da maximizacdo da utilidade dos individuos. Nesse enfoque, a demanda por servi¢os de saude
é determinada pelo paciente, mas condicionada ao sistema de satde (TRIAS, 2004). Esse tipo
de modelo assume uma perspectiva de tratamento econométrico de uma equacéo (modelos de
regressdo para variaveis inteiras, utilizando minimos quadrados nédo-lineares). Por outro lado,
o enfoque de agéncia considera a questdo da assimetria de informacdo entre médico e
paciente. Nesse sentido, o consumo de servicos de saude se divide em duas partes: a decisdo
de procurar o médico (tomada pelo paciente - principal) e a decisdo de quantas vezes
frequentar o médico (tomada pelo médico - agente). O tratamento econométrico dado a

modelos que assumem o enfoque de agéncia sdo basicamente modelos em duas partes.

Nesse trabalho, optou-se pelo enfoque de agéncia. Assim, esse capitulo tem por
finalidade apresentar o modelo Hurdle Binomial Negativo que é utilizado para a estimagéo
das razbes de chance e de incidéncia de utilizacdo de servicos de salde (consultas e

internacdo). Portanto, na primeira parte, ha uma descricdo minuciosa do modelo e, na
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segunda, sdo apresentadas as bases de dados e as estatisticas descritivas. Por fim, sdo

apresentadas as principais conclusdes.

2.1 O MODELO HURDLE BINOMIAL NEGATIVO

A maioria dos paises do mundo conta com sistemas mistos de saude em que a
iniciativa privada e pablica compartilham da responsabilidade sobre a saide da populacao.
Como os modelos convencionais de estimagdo de curvas de demanda consideram precos e
renda de forma determinante, o que ndo é absolutamente correto para sistemas que contam
com provimento publico de saude, seria interessante, nesse sentido, a utilizagdo de modelos
que permitissem a comparacdo entre as utilidades de uso e ndo apenas uso de servigos de
satide. (BARRANQUERO & ALVAREZ, 2005)

A literatura, por seu lado, tem apresentado uma série de modelos nos quais a escolha
se da através da comparacdo de funcGes de utilidade indireta. Assim, os individuos escolhem,
dentre as possibilidades, aquela que oferece a utilidade indireta mais alta. (BARRANQUERO
& ALVAREZ, 2005)

Os modelos do tipo Logit e Probit se mostram adequados a esse propoésito. Eles
proporcionam uma escolha binéria para o individuo de forma a maximizar a sua utilidade
indireta. Os dois modelos tém como finalidade analisar os fatores que mais influenciam na
probabilidade de que um individuo demande ou ndo um servico de salude, além de verificar

quais as variaveis que um individuo leva em consideracdo para consultar ou se internar.

O modelo de utilidade aleatdria linear apresenta-se na seguinte forma:

Uy = X;ﬁ'l + &y )
Uy = X;IB'O + &y

em que U, é a utilidade indireta do individuo (i) demandar o servigo de saide (consulta ou

internagdo) e U, € a utilidade indireta do individuo (i) ndo demandar o servico de salde
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(consulta ou internacdo); x; € um vetor de variaveis que caracterizam o individuo (por

exemplo: sexo, idade, posse de plano de saude...).

Dado que as utilidades ndo sdo observaveis, a decisao do individuo revela a utilidade

maior. Quando se denota Y =1 como utilizacdo do servigo, tem-se:
Pr(Y =1x) =Pr(U; >Uy;) 2)

Para estimar a utilizacdo mediante o nimero de consultas ao médico ou internagdes,
utiliza-se tanto Minimos Quadrados de uma Unica equagdo quanto em 2 estagios (uma para
determinar a probabilidade de utilizacdo e outra para estimar o nimero de consultas ou tempo

de permanéncia no hospital).

Uma forma de se estudar a utilizacdo de servigos de salude sdo os modelos de
contagem'®. Esses modelos levam em consideracdo também a distribuicdo da variavel
utilizacdo (consultas ou internacdo, por exemplo), uma vez que essa s6 toma valores inteiros

positivos'®,

O modelo mais simples desse género e, talvez 0 mais empregado, seja aquele que se
baseia na Distribuicdo de Poisson. Entretanto, por esse modelo considerar a média e a
variancia condicional constantes e iguais, aplica-se de maneira muito limitada ao contexto

econémico.

Sabe-se que os modelos do tipo Binomial Negativo apdiam-se em hipdteses mais
plausiveis, sendo uma alternativa a distribuicdo de Poisson quando a frequéncia de ocorréncia

de um fato ndo é constante no tempo ou espaco.

Nesse tipo de modelagem (modelo Binomial Negativo), a razdo entre variancia e

média condicional é proporcional a média condicional. Assim, a probabilidade que Y, tome
um determinado valor vy,, partindo da hipdtese que a variavel aleatoria se distribuiu como

uma gama (¢, ), é obtida a partir da seguinte expressao:

8 0 estudo da utilizagio de servicos de salde se adequa muito bem a modelos de contagem porque,
primeiramente, tanto o ndmero de consultas como o de dias internados apresentam-se em ndmeros inteiros e
positivos e, em segundo lugar, assumem uma distribuicdo semelhante a de Poisson.

19 Esse tipo de modelo foi utilizado pela primeira vez por Cameron et al.(1988).
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oy [Py - __Tyi+a) ((a Y[ ¢ )
Pr(Y, = y,) = [ Pr(Y, = y,) f(2)d2 Ty, +1)r(a)[a+¢j (aﬂl’j o

com E(y) = ¢ e Var(y) = ¢ + ¢%/o..

Como se V&, esse modelo permite a sobredisposic&o® dos dados. Isso é fundamental, uma vez

que o tipo de variavel que se esta trabalhando utiliza inimeros conjuntos de dados.

No caso particular da utilizagdo de servigos de salde, a deciséo de se utilizar servi¢os
de satde ocorre em duas etapas: na primeira, existe a decisdo de demandar o servico e, na
segunda, define-se a frequéncia ou intensidade com a qual o servico € demandado. Na
primeira etapa, o préprio individuo toma a decisdo de procurar 0 médico; ja na segunda etapa,
a freqiiéncia com que se dardo as visitas ao médico e, principalmente, o tempo de internacao
sdo uma decisdo do profissional da satde. Assim, o enfoque de agéncia € razoavel nesse

sentido porque mostra que os agentes que determinam estas duas etapas sdo diferentes.

Para atender a tal necessidade, estima-se o modelo Hurdle Binomial Negativo®, em
que no primeiro estagio é estimado um modelo Logit para determinar a probabilidade de um
individuo demandar consultas ou internacdo. Ja no segundo estagio, estima-se 0 ndmero
esperado médio de consultas e o tempo de internacdo atraves do modelo Binomial Negativo
Truncado ao Zero?, considerando-se apenas a subamostra de individuos que utilizaram
servicos de salde (consulta ou internacdo). A especificacdo dos dois processos de decisdo
pode ser feita, no entanto, com as mesmas variaveis explicativas, sendo interpretadas de

maneiras diferentes, dependendo da etapa do processo.

O modelo Hurdle Binomial Negativo é construido a partir da especificacdo de duas
funcdes de verossimilhanca parametricamente independentes, cada uma relativa a uma etapa

do processo de estimacdo. Desta forma, estimagdes simultaneas ndo gerariam ganhos de

20O fendmeno de sobredispersdo (overdispersion) ocorre quando a variancia observada é maior que a variancia
imposta pelo modelo. Isso costuma ocorrer, particularmente, no caso de regressdes baseadas no modelo de
Poisson, no qual a variancia prevista é igual a média prevista, ou modelos Binomiais. Uma abordagem
alternativa é permitir um parametro de perturbacéo na variancia, como modelos do tipo Binomial Negativo.

! Modelos de Poisson e Binomial Negativo sdo incapazes de distinguir os valores iguais a zero e os valores
positivos da varidvel. Quando existe muitos zeros, ha basicamente duas maneiras de correcdo: os modelos zero
inflated e 0os modelos que tratam a sobredispersi¢do como resultado de uma heterogeneidade ndo-observada.

220 modelo Binomial Negativo Truncado em Zero é utilizado para se distinguir situacdes que néo tém zeros de
situacdes que ndo podem ter zeros, como no caso a freqliéncia ao médico ou o tempo de internacao.
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eficiéncia a estimacdo. A funcdo de verossimilhanca para o modelo Hurdle Binomial

Negativo L5, é dada por:

o Al 14 n Alor d % Pr{yi Xi,ﬂ277}
L _]‘N[ Priy, = 0)x/B,,af " (1—Prly, = Ox/ 8., ) ile_N[lPr{yi ST (4)
em que:
i=123, ..

o = parametro de sobredispersdo dos dados das etapas s, com s =1, 2;

N, = total da amostra;

N, = subamostra de individuos que procuraram servi¢o médico.

A primeira funcdo de verossimilhanca é definida sobre o total da amostra (N,),

baseada no processo binario de procurar servico medico. A segunda funcdo de
verossimilhanca representa o modelo Binomial Negativo Truncado ao Zero, baseando-se
apenas na subamostra de individuos que procuraram algum servico médico, como comentado

anteriormente. A funcéo de probabilidade da segunda etapa é dada por:

oy, =Y,y 1] T res) ((1 1)_% _J{”—j ©)

F(a_l)r(yi +l) + Hoyi + 052_l

(szjxij)
emaque u, =e "
Para se obter as estimativas dos pardmetros (f5,,a,) e (B,,a,), realiza-se a

maximizacdo das funcdes de méxima verossimilhanca separadamente. Se os dois vetores de
parametros sdo estatisticamente idénticos, o processo de estimacdo é o Binomial Negativo

Padrao.

Com base na estimativa do vetor de parametros S, da primeira etapa do modelo é

possivel estimar-se aquilo que a literatura chama de odds ratio, ou razbes de chance, em que:



38

OR; =exp(/3;)*100, (6)
em que:
OR, = odds ratio da variavel i.

No caso em que estamos tratando, 0 odds ratio deve ser interpretado como o
percentual de chance de um individuo fazer uso de servico médico (consulta ou internagéo)
que foi conferido por cada unidade (na escala utilizada), no caso de variaveis discretas, ou por
uma categoria, em comparacdo com a categoria de referéncia. Assim, se a razdo de chance de
uma variavel quantitativa é 1,40, significa que a cada unidade acrescida aumenta em 40% a
probabilidade de o individuo consultar/ se internar. Por outro lado, se a razdo de chance é de
1,25 para uma variavel binaria, significa que a probabilidade de consulta/ internacdo é¢ 25%

maior para essa categoria, em relacdo ao grupo de referéncia.

Quanto a segunda etapa, a exponencial da estimativa do parametro, quando diminuido
1 e multiplicado por 100, fornece o incidence ratio (razdo de incidéncia), em termos
percentuais, da mudanca em 1 unidade de uma variavel quantitativa, ou a sua vantagem
(desvantagem) relativa quando comparada a categoria de referéncia, no caso de variaveis
categoricas. E interessante ressaltar, que o incidence ratio é uma forma alternativa a proposta

por Noronha (2001) de apresentar a interpretacdo dos resultados.

Para testar a adequacdo do modelo séo realizados testes de especificagdo dos modelos
de Poisson, Binomial Negativo e o Hurdle de Poisson. Como de costume na literatura, trés

testes de especificacdo sdo realizados:
a) Verificacao da sobredispersao dos dados

Nesse teste de especificacdo, testa-se 0 modelo de Poisson contra 0 modelo Binomial

Negativo:

LR=-2* (LN - LN BinomialNegativo ) (7)

Poisson

em que LR é o teste da razdo de verossimilhanca e LN é a log-verossimilhanca de cada

modelo estimado.
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A hipotese nula é de que ndo ha sobredispersao dos dados.
b) Verificagéo de distingio entre as etapas de deciséo.
Nesse caso, testa-se 0 modelo Binomial Negativo contra o Hurdle Binomial Negativo.

LR =-2%* [LN - (LN +LN BinomialNegativoTruncadoAoZero )] (8)

BinomialNegativo Logit

A hip6tese nula é de que ndo ha distingdo entre as etapas.

c) Verificacdo da existéncia de sobredispersdo dos dados em modelagem de Poisson em 2

etapas.

Nesse teste de especificacdo, testa-se 0 modelo Hurdle de Poisson contra o Hurdle

Binomial Negativo.

LR = _2 * [(LN Logit + LN BinomialPoissonTruncadvoZero) - (LN Logit + LN BinomialNegativoTruncadoAoZero )] (9)

A hipdtese nula é de que a sobredispersao, ao se estimar o modelo em 2 etapas, foi eliminada.

A utilizacdo de testes de Razdo de Verossimilhanca (LR), Teste de Wald (W) quanto
Teste de Lagrange (LM) € indiferente, uma vez que eles sdo assintoticamente equivalentes.

Nesse trabalho, optamos pelo teste LR.

2.2 BASE DE DADOS E DESCRICAO DAS VARIAVEIS

A base de dados utilizada para realizar esse trabalho foi a Pesquisa Nacional de
Amostra Domiciliar de 1998 (PNAD98), a partir de entdo denotada por PNAD98, centrada na
pessoa, que contemplou como tema suplementar a questdo da saude. Apesar da pesquisa ter
sido realizada em termos nacionais, optou-se por estudar a Regido Sul. Foram entrevistadas
57.577 pessoas em toda regido, sendo 28.243 no Rio Grande do Sul, 3.757 em Santa Catarina
e 25.577 no Parana.
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As variaveis foram divididas em dois grandes grupos: as dependentes e as
independentes. As variaveis independentes estdo divididas em 5 tipos: geograficas,
socioculturais, organizacionais, econémicas e de morbidade. O quadro 1 apresenta as

variaveis independentes utilizadas.

Nesse trabalho foram estimados dois modelos: um para a populacdo com idade igual

ou maior a 14 anos e outro para a populacdo ocupada em idade ativa (14 < idade < 65).

QUADRO 1 - Classificagdo das variaveis independentes

Tipos Variaveis Independentes

Geogréficas Cadigo censitario de situacdo (rural ou urbano)
Estado

Socioculturais Género

Cor/ raga (branco ou néo branco)
Idade

Numero de componentes da familia
Tipo de familia

Anos de estudo do individuo®

Organizacionais Existéncia ou ndo de cobertura de plano de saude

Internacdo ou no pelo SUS %

Econdmicas Decil de renda (a partir da renda familiar per capita)
Estado de ocupac&o® (ocupado ou ndo ocupado)
Posico de ocupag&o?

Ramo de Atividade

Horas trabalhadas?®’

Morbidade Estado de salude auto-avaliado

Numero de doencas cronicas

Fonte: Elaboracdo da autora.

% para a variavel educaco, foram usados os grupos de anos de estudos fornecidos pela PNAD9S.
2 Ultima internacéo, nos Gltimos 12 meses.

%> Nos Gltimos 12 meses.

2% Nos Gltimos 12 meses.

2" Nos Gltimos 12 meses.
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Foram construidas dummies para as seguintes variaveis: cédigo censitario de
localizagdo, género, cor/raca, grupo de anos de estudo, tipo de familia, estado de ocupacao,
cobertura por plano/seguro sadde, estado de sadde auto-avaliado e decis de renda.?,
incluindo-se também nessa variavel, os individuos que apontaram renda familiar igual a zero.
No caso do modelo para a populagdo ocupada também construiu-se dummies para as variaveis
de posicdo de ocupacdo, horas trabalhadas e ramo de atividade. Quanto a questdo da idade,

levou-se também em consideragdo alem do componente linear um componente quadratico.

Segundo o cddigo censitario, os individuos foram classificados como residentes na
zona rural ou urbana. Para essa variavel, a expectativa é de que, tanto para consultas como
para internacgdes, individuos da zona urbana apresentem maiores probabilidade de consultar e
também maior incidéncia de consultas, justificada pelo maior acesso geogréfico, dado que
grande parcela da oferta de médicos, postos e hospitais se localiza na zona urbana. Quanto a
cor/ raga, os individuos foram caracterizados como brancos e ndo-brancos. A expectativa
guanto a esta variavel ndo é clara. Muitos trabalhos apontam os brancos como favorecidos no
acesso a servicos de saude em todo o mundo; entretanto, trabalhos voltados a realidade
brasileira tém apresentado tal varidvel como ndo-significativa, uma vez controlados outros

fatores.

Optou-se por medir a educacao dos individuos a partir da variavel “grupos de estudo”,
disponivel na PNAD98, sendo os individuos divididos em sete grupos: sem instrucdo e menos
de um ano, 1 a 3 anos, 4 a 7 anos, 8 a 10 anos, 11 a 14 anos, 15 anos ou mais e nao
determinados/sem declaragcdo. Quanto a essa varidvel, a expectativa é de que quanto maior o
namero de anos de estudo, maior seja a probabilidade do individuo vir a consultar, uma vez
que individuos com maior escolaridade tém, ndo apenas uma perspectiva curativa da consulta,
mas também a visdo preventiva. Com isso, espera-se gque pessoas com mais escolaridade
apresentem uma probabilidade menor de internacédo e, quando internados, um tempo menor de

permanéncia.

Quanto ao tipo de familia, também utilizou-se a classificacdo da PNAD98.* A
expectativa em relacdo ao nimero de componentes ndao é clara. Da mesma forma que as

familias podem desenvolver uma espécie de curva de aprendizado que faga com que quanto

%8 Esta variavel ndo consta no questionario da PNAD98, sendo uma das variaveis construidas pela autora. Para
tanto, dividiu-se a variavel renda da familia (inclusive agregado) pelo nimero de elementos da familia (inclusive
agregado).

# Variavel v4723.
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maior o0 numero de individuos menor seja 0 nimero de consultas, por outro lado, um ndmero
maior de componentes pode minimizar o custo fixo da marcacao de consultas, principalmente

no caso de pessoas que dependem do SUS, o que pode levar a um niimero maior de consultas.

A posicdo de ocupacdo seguiu a descricdo da PNAD98, bem como as horas
trabalhadas e ramo de atividade®. Controlar a posicdo de ocupacdo é importante para se
estimar o impacto do custo de oportunidade das pessoas. Espera-se pois que individuos, com
situacdo empregaticia estavel, assalariados e com carteira assinada, apresentem uma
probabilidade maior de consultar bem como uma incidéncia maior de consultas, uma vez que
o0 risco de perder renda e emprego é menor. A variavel horas trabalhadas tem o proposito de
medir o tempo “livre” do individuo, isto é, o tempo em que o individuo ndo estaria
sacrificando trabalho para a realizacdo de outras atividades. Espera-se que, quanto menor o
numero de horas trabalhadas, maior seja a probabilidade de consultar bem como a incidéncia
de consultas, dado que o custo de oportunidade desses individuos é menor. O ramo de
atividade tem a intencdo de medir a pré-disposicdo dos individuos a situacGes de

periculosidade.

Quanto a existéncia de plano, os individuos foram divididos em possuidores e nao
possuidores de cobertura por plano de salde. Espera-se que individuos com plano de saude
apresentem uma maior probabilidade de fazer consultas, bem como uma incidéncia maior de
consultas, dado que a acessibilidade em termos organizacionais € muito maior. Quanto as
internacOes, também se espera que a probabilidade de internacdo seja maior, pelo mesmo
motivo. Na segunda etapa do modelo, no entanto, foi possivel verificar se o individuo se
internou pelo SUS ou ndo. A expectativa é de que, individuos internados pelo SUS, tenham
um tempo maior de permanéncia no hospital dada a menor agilidade do sistema na aplicacédo
de procedimentos médicos sequenciais, bem como a maior dificuldade dos médicos
perceberem a figura de um terceiro pagador que é o Estado. Vale salientar, todavia, que esta
variavel assumiu certa inconsisténcia. Muitas pessoas que afirmaram se internar pelo SUS,
declararam que pagaram pela internagdo. Sabe-se, contudo, que 0s servigos prestados pelo
SUS teriam que ser gratuitos. Mesmo assim, optou-se por utilizar a variavel “internacdo pelo
SUS”.

%0 Variaveis v4715, v4707 e v4716, respectivamente.
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As variaveis dependentes estudadas nesse trabalho foram a existéncia de consultas e
internacOes, a freqliéncia das consultas e o periodo (em dias) de internacdo, considerando os

Gltimos 12 (doze) meses.*!

Foram utilizados nessa dissertacdo os softwares SPSS 10.0 e o0 STATA 7.0. Para a
realizacdo das estimacOes foram considerados os pesos amostrais fornecidos pela PNAD98.

A seguir serdo apresentadas as estatisticas descritivas da amostra.

2.2.1 Estatistica Descritiva®?

Na Regido Sul, conforme os dado da PNAD98 para pessoas com idade maior ou igual
a 14 anos, 56,56 % dos entrevistados consultou ao médico nos ultimos 12 meses antes da
pesquisa e 8,28% se internaram nesse mesmo periodo. O nimero médio de consultas foi de

4,09; enquanto o tempo médio de dias internados foi de 6,05.

TABELA 1 - Utilizacdo de servicos de satde conforme o Estado (consultas e internagéo)

% quese Meédiade Desvio- 9% quese Tempo médio (em Desvio-

Estado consultou consultas  padrao internou  dias) de internacdo padréo
Parana 57,26 4,13 5,30 9,31 6,20 13,00
Santa Catarina 51,93 3,58 4,11 8,96 6,66 13,56
Rio Grande do Sul 58,21 4,29 5,62 9,21 6,71 11,00

Fonte: PNAD98.

Na anélise por Estado, o Rio Grande do Sul destaca-se como sendo aquele em que a
maior parcela da populacdo realizou consultas, registrando também a maior média de
consultas. O Parand aparece na segunda posicdo, e Santa Catarina apresenta 0s piores

resultados. Quanto a internacdo, o Parana registrou o maior percentual de internacdo na

31 A PNAD98 também apresenta um conjunto de perguntas referendadas nas Gltimas duas semanas e que nao
foram utilizadas nesse trabalho.

%2 Nessa secdo serdio apresentadas as principais estatisticas descritivas da populagéo total com idade igual ou
maior de 14 anos, para a Regido Sul como um todo, apresentando apenas os resultados para os estados no que se
refere a participacdo percentual das pessoas junto ao servico de salde, a média e ao desvio-padrdo do nimero de
consultas e tempo de internac&o.
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populacéo; entretanto 0 maior tempo medio de internagdo foi verificado no Rio Grande do

Sul. A tabela 1 mostra os resultados.

Quanto ao género, pode-se verificar que 46,14% dos homens entrevistados
consultaram, apresentando uma media de 3,44 consultas, nos Ultimos 12 meses anteriores a
pesquisa, enquanto que 66,44% das mulheres entrevistadas se consultaram, apresentando uma
média de 4,53 consultas. Como se pode notar, uma maior parcela da popula¢do feminina fez
uso de consultas, bem como apresentou uma média também superior. No que se refere a
internacdo, um resultado diferente € obtido. Apesar do percentual de mulheres internadas
(11,84%) ser maior que o de homens (6,41%), o tempo médio de internacdo é de 54 % maior

entre os homens que o verificado entre as mulheres.

TABELA 2 - Utilizacdo de servicos de saude conforme a localizacdo (consultas e

internacgao)
% que se Média de Desvio- % que se Tempo médio (em  Desvio-
Localizacdo consultou consultas padréo internou dias) de internacdo  padréo
Rural 49,80 3,78 4,45 9,71 5,90 10,09
Urbano 58,40 4,17 5,41 9,06 6,68 12,90

Fonte: PNAD98.

Ao analisar a utilizacdo de servigos de satde conforme a localizagdo, apresentados na
tabela 2, percebe-se que, no caso da Regido Sul, o percentual dos entrevistados que realizou
consultas é maior entre os individuos da zona urbana. Pode-se especular que esse percentual
estd baseado na combinagdo acesso geogréfico e disponibilidade de hospitais e postos de
salde. Quanto ao percentual dos entrevistados internados, verifica-se que o nimero é bastante
semelhante, dando a idéia de que essa variavel ndo seja tdo importante para o individuo se
internar ou ndo. Os dados apontam que o tempo médio de internacdo € mais elevado para as

pessoas da zona urbana.

Os individuos ocupados apresentaram uma menor média de consultas, 3,72. Os
individuos ndo-ocupados, por outro lado, apresentaram uma média de 4,00 consultas.
Enquanto 53,97% dos ocupados realizaram consultas, o percentual foi de 51,94% entre 0s
individuos ndo-ocupados. Os entrevistados ndo-ocupados apresentaram um tempo de

internacdo maior, assim como uma parcela maior da populacéo internada.
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Com relacdo a renda familiar per capita, verificou-se que um percentual maior dos
individuos dos mais altos decis de renda fizeram uso de consultas médicas. Entretanto, as
pessoas do primeiro decil apresentaram um nimero médio de consultas de 9,48% maior que
as pessoas do ultimo decil. O percentual de individuos internados do primeiro decil de renda
foi praticamente o dobro do verificado no ultimo decil de renda, embora o tempo médio de

permanéncia hospitalar tenha sido bastante semelhante.

TABELA 3 - Utilizacdo de servigos de saude conforme o decil de renda (consultas e

internacgao)
Decis de % quese Meédiade Desvio- % que se Tempo médio (em  Desvio-
renda consultou  consultas padréo internou dias) de internacdo  padréo
1° Decil 47,58 4,27 5,49 12,38 5,41 12,37
2° Decil 49,92 4,09 5,29 10,73 8,98 20,18
3° Decil 52,60 3,91 5,12 10,81 6,03 8,91
40 Decil 50,90 4,16 5,32 8,68 5,87 7,45
5° Decil 55,81 4,62 6,36 10,61 7,60 12,19
6° Decil 55,13 4,04 4,99 9,22 6,55 13,44
7° Decil 56,74 3,96 4,72 9,05 6,82 14,18
8° Decil 59,22 4,06 5,13 7,83 5,73 10,07
9° Decil 62,13 4,03 5,21 7,74 6,40 9,62
10° Decil 68,61 3,90 4,81 6,91 5,12 8,11

Fonte: PNAD98.

TABELA 4 - Utilizagdo de servicos de saude conforme a escolaridade (consultas e

internacao)
Anos de % quese Médiade Desvio- % quese Tempo médio (em Desvio-
Estudo consultou consultas padréo internou dias) de internacéo padréo
Sem
escolaridade ou

menos de 1 ano 62,39 5,14 6,59 13,38 8,76 13,87

1a3anos 56,61 4,75 6,24 11,72 7,48 14,34

4 a7 anos 52,62 3,97 4,93 9,24 6,06 10,75

8 a 10 anos 53,98 3,69 4,62 7,18 6,49 15,76

11 a 14 anos 61,81 3,70 4,72 7,36 4,77 8,39

15 ou mais 69,38 3,93 4,75 7,79 4,81 6,64

Fonte: PNAD98.

A utilizacdo de servigos ambulatoriais e de internagéo classificados de acordo com a
escolaridade é apresentada na tabela 4. Percebe-se que a média de consultas foi maior entre
aqueles com baixa escolaridade, entretanto o alto desvio-padrao pode indicar que tal média foi

influenciada por outliers. Quanto a internacdo, os dados revelam que o percentual da
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populacdo que se internou e o tempo médio de internacdo foi quase o dobro do verificado na

populacdo com alta escolaridade.

Quanto ao comportamento da populacdo em relacdo a possuir plano de salde, verifica-
se que a média de consultas é bastante semelhante. Todavia, o percentual da populacdo que
faz uso de consultas é muito diferente. Enquanto 71,78% da populacdo que possuia plano de
salide se consultou, apenas 50,06% dos entrevistados sem plano havia se consultado. Quanto
ao aspecto da internacdo, os percentuais dos entrevistados com e sem plano que fizeram uso
desse tipo de servico € mais parecido: 8,90% dos entrevistados sem plano e 10,03% dos
entrevistados com plano. O tempo meédio de internacdo, no entanto, é bastante diferenciado.
Pessoas que ndo tém plano permaneceram mais tempo internadas do que aquelas com plano

de saude.

GRAFICO 1 - Utilizacdo de servicos de satde conforme a localizacdo (consultas e

| II
0 Il

Média de Consultas Tempo Médio (em dias) de Internagao

internacgao)

Consultas e Dias
~N w -

[,

¥ Possui Plano de Satide ® N&o possui Plano de Salide

Fonte: PNAD98.

Considerando o nimero de doencas crénicas, percebe-se que existe um gradiente no
sentido de quanto maior o nimero de doencas crénicas, maior o nimero médio de consultas.
Da mesma forma, quanto maior o nimero de doencas, maior parcela desta populacdo faz uso
do servico de satde. Quanto a interna¢do, 0 mesmo gradiente parece se repetir. Contudo, no
que diz respeito ao tempo médio de internacdo tal gradiente ndo é tdo claro. Outra variavel
estudada relativa a morbidade € o estado de salde auto-avaliado. Nessa variavel, enquanto a
média de consultas de individuos que consideravam seu estado de saide como muito bom foi
de 3,04; o nimero de consultas passava para 10,31 quando o individuo considerava seu estado

de sadde ruim. Quanto a internacdo, o comportamento foi 0 mesmo: individuos com estado de
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salde auto-avaliado melhor apresentaram um tempo de permanéncia menor de internacdo que

aqueles que consideravam seu estado de saude ruim.

TABELA 5 - Utilizacdo de servicos de saude conforme o niumero de doencas crbnicas

(consultas e internacao)

Nimerode % quese Meédiade Desvio- % quese Tempo médio (em dias) Desvio-

dern_gas consultou consultas padrdo internou de internacgéo padréo

cronicas
0 44,90 3,02 3,51 6,14 5,22 12,22
1 65,19 3,99 4,76 9,91 6,98 14,12
2 74,16 4,89 5,80 13,71 7,61 12,76
3 82,29 5,67 6,32 15,96 7,15 9,14
4 85,90 7,26 8,62 22,16 6,49 7,47
5 90,07 7,55 7,98 25,91 7,61 9,00
6 93,54 9,75 11,50 28,40 10,31 12,63
7 95,32 9,43 12,55 41,67 6,37 5,32
8 90,45 18,00 21,14 48,72 28,16 38,87
9 100,00 26,55 22,49 47,9 12,00 0,00
10 100,00 20,00 0,00 0 - -

Fonte: PNAD98.

2.3 PRINCIPAIS CONCLUSOES

Como se pode concluir, 0 modelo Hurdle Binomial Negativo, apesar de amplamente
utilizado, apresenta um grande limitador, quando empregado a dados provenientes da
PNAD98. No suplemento de saude da PNAD98, no que se refere a consultas, por exemplo, s6
é possivel reconhecer dois aspectos: primeiro, se o individuo consultou ou nédo, e, em segundo
lugar, caso tenha consultado, quantas consultas foram realizadas. O problema € que a PNAD ¢
incapaz de informar se o individuo esta fazendo uma consulta de “retorno” ou uma nova

consulta.

Pelo modelo Hurdle Binomial Negativo, a freqiiéncia de consultas é determinada a
partir de uma primeira consulta. Assim, como ressalta Noronha (2001), o problema é que
pode haver “n” novas consultas que, por sua vez, podem deflagrar a possibilidade de “n”

retornos diferentes. Do modo como o modelo vem sendo empregado, e como sera aplicado
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nesse trabalho, definir-se-a que todas as consultas subsequientes a primeira sdo retorno
provenientes dessa consulta. Obviamente, esse € um grande limitador da capacidade do poder
de explicacdo do modelo no que diz respeito as consultas. No que se refere as internagdes, o

problema ndo se repete dado que a pergunta da PNAD98 refere-se a ultima internacéo.

Outra questdo importante € a inconsisténcia de alguns dados. Como foi comentado, na
estimativa da segunda etapa do Modelo Hurdle Binomial Negativo, € possivel controlar se o
individuo foi internado pelo SUS ou ndo. Entretanto, muitos dos individuos internados pelo
SUS pagaram pela internacdo. Esse resultado aponta uma inconsisténcia légica dado que

qualquer internagéo pelo SUS deveria ser gratuita.

Feitas essas ressalvas, 0 presente capitulo teve por finalidade apresentar a metodologia
bem como as variaveis utilizadas e as estatisticas descritivas mais relevantes da base de dados.
No proximo capitulo, serdo apresentados os testes de especificacdo do modelo e seus

principais resultados.
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CAPITULO 11l

A UTILIZACAO DE SERVICOS DE SAUDE NA REGIAO SUL DO PAIS

Como comentado anteriormente, o objetivo principal desse trabalho é verificar a
hipdtese de equidade horizontal no acesso aos servicos de saude na Regido Sul do Brasil,
considerando isoladamente os dados de consultas e os de internacdo. Para tanto, € necessario
verificar se individuos com iguais necessidades estdo recebendo a mesma quantidade de

tratamento, independente de suas caracteristicas socioecondmicas.

Nesse sentido, presente capitulo tem por finalidade apresentar os principais resultados
do trabalho. Ainda que o foco dessa pesquisa esteja nos elementos relativos a equidade
horizontal, outros resultados também serdo comentados, buscando um melhor aproveitamento
das informaces provindas do modelo. As estimativas foram comentadas, buscando verificar
se 0 comportamento das variaveis na Regido Sul é semelhante ao comportamento das mesmas

para o Brasil dos modelos estimados por Noronha (2001).

Esse capitulo estd dividido em quatro partes. Na primeira, sdo apresentados o0s
resultados dos testes de especificacdo do modelo Hurdle Binomial Negativo. Na sequéncia,
estdo os resultados das estimativas em relagdo as consultas médicas para a populagdo com
idade igual ou maior a 14 anos e para a populacdo ocupada em idade ativa (14 a 65 anos), e

sua respectiva andlise. Em seguida, estdo os principais resultados relativos ao modelo de
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internacGes hospitalares, para as duas populacdes analisadas. Por fim, é apresentada a

concluséo do capitulo.

Os resultados detalhados das regressdes sdo apresentados no Anexo B. Ao longo do

capitulo sdo apontados apenas aqueles que sdo 0s mais importantes para a anélise.

3.1 OS TESTES DE ESPECIFICACAO DO MODELO

No Capitulo 2, ao se apresentar o modelo Hurdle Binomial Negativo, ficou claro que
seriam necessarios alguns testes de especificagdo antes de aplicar o modelo. O primeiro deles
visava evidenciar a existéncia de sobredispersdo de dados, uma vez que a analise descritiva
havia apontado uma variancia superior a media. Caso isso se confirmasse, modelos do tipo

Binomial Negativo seriam mais apropriados que modelos do tipo de Poisson.

A tabela 6 apresenta o resultado do teste, mostrando que a hipétese nula de que néo ha
sobredisposicéo € rejeitada a 1% de significancia. Nesse caso, 0 modelo Binomial Negativo é

superior ao modelo de Poisson.

TABELA 6 - Teste de sobredisposicdo dos dados - Hipotese Nula: ndo ha
sobredisposicdo a =0 (1) e Teste de especificacdo do modelo (Hurdle Binomial Negativo

contra Binomial Negativo) - Hipotese Nula: g, = 5, (1)

Teste (1)
Populacéo Total Populacdo Ocupada
Consultas 7.097.628,0 5.203.022,0
Internacdo 3.156.711,0 1.894.121,6
Teste (11)
Populacéo Total Populacdo Ocupada
Consulta 44.426.780,37 11.168.121,26
Internacéo 5.165.541,37 3.762.815,25

Fonte: PNAD98

Para verificar se € apropriado o uso do modelo Hurdle Binomial Negativo seria

necessario, dado a natureza do problema, verificar se a decisdo das duas etapas (primeiro
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contato e freqiiéncia®®) era a mesma ou ndo. Os resultados do teste, segundo a tabela 6 (teste

I1), apontam para a rejeicdo da hipotese nula.

Por fim, restava ainda testar se a sobredisposi¢cdo dos dados ndo havia sido eliminada
pela estimacdo em duas etapas. Assim, procedeu-se com o teste de especificacdo do Hurdle
Binomial Negativo contra Hurdle de Poisson. Os resultados apresentados na tabela 8 mostram
que o modelo Hurdle Binomial Negativo continua sendo o mais apropriado. Em seguida, na

secdo 3.2 serdo apresentados os principais resultados.

TABELA 7 - Teste de especificacdo do modelo
(Hurdle Binomial Negativo contra Hurdle de Poisson)

Hipodtese Nula: a =0

Populacéo Populacdo Ocupada
Consulta 23.244,52 9.559,46
Internacéo 7.661,37 4.560,38

Fonte: PNAD98

Como os resultados para os estados parecem ser diferenciados de acordo com as
estatisticas descritivas apresentadas, fez-se também um teste de hipétese para o “pooling” de

regides:

LR = —2*[LN — (LN + LN + LN )] (10)

Re gidoSul

TABELA 8 - Teste de “Pooling” das Regides

Hipotese Nula: todos os coeficientes sdo iguais

Populacdo Populagdo Ocupada
Consulta -288,53 -98,24
Internacio 81,64 166,18

Fonte: PNAD98

Os resultados evidenciam que para consultas, o resultado dos estados ndo é
estatisticamente diferente dos resultados da Regido, porém no caso de internacGes tal

diferenciacdo se verifica.

% No sentido de incidéncia.
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3.2 ANALISE DOS RESULTADOS PARA SERVICOS AMBULATORIAIS*

Conforme foi evidenciado no Capitulo 1, a utilizacdo de servicos de saude é
estabelecida segundo aspectos relacionados a necessidade e a demanda (desejo de fazer uso).
Porém, como em todo e qualquer mercado, a utilizacdo (no sentido de demanda efetiva)
depende também de caracteristicas da oferta de servicos de salde. Nesse sentido, como a
acessibilidade (geografica, econémica, sociocultural e organizacional) relaciona aspectos da
oferta e da demanda, estudar acessibilidade contribui para explicar o perfil de utilizacdo aos
servicos de saude. E, no sentido inverso, “al medir la utilizacién de los servicios, se esta
estudiando la accesibilidad a los mismos. No es una medida exacta, pero es la mas usada en la
mayoria de los estudios. Y, al estudiar la utilizacién-accesibilidad por grupo socioeconémico,
también se estad evaluando la equidad del sistema en cuestion.” (Mendoza-Sassi & Beéria,
2001, p.1)

3.2.1 Analise dos Resultados para Servicos Ambulatoriais: Aspectos da Demanda

Os resultados para a Regido Sul, nas duas etapas do modelo, tanto para a populacéo de
idade igual ou maior de 14 anos, quanto para a populacdo ocupada em idade ativa, apontaram
para uma maior probabilidade de mulheres se consultarem, bem como uma maior incidéncia
de consultas. Esse resultado estd de acordo com a literatura internacional que afirma que,
apesar de registrarem um menor nimero de 6bitos em todas as faixas etéarias, as mulheres
apresentam maiores indicadores de morbidade e de utilizacdo de servicos médicos (AQUINO
et al., 1992). Enquanto a demanda por servigos de saide masculina por servi¢cos ambulatoriais
provém de natureza de trabalho ou pelo seguro social, a demanda por parte das mulheres
aponta-se como predominantemente voluntaria. (AQUINO et al., 1992).

Apesar do modelo estimado por Noronha (2001) ndo ser plenamente equivalente,

devido a algumas diferencas nas variaveis explicativas, comparacfes ainda sdo vélidas. Os

% No anexo B, pode-se encontrar todos os coeficientes das regressdes estimadas a partir do modelo Hurdle
Binomial Negativo.
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resultados de Noronha (2001) para o Brasil apontavam que a cor ndo seria uma variavel
significativa para explicar a desigualdade no primeiro contato. Entretanto, no trabalho de
Noronha (2001), individuos ndo-brancos possuiriam uma incidéncia de consultas menor que
os demais. Na Regido Sul, tanto na andlise total quanto para os Estados em particular, a
variavel cor ndo foi significativa em nenhuma das etapas do modelo. Mendoza-Sassi & Béria
(2001), todavia, ressaltam que, em paises como Inglaterra e Canadé, a eqiiidade manifesta-se
justamente por uma maior utilizacdo de servigos de salde por grupos raciais menos

favorecidos.

O coeficiente estimado para o nimero de componentes da familia mostrou que a
probabilidade do individuo consultar o médico cai em torno de 4,2% a cada componente que
se adiciona a familia, sendo, no modelo para a populacdo ocupada, a reducédo de 4,1%. Os trés
Estados apresentaram resultados coerentes com o evidenciado para a Regido. Ja os parametros
estimados relativos a freqiiéncia ndo foram significativos para essa variavel nos dois modelos.

O resultado foi coerente com o verificado no modelo para o Brasil.

GRAFICO 2 - Probabilidade (odds ratio) e incidéncia de consultas (incidence rate ratio)
Tipo de familia* para a populacdo com idade com 14 anos ou mais

alcom maecom maecom outros ~ mae com casal lcom casal com méaecom mae com outros mé&e com casalcom
casal sem fl\hos filhos <14 filhos >14  tipos de filhos > filhos > 14 casal sem filhos >< filhos <14 filhos > 14 tipos de filhos ><  filhos > 14
filhos de 14 anos anos anos famila 14 anos anos filhos de 14 anos anos anos famila 14 anos anos

0% 0%

-5% 1 I I -4,1%
-10%
-10,5%
-15%

-5%
-10%

-15%

-16,4%
-20% -18,5%
-20,0%

-25% -24,2%

-24,7%

25.5% -24,4%

Probabilades relativas a casal com filhos menores de 14 anos

-30%

Freqliéncias relativas a casal com filhos menores de 14 anos

-30% -

* Todos os coeficientes apresentados foram significantes ao nivel de 10%, a exce¢do de “méae com todos 0s
filhos menores de 14 anos” que ndo apresentou significancia na segunda etapa do modelo.
Fonte: Anexo B

Quanto ao tipo de familia, todos os coeficientes foram significativos, tanto na primeira
quanto na segunda etapa do modelo para o total da populagdo, com excecdo das familias do
tipo “mée com todos os filhos menores de 14 anos” na segunda etapa® . Em relacéo a

categoria de referéncia (casais com todos os filhos menores de 14 anos), casais com filhos

® Cabe ressaltar, entretanto, que o modelo ignorou as familias do tipo “mée com os filhos sem declaracdo da
idade dos filhos” pela existéncia de colinearidade. A populacdo da Regido Sul ndo contava com familia do tipo
“casal com os filhos sem declaragdo da idade dos filhos”.
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menores e maiores de 14 anos apresentaram uma probabilidade 25,5% menor de consultar. Ja
as familias do tipo mae com filhos menores e maiores de 14 anos tiveram uma incidéncia

24,4% menor. As estimativas sdo apresentadas no grafico 2.

A estrutura familiar, no sentido da familia ser formada pelo casal ou ser monoparental,
é uma variavel muito importante quando se trata do comportamento de consultas das criancas.
Apesar desse estudo ndo relacionar menores de 14 anos, vale ressaltar a observacéo feita
Mendoza-Sassi & Béria (2001) sobre a composicdo da familia: se essa variavel esta
relacionada a classe social, pode-se estar capturando informacédo referente a eqiidade do

sistema de saude.

No aspecto da renda, como se observa na tabela 9, os individuos do primeiro decil
apresentaram 38% menos chance de consultar o médico que os individuos do ultimo decil na
Regido Sul. O modelo estimado por Noronha (2001) para o Brasil constatou que individuos
do primeiro decil possuiriam 27% menos chance de se consultar que individuos do décimo
decil de renda. Comparando-se os resultados, verifica-se que a desigualdade no acesso no
Brasil € menor que a desigualdade verificada na Regido Sul. Em termos nacionais, Travassos
et al. (1995), numa pesquisa baseada na PNSN89, ja haviam verificado que a diferenca nas
taxas do primeiro e ultimo quintil de renda familiar per capita variou significativamente entre
as macrorregides do pais. Esse trabalho registrou ainda que a Regido Sul possuia, entdo, uma
desigualdade maior, até mesmo em comparacdo com a Regido Norte, ndo contemplada
inteiramente pela PNAD98.

TABELA 9- Modelo para a populacdo com idade maior ou igual a 14 anos - RENDA
Variavel de referéncia: 10° Decil

Decis de Odds Ratios Incidence Ratios

Renda  Regido Sul RS SC PR Regido Sul RS SC PR
1° Decil 0,62***  (Q,55*** (Q,67***  0,63*** 0,93 0,85** 0,71* 1,10
2° Decil 0,67***  0,67*** 0,93 0,63*** 0,87 0,79*** 0,68** 0,97
3° Decil 0,76*** 0,79** 0,83 0,75** 0,80 0,76*** 1,07 0,86
4° Decil 0,72***  (,59*** 0,87 0,64*** 0,94 0,91 1,11 0,91
5° Decil 0,68***  0,70*** 0,98 0,74*** 0,95 0,85*** 1,00 0,99

6° Decil 0,73*** 0,67** 1,02 0,67*** 0,88*** 0,87** 0,90 1,00
7° Decil 0,76***  0,72*** 1,02 0,68*** 0,90** 0,87** 1,07 0,86*
8° Decil 0,81***  0,71*** 1,03 0,84* 0,95 0,90* 0,89 1,04
9° Decil 0,84*** 0,86* 0,95 0,82** 0,98 0,92 1,10 0,99

*** Estatisticamente significante ao nivel de confianga de 1%
** Estatisticamente significante ao nivel de confianga de 5%
* Estatisticamente significante ao nivel de confianga de 10%

Fonte: Anexo B
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Da mesma forma que no modelo para o Brasil (NORONHA, 2001), os coeficientes da
segunda etapa do modelo ndo se mostraram significativos. Quando isto acontece, dado o
resultado da primeira etapa do modelo, pode-se perceber que, considerando a regido como um
todo, a barreira ao acesso a saude se da no primeiro contato. Assim, depois de se realizar a
primeira consulta, a incidéncia ndo pode ser explicada pela varidvel renda. Quanto aos
Estados® em particular, Rio Grande do Sul e Parana denotaram forte desigualdade no acesso
a servicos ambulatoriais. No Rio Grande do Sul, foi registrado o maior diferencial entre
individuos do primeiro e do ultimo decil (45% menos chance de um individuo do primeiro
decil consultar que um individuo do ultimo decil). No Parand, a chance de um individuo do
primeiro decil consultar € 27% menor que para um individuo do dltimo decil. A variavel
renda ndo foi significativa para Santa Catarina. A renda foi importante para explicar a
incidéncia de consultas apenas nos casos do Rio Grande do Sul e Santa Catarina. Para a

populacdo ocupada, conforme se pode verificar na tabela 10, os resultados séo semelhantes.

TABELA 10 - Modelo para a populacéo ocupada com idade maior ou igual a 14 anos e
menor ou igual a 65 Anos - RENDA
Variavel de referéncia: 10° Decil

Decis de Odds Ratios Incidence Ratios

Renda  Regido Sul RS SC PR Regido Sul RS SC PR
1° Decil 0,55***  0,46*%** (0,46***  0,65%** 0,91 0,84 0,78 0,98
2° Decil 0,67***  0,68*** 0,77 0,66*** 0,87*** 0,71*** 0,69* 0,91
3° Decil 0,72%** 0,76**  0,66** 0,74** 0,72%** 0,65*** 1,11 0,83
4° Decil 0,67***  (,55*** 0,76 0,65*** 0,89* 0,83** 1,17 0,81*
5° Decil 0,66***  0,67*** 0,78 0,74*** 0,92 0,81** 1,01 0,95

6° Decil 0,70***  0,66*** 0,81 0,68*** 0,82*** 0,76*** 0,96 0,96
7° Decil 0,74***  0,71*** 0,87 0,70*** 0,87** 0,84** 1,14 0,78**
8° Decil 0,79***  0,69*** 0,94 0,85 0,93 0,83*** 0,93 1,06
9° Decil 0,81*** 0,85* 0,81 0,82* 0,95 0,89* 1,24 0,99

*** Estatisticamente significante ao nivel de confianga de 1%

** Estatisticamente significante ao nivel de confianca de 5%

* Estatisticamente significante ao nivel de confianca de 10%
Fonte: Anexo B

Noronha & Andrade (2002) explicaram o grande diferencial de probabilidade de
consultar entre 0 1° e o ultimo decil, atraves da existéncia da possibilidade de uma barreira
ativa antes do contato entre o individuo e o provedor de salude se estabelecer. As autoras
levantam duas hipoteses a fim de justificar tal resultado: a primeira, relacionada a diferenca da
expectativa de ser atendido entre pessoas de decis mais baixos e decis mais altos, e a segunda,

% Apesar do “pooling” apontar que os coeficientes para os Estados n&o sio estatisticamente diferentes uns dos
outros, mesmo assim serdo comentados os resultados em particular.
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relacionada ao custo de oportunidade das filas de atendimento ou custos de deslocamento

(relativo a renda), desfavoraveis a grupos de renda mais baixa.

Vale salientar, no entanto, que a variavel de controle com relacdo a localizacdo
somente é capaz de diferenciar individuos como moradores em zona urbana ou em zona rural.
Entretanto, dentro dessas limitacdes, os individuos dos decis mais altos tendem a residir em
areas melhor dotadas de servicos médicos. Assim, pessoas mais pobres poderiam ser
potencialmente “mais excluidas” do processo de acesso a servicos de salde. Para se derivar 0
real impacto da localizagdo sobre o comportamento do individuo, todavia, seria necessario
controlar a distancia do posto de atendimento médico ou hospital da casa do individuo, como
o fez Trias (2004).

Na comparacdo entre os Estados, vale destacar os resultados apontados por Gasparini
(2003). Ao estudar os déficits relativos de oferta publica de servicos de salude (entre os anos
de 1997 e 1999) entre os Estados do pais por macrorregido, Gasparini (2003) apontou que o
Estado do Parana precisaria ampliar em 14,5% a oferta de servigos publicos de salde, ao
passo que Santa Catarina precisaria de uma ampliacdo de 1,2% para alcancar uma
disponibilidade semelhante a do Rio Grande do Sul, que estaria na fronteira da melhor
disponibilidade para iguais necessidades ou uma combinagdo convexa entre elas. Sendo
assim, o resultado do modelo, de que a varidvel renda ndo é significativa em Santa Catarina e
de que o diferencial de chance entre pobres e ricos € menor no Parana do que no Rio Grande
do Sul pode provir de duas razdes: pela maior eficiéncia de politicas publicas de saude em
Santa Catarina e no Parand, que acaba por ocasionar uma menor diferenca relativa entre os
provedores de salde ou pela maior eficiéncia dos planos de satde no Rio Grande do Sul, que

acaba por potencializar os diferenciais de acesso.

Analisando a populagdo ocupada em idade ativa, segundo a tabela 10, percebe-se que a
varidvel renda foi significativa para as duas fases do modelo. O motivo para a renda
influenciar na incidéncia pode estar relacionado ao custo de oportunidade (dadas as
caracteristicas do provedor) e aos riscos de perda do emprego, ja que a condi¢do de emprego é
mais instavel nos decis mais baixos. No caso da Regido Sul, quando se analisa apenas a
populacdo ocupada, o0 modelo apresenta que a diferenca na probabilidade de atendimento

médico entre 0 1° e o Ultimo decil é ainda mais evidente: 54,3%.
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No que diz respeito aos resultados para a varidvel educacdo, as estimativas
apresentadas nas tabelas 11 e 12, apontam para a existéncia um gradiente desfavoravel as
pessoas com uma escolaridade menor, principalmente no que se refere a probabilidade de se
consultar, quando se trata dos individuos com educacdo inferior a oito anos de estudo®’.
Apesar do modelo controlar o estado de salde auto-avaliado, pessoas mais pobres tém menos
informacao sobre sua saude. Assim, elas podem auto-avaliar sua prépria satde, subestimando
a existéncia de doencas potencias. Dessa forma, ressaltando que a “real” auto-avaliacdo de
salde estd muito relacionada a educagdo, pessoas com mais anos de estudo teriam uma maior
probabilidade de procurar o médico que pessoas com menos educagdo. Uma hipétese bastante
plausivel é que pessoas com maior tempo de escolaridade ndo apresentariam apenas a
percepcao curativa da consulta médica, mas também um perspectiva prevencdo. Dessa

maneira, esses individuos ndo procurariam o médico sé em situac6es de doenca.

Na analise por corte geografico, os resultados do Rio Grande do Sul foram
surpreendentes. Como é comum na literatura, a existéncia de correlagdo positiva entre renda e
educacéo, esperava-se que 0 mesmo comportamento de desigualdade na renda se verificasse
nesta varidvel, como aconteceu no caso do Parana. No entanto, no caso do Rio Grande do Sul,

a variavel educacao ndo foi significativa em nenhuma das etapas do modelo.

Outro resultado bastante interessante apontado pelo modelo foi que a educagdo do
individuo ndo seria significativa para explicar a incidéncia, mesmo controlando para a renda.
No modelo Hurdle Binomial Negativo, a hipdtese é de que a primeira etapa (modelo Logit)
calcule a probabilidade de um primeiro contato, e a segunda etapa (modelo Binomial
Negativo Truncado ao Zero) calcule a incidéncia de consultas provocadas pelo primeiro
contato, baseado no modelo de agéncia que propde que a segunda etapa do modelo seja
explicada pela questdo do encaminhamento proposto pelo médico. No entanto, como o
médico apenas pode propor uma nova consulta, cabe ao individuo a decisdo de seguir ou nao
a opini&o médica de retorno®.Quando o resultado para a educac&o ndo é significativo para a

segunda etapa do modelo, pode-se interpretar que o individuo ndo interfere, por vontade

37 A partir de entdo os coeficientes ndo s&o mais significativos.
* Na idéia de retorno também se contempla encaminhamento a um especialista e continuidade de tratamento.



58

propria®, na incidéncia de consultas. Em outros termos, independentemente de sua educacéo,

o individuo seguira a opinido médica de retornar para uma nova consulta.

TABELA 11- Modelo para a populacdo com idade maior ou igual a 14 anos -

EDUCACAO
Variavel de Referéncia: 15 Anos ou Mais
. Odds Ratios Incidence Ratios
Educacéo — =
Regido Sul RS SC PR Regido Sul RS SC PR

Sem instrucéo ou
menos de 1 ano 0,69*** 0,83 0,81  0,52*** 0,92 0,91 0,93 0,91

1a3anos 0,71*** 0,86  0,57*** 0,62*** 0,94 0,96 0,87 0,92
4 a7 anos 0,80***  0,93*** 0,69*** 0,72*** | 0,89*** 0,94 0,80 0,87
8 a 10 anos 0,92 1,08 0,86  0,78*** 0,96 0,96 0,99 0,91
11 a 14 anos 0,98 1,06 0,97 0,89 0,94 0,93 0,94 0,94

*** Estatisticamente significante ao nivel de confianga de 1%

** Estatisticamente significante ao nivel de confianga de 5%

* Estatisticamente significante ao nivel de confianca de 10%
Fonte: Anexo B

TABELA 12 - Modelo para a populagao ocupada com idade maior ou igual a 14 Anos e
menor ou igual a 65 Anos - EDUCACAO
Variavel de referéncia: 15 anos ou mais

Ed ~ Odds Ratios Incidence Ratios
ucacéo — =

Regido Sul RS SC PR Regido Sul RS SC PR
Sem instrucéo ou
menos de 1 ano 0,73*** 0,74* 1,15 0,57*** 0,96 1,01 0,90 0,92
1 a3 anos 0,71%** 0,76** 0,75 0,62*** 0,94 1,02 0,72 0,94
4 a7 anos 0,79*** 0,81* 0,87 0,73** 0,91 1,01 0,73* 0,87
8 a 10 anos 0,91 0,94 1,02 0,81 0,95 0,98 0,90 0,89
11 a 14 anos 0,96 0,92 1,12 0,91 0,92 0,95 0,87 0,88

*** Estatisticamente significante ao nivel de confianga de 1%
** Estatisticamente significante ao nivel de confianca de 5%
* Estatisticamente significante ao nivel de confianca de 10%

Fonte: Anexo B

O resultado para a varidvel ocupacdo no modelo para o total da populacdo com idade
maior ou igual a 14 anos também foi surpreendente. Pessoas classificadas como desocupadas
teriam uma menor probabilidade, bem como uma menor incidéncia de consultas, do que as
pessoas ocupadas. Esse resultado pode ser amparado no desconhecimento das horas livres
desse individuo®. Essa hip6tese se torna ainda mais vigorosa quando se analisa a populacio
ocupada. Nesse modelo, verifica-se que a variavel tempo trabalhado € a Unica variavel capaz

de explicar tanto a probabilidade de consultar o médico como a incidéncia de consultas. Nesse

% Note que o individuo pode ainda influenciar a incidéncia através das limitagdes monetarias para a realizagdo
de uma nova consulta, por exemplo.

%0 Uma dona-de-casa pode ser classificada como alguém desocupado, entretanto as atividades domésticas podem
tomar-lhe um tempo muito maior do que de individuos ditos ocupados. Além disso, o fato de um individuo estar
ocupado, principalmente formalmente, pode lhe possibilitar condi¢cBes de acesso mais facilitadas a partir de
planos empresarias, por exemplo.
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sentido, 0 namero de horas trabalhadas por semana tende a influenciar negativamente a
probabilidade de consultar e a incidéncia. Um individuo que trabalha até 14 horas por semana
apresenta uma probabilidade 47% maior e uma frequéncia de consultas 22,6% maior do que
pessoas que trabalham de 45 a 48 horas semanais. Tal resultado é semelhante ao encontrado

por Noronha (2001) para o Brasil.

Controladas as horas trabalhadas, as posicbes ndo foram, em sua maioria,
significativas em nenhuma das etapas do modelo. As Unicas excec¢Bes foram as posi¢oes dos
empregados sem carteira que apresentaram uma probabilidade 19,1% menor que as dos
funcionérios publicos** e 22,7% menor para trabalhadores domésticos sem carteira em
comparagdo com a categoria de referéncia. Se as faltas ao trabalho representam um alto risco
de perda da posicdo de ocupagdo para o individuo, esse risco assume, por sua vez, niveis
diferenciados entre os individuos. Pessoas sem carteira apresentam uma condi¢do mais
instavel, o que acaba gerando um incentivo contrario as faltas e aos atrasos, mediante o maior

risco de perder a posicao de ocupacao.

O modelo também controlou variaveis de necessidade como numero de doencas
crbnicas e estado de salde auto-avaliado. No caso da segunda variavel, quanto melhor o
estado de salde auto-avaliado, menor a probabilidade de consultar, bem como a incidéncia.
ISso ocorre porque as pessoas, na sua maioria, ainda tem uma perspectiva curativa da consulta
médica. Nesse sentido, o numero de doengas cronicas também contribui para explicar a
probabilidade de o individuo consultar ao médico e a sua freqiiéncia nos dois modelos
analisados. Esse resultado era esperado, pois pessoas que padecem de enfermidades crénicas

precisam de um acompanhamento mais regrado.

3.2.2 Andlise dos Resultados para Servigos Ambulatoriais: Aspectos da Oferta

Quanto as questdes de oferta, os resultados dos modelos, apresentados na tabela 13,
apontaram para a existéncia de desigualdades na utilizacdo de consultas médicas. Quanto ao
zoneamento, a populacdo que vive em zona urbana apresentou uma probabilidade 20,4%

maior de consultar, bem como uma incidéncia 8,8% maior que a daqueles que residiam na

*! Funcionérios publicos foram a categoria de referéncia.
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zona rural. Esse resultado pode ser explicado pela distribuicdo da oferta, dado que a grande
parte dos hospitais e postos de saude se encontram na zona urbana, 0 que torna a
acessibilidade geogréafica maior para os individuos que 14 residem. Apenas no caso do Parana

essa variavel ndo foi significativa.

TABELA 13 - Modelo para a populagdo com idade maior ou igual a 14 Anos —
ASPECTOS DA OFERTA

Odds Ratio Incidence Ratio
Regido Sul RS SC PR Regido Sul RS SC PR
Urbano 1,20%** 1 35*** ] 2** 1,05 1,09*** 1,16*** 101 1,05

Nao Possui
Plano de Salde 0,42%**  0,42*%** (,39*%** (,69***| (,74*** 0,75*** (0,78*** (0,69***

*** Estatisticamente significante ao nivel de confianga de 1%
** Estatisticamente significante ao nivel de confianga de 5%
* Estatisticamente significante ao nivel de confianga de 10%

Fonte: Anexo B

Outra variavel de oferta abordada nessa pesquisa foi a existéncia de plano de salde.
Tal variavel foi altamente significativa nas duas etapas do modelo. Considerando-se a Regido
Sul como um todo, aponta-se uma probabilidade aproximadamente 58% menor de se
consultar para aqueles que ndo possuem plano e uma incidéncia de consultas 26% menor,
qguando se considera a populacdo de 14 anos ou mais. Quando se considera apenas a
populacdo ocupada, 0os nimeros sdo de 54,9 % e 21,8%. Na andlise por Estado, 0 maior
desigualdade de acesso devido a ndo existéncia de plano de saude foi evidenciada por Santa

Catarina e a menor pelo Parana.

A explicacdo para esse resultado estd no fato de que individuos com plano de saude
incorrem num menor custo de oportunidade na marcagéo de consultas. Como a dificuldade de
marcacdo de consultas tende a influenciar negativamente o nimero de consultas marcadas,
qguanto mais dificil € marcar a consulta, maior € o custo relativo de marcar a consultar com
relagdo as demais atividades cotidianas. Assim, menor é a demanda por atendimento médico.

A consulta somente acontece quando U(mc) <U(c), em que U(mc)é a desutilidade de
marcacdo da consulta e U(c) é a utilidade de se consultar. Como a desutilidade de marcar a

consulta € muito alta para individuos sem plano (longas filas, auséncias de médicos...), muitas
situagbes em que haveria uma pre-disponibilidade a existir consulta sdo coibidas pelo
processo que antecede a consulta. Nesse sentido, a desigualdade de acessibilidade
organizacional pode repercutir em desigualdade de utilizacdo de servi¢os de salde entre 0s

individuos.
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Quanto a segunda etapa do modelo, os resultados apontaram que o comportamento do
provedor muda se o individuo dispde de plano, indicando uma incidéncia 26,1% menor para
aqueles que ndo tém plano. Uma hipotese para justificar esse resultado é o fato de que os
planos de salde cobram uma mensalidade fixa, 0 que provoca nos individuos o desejo de
fazer uso do servico. Considerando que o custo econdémico (custo monetario mais o custo de
oportunidade) de uma consulta atraves do plano € pequeno, o médico pode requerer mais
visitas do que no caso em que nao ha cobertura por plano. Dessa maneira, a incidéncia pode
ser maior por parte dos individuos com plano simplesmente porque sdo mais requisitados a
retornar. Esse resultado, ainda que em magnitudes diferentes, foi semelhante ao verificado
para o Brasil (NORONHA, 2001).

3.3 ANALISE DOS RESULTADOS PARA SERVICOS DE INTERNACAO*

3.3.1 Analise dos Resultados para Servicos de Internacdo: Aspectos da Demanda

Na Regido Sul, no que se refere a questdo do género, os homens apresentaram 48,4%
menos chance de serem internados que as mulheres. Porém quanto a incidéncia, o tempo de
permanéncia no hospital seria 55,6% maior entre os homens. Mulheres podem ter sua maior
probabilidade de internacdo explicada pela sua prépria fisiologia (a questdo do parto), o que
contribui para justificar também o menor tempo de internacdo. J& a varidvel raga ndo se
mostrou significativa em nenhuma das etapas do modelo na anélise para a regido. Quanto ao
Estados em particular, a variavel raca so foi significativa para a segunda etapa do modelo para
Santa Catarina, apresentando um tempo médio de internacdo 29,7% maior entre 0s nao-

brancos do que o verificado pelos brancos.

Os resultados apontados nas tabelas 14 e 15 mostram que no caso das internacfes
hospitalares, a propria desigualdade em salde é revelada através da desigualdade no acesso a

servicos de saude. Quanto a renda, individuos do 1° decil apresentaram uma probabilidade

*2 No anexo B, pode-se encontrar todos os coeficientes das regressdes estimadas a partir do modelo Hurdle
Binomial Negativo.
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63,1% maior de sofrerem uma internacdo que individuos do 10° decil. As piores condicdes
alimentares e de moradia, bem como fatores ligados a violéncia, podem ser justificativas para
a maior probabilidade de internacdo entre os individuos do 1° decil. O menor
acompanhamento médico desses individuos, evidenciado no modelo que estudou 0s servi¢os
ambulatoriais, colabora para esse resultado também. Vale salientar, entretanto, o caso do
Parana. Nesse Estado, individuos do 1° decil apresentaram 180,9% mais chance de se internar
que individuos do altimo decil. Entretanto, para os Estados do Rio Grande do Sul e Santa
Catarina, a variavel renda ndo foi significativa nesta etapa do modelo. O tempo médio de

internacdo ndo parece ser afetado pela variavel renda.

TABELA 14- Modelo para a populacdo maior ou igual a 14 Anos- RENDA
Variavel de referéncia: 10° Decil

Decis de Odds Ratios Incidence Ratios

Renda Regido Sul RS SC PR Regido Sul RS SC PR
1° Decil 1,63*** 1,14 1,36 2,81%** 0,97 1,07 1,2 0,95
2° Decil 1,29* 1,24 1,58 1,41 1,32* 1,18 2,87%** 1,16
3° Decil 1,45%** 1,11 1,54 2,09*** 1,09 1,05 2,12** 1,27
4° Decil 1,2 1,02 11 1,47* 1,42** 1,05 1,55 1,88
5° Decil 1,03 1,03 1,29 1,52* 0,98 0,98 1,94** 1,44
6° Decil 1,24* 1,1 1,59 14 1,14 1,01 1,61 1,2
7° Decil 1,33** 0,96 1,43 1,38 1,51%** 1,1 1,90** 1,67**
8° Decil 1,18 0,97 1,01 1,56** 1,11 1,29 1,66 1,69*
9° Decil 1,08 0,98 0,93 1,63*** 1,34 1,07 2,40%** 1,32

*** Estatisticamente significante ao nivel de confianga de 1%
** Estatisticamente significante ao nivel de confianca de 5%
* Estatisticamente significante ao nivel de confianca de 10%

Fonte: Anexo B

TABELA 15- Modelo para a populacéo ocupada com idade maior ou igual a 14 anos e
menor ou igual a 65 Anos - RENDA
Variavel de referéncia: 10° Decil

Decis de Odds Ratios Incidence Ratios

Renda Regido Sul RS SC PR Regido Sul RS SC PR
1° Decil 1,49%** 0,94 0,62 3,07*** 0,93 1,29 0,62 0,62
2° Decil 1,28 1,2 0,93 1,50%** 1,33 1,39 4,49%** 0,93
3° Decil 1,45%* 1,01 0,71 2,32%%* 1,12 0,99 2,79%** 0,71
4° Decil 1,14 1 1,05 1,62* 1,34* 1,35 1,05 1,05
5° Decil 1,04 0,84 1,14 1,71%* 0,99 0,97 3,10*** 1,14
6° Decil 1,27* 1,05 0,85 1,71%* 1,05 1,21 1,86* 0,85
7° Decil 1,39** 0,99 0,91 1,61* 1,33* 1,05 2,44%** 0,91
8° Decil 1,12 0,96 1,25 1,74** 1,18 1,61* 2,30%* 1,25
9° Decil 1,13 1,02 1,07 1,67** 1,49%** 1,28 2,78*** 1,07

*** Estatisticamente significante ao nivel de confianga de 1%
** Estatisticamente significante ao nivel de confianga de 5%
* Estatisticamente significante ao nivel de confianga de 10%

Fonte: Anexo B
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Quanto a educacdo, um fato surpreendente foi o resultado de que individuos sem
instrucdo, ou com menos de um ano de estudo, apresentaram 63,1% menos chance de serem
internados que um individuo com 15 anos ou mais de estudo. Os coeficientes com relacdo a

educacao ndo foram significativos com relacdo a segunda etapa do modelo.

A varidvel ocupacdo foi significativa para explicar o tempo médio de internacao.
Individuos ndo-ocupados apresentaram um tempo de internacdo 50% maior que os individuos
ocupados. Apesar de nenhum tipo de causalidade entre estas variaveis ter sido testado, esse
resultado pode sugerir uma relacdo entre 0 motivo de internacdo e o fato de o individuo estar
desocupado no sentido de o motivo de internacdo causar a situacdo de desocupacdo. E
importante lembrar que, apesar do modelo controlar aspectos relativos & morbidade, através
do numero de doencas cronicas, 0 modelo é incapaz de reconhecer a gravidade de cada caso,
bem como ndo consegue captar a existéncia de acidentes, por exemplo. Assim, dois

individuos classificados como iguais no modelo, ndo seriam necessariamente iguais.

Quanto a morbidade, o nimero de doencas crbnicas aumenta a probabilidade de
internacdo do individuo, bem como o tempo médio de internacdo. Quanto a auto-avaliacéo do
estado de salde, individuos que auto-avaliaram seu estado como muito bom teriam 83,6%
menos chance de internagdo que individuos que auto-avaliam seu estado de saide como muito

ruim.

3.3.2 Andlise dos Resultados para Servicos de Internagdo: Aspectos da Oferta

Ao analisar servicos de internacao hospitalar, percebe-se diferencas significativas com
relacdo aos resultados observados para servigos ambulatoriais. Na analise para 0s trés
Estados, os individuos do Rio Grande do Sul apareceram com um tempo médio de internacéo
aproximadamente 18,8% e 12,2% maior que os individuos do Parand e de Santa Catarina,

respectivamente.

No que se refere a localizacdo, individuos que residem na zona urbana denotaram uma
probabilidade 3,3% menor de se internarem, porém com um tempo de internacdo 15,9%

maior. Uma explicacdo bastante plausivel a diferenca de probabilidade de internacdo é que
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pessoas do meio rural poderiam ser internadas por motivos que ndo necessariamente levariam
a internagdo de um individuo da zona urbana. Como nem sempre todos o0s procedimentos sao
realizados no mesmo dia, os individuos da zona rural podem ser internados buscando diminuir
custos de hospedagem do proprio paciente e de seus acompanhantes, bem como de
locomogéo. Assim, as internagdes podem ser um mecanismo de diminuicdo de custos
percebidos pelo paciente. Ja para o tempo de permanéncia no hospital, uma explicacéo seria o
fato haver a necessidade de acompanhamento do individuo internado por algum ente da
familia, seja “hospedado” no hospital, seja através de visitas. Quando os individuos residem
na mesma localidade do hospital é facilitado o rodizio entre as pessoas que cuidam do doente
com uma frequéncia provavelmente maior do que entre aqueles que necessitam viajar para
realizar as visitas. Assim, dada a dificuldade de acompanhamento por entes da familia ou pelo
reduzido numero de visitas, o paciente pode influenciar o comportamento do provedor,
levando a um tempo de internagdo menor dos individuos da zona rural. Dessa forma, o

médico pode ser influenciado pela localizacao da residéncia do individuo.

Quanto a existéncia de plano de salde, na primeira etapa do modelo, observou-se que
individuos sem plano de saude possuiriam 36,4% menos chance de se internar que um
individuo com plano. No modelo para a populagdo ocupada, os individuos sem plano
apresentaram 32,3% menos chance de internacdo que os individuos com plano. Tal resultado
pode ser reflexo de individuos com plano de satde apresentarem um melhor acompanhamento
de sua salde. Assim, como a internacdo é necessariamente encaminhada por um médico e

pressupde a disponibilidade de leito, 0 acesso organizacional favorece individuos com plano.

Nesse trabalho, na segunda etapa do modelo, optou-se por controlar a internacéo
através do SUS. O objetivo é verificar se 0 tempo médio de internacdo entre os individuos que
se internam pelo SUS e 0s que nédo se internam é estatisticamente igual, controladas as demais
variaveis. Em outras palavras, deseja-se, tal qual em Noronha (2001) e Noronha & Andrade
(2002), verificar se o provedor muda de comportamento, conforme a forma de vinculacdo do
paciente com a instituicdo de internacdo. Os resultados mostraram que no caso de individuos
com plano, os médicos podem assumir uma postura mais rigorosa sobre o tempo em que 0s
pacientes ficariam internados. Assim, individuos internados pelo SUS ficariam 44,4% mais
tempo internados do que individuos com o plano. Para se justificar tal resultado, pode-se
apontar trés hipoteses: primeiramente, os individuos que se internam pelo SUS podem

apresentar necessidades maiores, isto €, morbidades de maior gravidade devido, por exemplo,
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a falta de acompanhamento médico em virtude da ndo cobertura por plano; segundo, 0s
médicos de plano de saude podem ser pressionados a manter 0s pacientes 0 menor tempo
possivel internados em virtude das altas despesas que tal situacdo representa para a
administradora do plano ou, em terceiro lugar, os medicos do SUS podem permitir um tempo
de internacdo maiores para os individuos internados pelo SUS por ndo perceberem a figura de
um terceiro pagador (VIANNA et al, 1998).

3.4 Recomendacoes

Apesar da Regido Sul possuir o mais baixo indice de Gini do pais, esse estudo
evidencia diferencas entre individuos no acesso a servicos de saude tanto ambulatoriais
quanto de internacdo hospitalar conforme o decil de renda. Apesar dos bons numeros
relacionados a mortalidade infantil, a expectativa de vida e 0 acesso a redes de esgotos e agua
potavel, “pobres” e “ricos” ainda apresentam um grande gap relacionado ao acesso ao

atendimento médico.

Uma das razdes que pode justificar tal configuracdo esteja no grande numero de
pessoas vinculadas a planos de satude. Como a ligacdo ao plano advém, na maioria das vezes,
de vinculagbes empregaticias, as pessoas que ndo possuem ocupacao, ou possuem posicdes de
remuneracao mais baixa ndo tém direito a tal tipo de beneficio. Como as barreiras econdmicas
(principalmente o custo de oportunidade) e organizacionais (especialmente a facilidade de
agendamento de consultas) sdo menores para as pessoas com plano de saude, os individuos
que ficam na dependéncia do SUS para atendimento de salde apresentam uma desvantagem

em potencial.

Uma alternativa para reduzir essas diferencas de acessos proviria de um
aprofundamento de programas de “Medicina Familiar”, em que o médico visita as familias em
suas casas, diminuindo as barreiras geograficas além de barreiras econdmicas importantes,
como a manifestada pelo transporte até postos de saude e hospitais, bem como de barreiras
organizacionais e socioculturais. Quanto as internagdes, processos como o de “Internagdo
Domiciliar” seria uma alternativa para reduzir problemas relacionados as grandes filas

instauradas no SUS que dificulta o acesso de individuos mais pobres a internacdo hospitalar.
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Outra questdo importante evidenciada no trabalho é a diferenca no tempo medio de
internacdo de pessoas dos varios decis, em grande parte provinda da existéncia ou ndo de
cobertura de plano de salde. E certo, todavia, que ao ndo se controlar a variavel “gravidade”,
ignora-se potenciais diferencas no estado de salde dos pacientes no momento da internacéo,
e, portanto, considera-se, em termos de modelagem, como todos sendo iguais, 0 que ndo é
necessariamente verdade. Sabe-se que individuos que ndo apresentam um acompanhamento
médico regular tém uma probabilidade maior de que quando forem internados tenham uma
salide mais precaria, necessitando de mais cuidados, 0 que se evidencia nos maiores tempos
de internacdo de pacientes do SUS. Por outro lado, pacientes de plano de satde podem ter seu
tempo de internacdo reduzido em virtude do controle de despesas dos planos de salde. Assim,
médicos poderiam ser pressionados a deixar que 0S pacientes 0 menor tempo possivel
internados. Nesse sentido, seria interessante que a ANS instaurasse processos de “auditoria
medica” nos hospitais, buscando verificar se a atitude médica de “alta hospitalar” se baseia
em justificativas clinicas ou simplesmente buscam atender a recomendacdes dos

administradores dos planos.

3.5 PRINCIPAIS CONCLUSOES

O objetivo desse capitulo foi verificar a existéncia de eqliidade horizontal no acesso a
servigos de salde na Regido Sul do Brasil. Através dos resultados, constatou-se que, no caso
de consultas, existe um grande diferencial de acessibilidade decorrente de variaveis socio-
econbmicas. A Regido Sul apresentou um diferencial de acesso em decorréncia de renda
superior ao evidenciado no modelo para o Brasil. Entre os Estados, 0 Rio Grande do Sul se
destaca nesse aspecto, apresentando o maior grau de desigualdade entre os varios decis de
renda. J& no caso de internacdes hospitalares, o gradiente se inverte. As pessoas dos decis
inferiores apresentaram menor probabilidade de internagdo, porém uma incidéncia, isto €, um

tempo medio de permanéncia no hospital maior.

Quanto a variavel educacao, os resultados apontaram que pessoas com maior tempo de
escolaridade tém maior probabilidade de fazer uso de servicos de salde, entretanto tal
variavel ndo explica a frequéncia. No caso do Rio Grande do Sul, apesar de haver uma

constancia na relacdo entre renda e escolaridade, ocorreu um descolamento dos resultados



67

relativo a estas duas varidveis na definicdo da utilizacdo de servicos de satde. Enquanto no
Rio Grande do Sul se verificou o maior gradiente de desigualdade entre os decis de renda, a

variavel educagdo ndo se mostrou significativa.

Analisando-se o0 conjunto das variaveis, verifica-se que as varidveis de oferta se
mostraram determinantes na explicacdo da desigualdade de acesso. A existéncia de cobertura
por plano de saude privilegia a uma maior probabilidade de consultas e internagdes, bem
como a uma maior incidéncia de consultas. Entretanto, o tempo médio de internacdo é maior
quando a internacao se da pelo SUS, evidenciando que internacdes por planos de satde ou por
meio privado podem ter seu tempo reduzido seja pela menor gravidade das motivacGes nesse
caso, pela agilidade de procedimentos ou, simplesmente, e também bastante provavel, melhor

percepcao do ente pagador.
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CONCLUSAO

A literatura empirica internacional e nacional vem mostrando que existe um claro
gradiente favoravel ao acesso de pessoas com melhores condi¢cdes de renda. Dado que as
condigdes de acesso sdo variaveis importantes para determinar o proprio estado de saude do
individuo, proporcionar condi¢cfes de acesso equitativas ajudam a minimizar as desigualdades
de saude entre os individuos (Travassos, 1997). Nesse sentido, a acessibilidade é um fator

fundamental para determinacdo da utilizacao de servicos de saude.

Nesse trabalho, ao analisar a utilizagdo de servigos de saude (consultas e internagdes)
teve-se como objetivo verificar a eqliidade horizontal no acesso a servigos de saude. Para
tanto, utilizou-se o modelo Hurdle Binomial Negativo. Esse modelo apresenta vantagens
relativas a outros modelos de contagem como Poisson e Binomial Negativo por permitir a
sobredisposicdo de dados e “entender” que o existe duas situacGes distintas no acesso (o
contato inicial e os subsequentes). No entanto, uma grande limitacdo desse tipo de modelagem
é o fato de pressupor que as estatisticas relativas a freqiiéncia se referem a um unico primeiro
contato, o que ndo é necessariamente verdade dado que a base de dados ndo capacita o
pesquisador a reconhecer quantos primeiros contatos existem. Além disso, existe uma
pressuposi¢do de que os dados se distribuem com uma fungdo gama. Nesse caso, Noronha
(2001) ja indicava estimativas semi-paramétricas para correcdo dessa limitagdo. H& também
problemas especificos da base de dados, como a falta de certas perguntas, bem como

incoeréncias em certas respostas, o impossibilita estimativas mais acuradas.

Analisando-se os resultados, as estimativas apontaram para a presenca de desigualdade
econbmica no acesso a consultas com “diferencias” superiores do que os verificados para o

Brasil, no modelo de Noronha (2001). Verificou-se que nos trés Estados, houve desigualdade
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no acesso em funcdo da renda, favorecendo os mais ricos, mesmo que controlando para a
existéncia de plano de salude, no caso de consultas e internacdes. Vale salientar, entretanto,
que os gradientes apesar de ndo tdo claros como os evidenciados no modelo para o Brasil
(Noronha, 2001). Entretanto, no caso de internagdes, os resultados do modelo sugeriram que
pessoas mais pobres tendem a permanecer mais tempo internadas, o que pode ser em parte
explicado pela natureza do provedor do servico de saude, resultado esse também evidenciado
por Noronha (2001). O SUS, nesse sentido, apareceu como um provedor que tolera um maior
tempo de permanéncia do individuo quando internado do que os planos de salde, mesmo

controlando para o0 numero de doencas cronicas e estado de salde auto-avaliado.

No lado da oferta, as estimativas foram as esperadas no que se referia a variavel plano
de saude. No caso das consultas, a variavel plano de satde se mostrou crucial para explicar as

diferencas de acesso existentes entre os individuos.

Entretanto, resultados sobre a educacdo e ocupacdo, de certa forma, surpreenderam.
No que se refere a variavel educacao verificou-se que, no caso da Regido Sul, essa variavel
ndo apareceu como significativa na determinacao de frequéncia das consultas. Esse resultado
pode ser interpretado como ndo interferéncia por parte dos pacientes relativo a re-consulta,
isto é, a freqiiéncia ao médico é independente do nivel educacional dos individuos. Assim,
pessoas com mais e menos educacgdo apresentariam 0 mesmo comportamento de incidéncia.
Por outro lado, a variavel ocupacdo apontou que pessoas desocupadas tenderiam a ter uma
menor probabilidade bem como uma menor incidéncia de consultas. Tal resultado pode ser
explicado pelo fato de ndo conhecermos o tempo livre daqueles que se dizem desocupados.
Dessa forma, pessoas desocupadas poderiam ter um menor tempo livre do que aquelas que se

dizem ocupadas.

E importante salientar que a contribuicdo desse trabalho é estudar a questio da
acessibilidade a servicos de salde na Regido Sul, buscando verificar se os resultados para a
Regido replicam ou néo os resultados do Brasil, apesar do indice de Gini mais alto, uma maior

renda média e um maior acesso a educagdo do que no restante do pais.

Esse trabalho, todavia, ndo acaba a discussdo sobre desigualdade de acesso. Na éarea da
salde, os economistas ainda tém muito a contribuir. Como seqiéncia a esse trabalho pode-se

sugerir, 0 estudo intertemporal sobre as condi¢des de acesso por meio de técnicas de pseudo-
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painéis®, isto é, cross-sections repetidas, dado a existéncia de novos dados sobre satide na
PNAD de 2003, recentemente divulgada. Dessa forma, seria possivel analisar quao eficientes
e equitativas vem sendo as politicas publicas de saude ao longo dos anos, bem como construir
um perfil do consumo desse tipo de servigco. Outro avango seria a estimativa de modelos que

assumissem endogenamente algumas variaveis consideradas aqui como independentes.

*3 A PNAD n#o é propria para ser estudada a partir de regressdes em painel pois os individuos entrevistados ndo
s80 0s mesmos ano apds ano.
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ANEXO A: Perguntas da PNAD98 utilizadas na dissertacao

UF. Unidade da Federagéo

V0302.

V0404.

V1303.

V13009.

V1310.

V1311.

V1312.

V1313.

V1314.

V1315.

V1316.

V1317.

V1318.

V1319.

V1320.

Sexo

A cor ou raca do(a) é:

De um modo geral, considera seu proprio estado de satde como:

Tem doenca de coluna ou costas?

Tem artrite ou reumatismo?

Tem cancer?

Tem diabetes?

Tem bronquite ou asma?

Tem hipertensao (pressao alta)?

Tem doenca do coragdo?

Tem doenca renal crénica?

Tem depressao?

Tem tuberculose?

Tem tendinite ou tenossinovite?

Tem cirrose?



76

V1321. Tem direito a algum plano de saude (médico ou odontologico), particular, de empresa

ou 6rgdo publico?

\V/1347. Nos ultimos 12 meses consultou médico?

V1348. Quantas vezes consultou médico nos ultimos 12 meses?

V1366. Este atendimento de satde foi feito através do Sistema Unico de Satde (SUS)?

VV1369. Nos dltimos 12 meses esteve internado(a)?

V4707. Horas trabalhadas por semana em todos os trabalhos da semana de referéncia — para

pessoas de 10 anos ou mais.

V4714. Condicdo de ocupacdo no ano — para pessoas de 10 anos ou mais.

V4715. Posigéo na ocupacdo no trabalho principal do ano — para pessoas de 10 anos ou mais.

V4716. Ramos de atividade no trabalho principal do ano - para pessoas de 10 anos ou mais.

V4722. Valor do rendimento mensal familiar | (inclusive agregado) para todos os moradores

V4723: Tipo de familia.

V4724: Numero de componentes da familia | - inclusive agregado.

V4728. Cbdigo censitario de situacao

V4729. Peso da pessoa.

V4738. Grupos de anos de estudos

V7101. Quanto tempo permaneceu internado nos ultimos 12 meses? (em meses)



V7102. Quanto tempo permaneceu internado nos ultimos 12 meses? (em dias)

\V/8005. Idade do morador

77



78

ANEXO B : Resultados do Modelo Hurdle Binomial Negativo

TABELA B.1 - Descricdo das Variaveis

Variavel Descricdo Variavel Descricdo
sex1 Homem estudo2 1a3anos
idade Idade estudo3 4 a7 anos
idade2 Idade quadratica estudo4 8 a 10 anos
cor2 Brancos estudo5 11 a 14 anos
familial Casal sem filhos ncronic NUmero de doencas cronicas
familia3 Casal com todos os filhos de 14 anos ou mais decl 1° Decil de Renda
familiad Casal com filhos menores de 14 anos e de 14 anos ou mais dec2 29 Decil de Renda
familia5 Mée com todos os filhos menores de 14 anos dec3 3° Decil de Renda
familia6 Mée com todos os filhos de 14 anos ou mais decd 4° Decil de Renda
familia7 Mée com filhos menores de 14 anos e de 14 anos ou mais dec5 5° Decil de Renda
familia9 Outros tipos de familia dec6 6° Decil de Renda
componentes  NUmero de componentes da familia dec7? 7° Decil de Renda
ocupacao2 Desocupado dec8 8° Decil de Renda
local Urbano dec9 9° Decil de Renda
estadosaudel ~ Estado de salide auto-avalido como muito bom decPR1 1° Decil de Renda Parana
estadosaude2  Estado de salde auto-avalido como bom decPR2 2° Decil de Renda Parana
estadosaude3  Estado de salde auto-avalido como regular decPR3 3° Decil de Renda Parana
estadosaude4 ~ Estado de saude auto-avalido como ruim decPR4 4° Decil de Renda Parana
plano3 N&o possui plano de satde decPR5 5° Decil de Renda Parana
Sus Internagdo pelo SUS decPR6 6° Decil de Renda Parana
horastrabl Até 14 decPR7 7° Decil de Renda Parana
horastrab2 15a39 decPR8 8° Decil de Renda Parana
horastrab3 40a44 decPR9 9° Decil de Renda Parana
horastrab5 49 ou mais decSC1 1° Decil de Renda Santa Catarina
posicaol Empregado com carteira decsSC2 2° Decil de Renda Santa Catarina
posicao2 Militar decSC3 3° Decil de Renda Santa Catarina
posicao4 Outros Empregados sem carteira decSC4 4° Decil de Renda Santa Catarina
posicao5 Trabalhador doméstico com carteira decSC5 5° Decil de Renda Santa Catarina
posicaoé Trabalhador doméstico sem carteira decSC6 6° Decil de Renda Santa Catarina
posicao? Conta- propria decsC7 7° Decil de Renda Santa Catarina
posicao8 Empregador decSC8 8° Decil de Renda Santa Catarina
posicao9 Trabalhador na producéo para o0 préprio consumo decSC9 9° Decil de Renda Santa Catarina
posicao10 Trabalhador na construcéo para o proprio uso decRS1 1° Decil de Renda Rio Grande do Sul
posicaoll Né&o remunerado decRS2 2° Decil de Renda Rio Grande do Sul
atividadel Agricola decRS3 3° Decil de Renda Rio Grande do Sul
atividade2 Industria de transformagéao decRS4 4° Decil de Renda Rio Grande do Sul
atividade3 IndUstria da construgéo decRS5 5° Decil de Renda Rio Grande do Sul
atividade4 Outras atividades industriais decRS6 6° Decil de Renda Rio Grande do Sul
atividade5 Comércio de mercadorias decRS7 7° Decil de Renda Rio Grande do Sul
atividade6 Prestacdo de servicos decRS8 8° Decil de Renda Rio Grande do Sul
atividade? Servicos auxiliares da atividade econdmica decRS9 9° Decil de Renda Rio Grande do Sul
atividade8 Transporte e comunicagao social estadol Parana
atividade9 Administracéo publica estado2 Santa Catarina
estudol Sem instru¢do ou menos de 1 ano _cons Constante

Variaveis de Referéncia: Mulher, N&do-brancos, Casal com todos os filhos menores que 14 anos, Ocupado, Rural,
Estado de salde auto-avaliado como muito ruim, Possui plano de salde, Internado ndo pelo SUS, 45-48 horas
trabalhadas, Funcionario publico, Outras atividades, 15 anos de estudo ou mais, 10° Decil de renda, 10° Decil de
renda Parand, 10° Decil de renda Santa Catarina, 10° Decil de renda Rio Grande do Sul, Rio Grande do Sul.



TABELA B.2 - Modelo Hurdle Binomial Negativo — Regido Sul — Consultas
Populacéo total com idade igual ou superior a 14 anos

Logit P-Value Binomial Negativo Truncado em Zero P-Value
sex1 -0,790 0.000 -0,434 0.000
idade -0,002 0.674 -0,002 0.544
idade2 0,000 0.521 0,000 0.928
cor2 -0,008 0.827 -0,041 0.178
familial -0,101 0.059 -0,080 0.047
familia3 -0,294 0.000 -0,205 0.000
familiad -0,159 0.000 -0,111 0.003
familia5 -0,164 0.078 -0,042 0.543
familiaé -0,248 0.000 -0,223 0.000
familia7 -0,284 0.004 -0,280 0.001
familia9 -0,276 0.000 -0,179 0.000
componentes -0,042 0.002 0,009 0.412
local 0,185 0.000 0,084 0.003
estadosaudel -1,645 0.000 -1,516 0.000
estadosaude2 -1,395 0.000 -1,397 0.000
estadosaude3 -0,562 0.069 -0,880 0.000
estadosaude4 0,279 0.402 -0,254 0.063
plano3 -0,865 0.000 -0,302 0.000
ocupacao? -0,133 0.035 -0,008 0.872
estudol -0,370 0.000 -0,084 0.219
estudo2 -0,343 0.000 -0,060 0.313
estudo3 -0,227 0.002 -0,113 0.030
estudo4 -0,084 0.251 -0,044 0.411
estudo5 -0,021 0.761 -0,062 0.203
decl -0,480 0.000 -0,067 0.300
dec2 -0,395 0.000 -0,144 0.018
dec3 -0,278 0.000 -0,221 0.000
dec4 -0,330 0.000 -0,058 0.294
dec5 -0,384 0.000 -0,049 0.358
dec6 -0,311 0.000 -0,131 0.009
dec7 -0,270 0.000 -0,111 0.027
dec8 -0,211 0.001 -0,049 0.294
dec9 -0,176 0.003 -0,020 0.644
estadol 0,065 0.035 -0,028 0.257
estado2 -0,254 0.000 -0,259 0.000
ncronic 0,389 0.000 0,177 0.000
_cons 2,959 0.000 2,495 0.000

Fonte: PNAD98



TABELA B.3 - Modelo Hurdle Binomial Negativo — Regido Sul — Internacoes
Populacdo total com idade igual ou superior a 14 anos

Logit P-Value Binomial Negativo Truncado em Zero P-Value

sex1 -0,661 0.000 0,442 0.000
idade -0,059 0.000 0,043 0.000
idade2 0,001 0.000 0,000 0.000
cor2 -0,026 0.698 -0,086 0.274
familial -0,518 0.000 -0,003 0.980
familia3 -0,631 0.000 0,014 0.870
familia4 -0,558 0.000 -0,025 0.792
familiab -0,037 0.782 0,444 0.006
familia6 -0,726 0.000 0,446 0.001
familia7 -0,816 0.000 0,045 0.847
familia9 -0,633 0.000 0,169 0.224
componentes 0,006 0.793 -0,025 0.380
local -0,034 0.604 0,140 0.046
estadosaudel -1,807 0.000 -0,778 0.001
estadosaude2 -1,657 0.000 -0,484 0.038
estadosaude3 -0,884 0.000 -0,089 0.697
estadosaude4 -0,115 0.662 -0,237 0.331
plano3 -0,453 0.000 -

SUS - - 0,368 0.000
ocupacao? -0,051 0.644 0,402 0.002
estudol -0,496 0.003 0,170 0.353
estudo2 -0,256 0.069 -0,120 0.464
estudo3 -0,268 0.035 -0,054 0.713
estudo4 -0,360 0.007 0,202 0.181
estudo5 -0,244 0.044 -0,076 0.601
decl 0,489 0.001 -0,029 0.862
dec2 0,253 0.079 0,280 0.076
dec3 0,371 0.007 0,083 0.582
dec4 0,189 0.169 0,351 0.022
dec5 0,030 0.824 -0,024 0.869
dec6 0,217 0.080 0,128 0.360
dec? 0,284 0.022 0,413 0.003
dec8 0,102 0.398 0,102 0.452
dec9 0,074 0.512 0,293 0.027
estadol 0,013 0.819 -0,208 0.001
estado2 -0,021 0.757 -0,130 0.091
ncronic 0,143 0.000 0,047 0.060
_cons 0,943 0.010 0,266 0.481

Fonte: PNAD98



TABELA B.4 - Modelo Hurdle Binomial Negativo — Regido Sul —
Consultas Populacdo ocupada (14 anos a 65 anos)

Logit P-Value Binomial Negativo Truncado em Zero P-Value
sex1 -0,790 0.000 -0,434 0.000
idade 0,006 0.456 0,000 0.957
idade2 0,000 0.693 0,000 0.763
cor2 -0,006 0.891 -0,052 0.138
familial -0,064 0.284 -0,071 0.122
familia3 -0,247 0.000 -0,172 0.000
familiad -0,095 0.056 -0,074 0.068
familia5 -0,144 0.178 -0,059 0.452
familia6 -0,200 0.006 -0,204 0.000
familia7 -0,087 0.441 -0,185 0.045
familia9 -0,231 0.001 0,174 0.002
componentes -0,042 0.006 0,006 0.642
local 0,063 0.217 0,000 0.994
estadosaudel -1,724 0.000 -1,471 0.000
estadosaude2 -1,472 0.000 -1,381 0.000
estadosaude3 -0,617 0.100 -0,840 0.000
estadosaude4 0,357 0.377 -0,200 0.241
plano3 -0,797 0.000 -0,246 0.000
horastrabl 0,385 0.000 0,204 0.003
horastrab2 0,219 0.000 0,151 0.001
horastrab3 0,082 0.097 0,061 0.131
horastrab5 0,066 0.204 0,034 0.438
posicaol 0,142 0.122 0,022 0.718
posicao2 -0,003 0.987 -0,127 0.487
posicao4 -0,211 0.033 -0,106 0.132
posicao5 -0,075 0.608 -0,067 0.546
posicao6 -0,125 0.325 -0,091 0.323
posicao? -0,258 0.010 -0,142 0.043
posicao8 -0,150 0.197 -0,108 0.202
posicao9 -0,128 0.376 -0,186 0.070
posicaol0 0,375 0.283 -0,516 0.044
posicaoll -0,156 0.172 -0,160 0.049
atividadel -0,116 0.305 -0,074 0.379
atividade2 0,138 0.176 -0,034 0.651
atividade3 0,038 0.738 0,064 0.470
atividade4 -0,003 0.987 -0,033 0.794
atividade5 -0,128 0.218 0,070 0.358
atividade6 -0,156 0.145 0,011 0.891
atividade7 0,033 0.777 -0,010 0.913
atividade8 -0,182 0.134 0,042 0.662
atividade9 -0,006 0.951 0,002 0.978
estudol -0,312 0.004 -0,045 0.571
estudo2 -0,346 0.000 -0,058 0.404
estudo3 -0,230 0.005 -0,091 0.134
estudo4 -0,091 0.272 -0,048 0.433
estudo5 -0,039 0.605 -0,087 0.109
decl -0,600 0.000 -0,099 0.213
dec2 -0,408 0.000 -0,194 0.007
dec3 -0,333 0.000 -0,324 0.000
dec4 -0,396 0.000 -0,119 0.062
dec5 -0,414 0.000 -0,080 0.203
dec6 -0,359 0.000 -0,200 0.000
dec7 -0,299 0.000 -0,142 0.012
dec8 -0,238 0.001 -0,074 0.161
dec9 -0,211 0.001 -0,048 0.317
estadol 0,056 0.108 -0,032 0.243
estado2 -0,277 0.000 -0,249 0.000
ncronic 0,399 0.000 0,188 0.000
cons 2,868 0.000 2,412 0.000

Fonte: PNAD98



TABELA B.5 - Modelo Hurdle Binomial Negativo — Regido Sul —
Internacdes Populacédo ocupada (14 anos a 65 anos)

Logit P-Value Binomial Negativo Truncado em Zero P-Value

sex1 -0,577 0.000 0,430 0.000
idade -0,051 0.000 0,076 0.000
idade2 0,001 0.001 -0,001 0.000
cor2 -0,028 0.728 -0,142 0.121
familial -0,395 0.000 0,121 0.331
familia3 -0,491 0.000 0,022 0.824
familiad -0,384 0.000 -0,168 0.107
familia5 -0,009 0.959 -0,255 0.182
familia6 -0,659 0.000 0,315 0.060
familia7 -0,552 0.018 0,215 0.400
familia9 -0,440 0.001 0,287 0.064
componentes -0,008 0.795 0,016 0.605
local -0,065 0.489 0,251 0.013
estadosaudel -1,947 0.000 -0,521 0.069
estadosaude2 -1,764 0.000 -0,261 0.344
estadosaude3 -1,027 0.001 0,104 0.704
estadosaude4 -0,203 0.524 -0,080 0.782
plano3 -0,390 0.000 - -

SuUS - - 0,389 0.000
horastrabl 0,086 0.571 -0,278 0.099
horastrab2 -0,020 0.859 0,052 0.663
horastrab3 0,013 0.888 0,241 0.025
horastrab5 -0,105 0.305 -0,067 0.564
posicaol -0,151 0.296 0,269 0.088
posicao2 0,074 0.869 -0,003 0.995
posicao4 -0,458 0.007 0,217 0.246
posicao5 -0,272 0.281 0,085 0.777
posicao6 -0,305 0.163 0,103 0.677
posicao? -0,267 0.102 0,414 0.026
posicao8 -0,286 0.165 0,486 0.051
posicao9 -0,286 0.215 0,551 0.026
posicao10 -0,464 0.478 -0,146 0.915
posicaoll -0,318 0.098 0,619 0.002
atividadel -0,035 0.862 -0,463 0.029
atividade2 -0,075 0.677 -0,511 0.006
atividade3 -0,119 0.585 -0,460 0.042
atividade4 -0,239 0.457 -0,414 0.242
atividade5 -0,009 0.962 -0,464 0.017
atividade6 -0,252 0.190 -0,402 0.052
atividade7 -0,225 0.308 -0,501 0.053
atividade8 -0,183 0.437 -0,429 0.096
atividade9 0,011 0.945 -0,271 0.124
estudol -0,433 0.025 0,283 0.187
estudo2 -0,319 0.051 0,004 0.985
estudo3 -0,292 0.045 0,060 0.720
estudo4 -0,354 0.019 0,229 0.173
estudo5 -0,310 0.021 0,011 0.943
decl 0,401 0.029 -0,072 0.720
dec2 0,249 0.144 0,286 0.125
dec3 0,369 0.022 0,113 0.528
dec4 0,132 0.413 0,296 0.098
dec5 0,038 0.807 -0,012 0.947
dec6 0,242 0.090 0,053 0.742
dec? 0,328 0.019 0,286 0.064
dec8 0,114 0.402 0,162 0.293
dec9 0,124 0.319 0,399 0.006
estadol 0,059 0.365 -0,231 0.002
estado2 0,045 0.561 -0,114 0.178
ncronic 0,175 0.000 0,057 0.048
cons 1,099 0.025 -0,684 0.185

Fonte: PNAD98



TABELA B.6 - Modelo Hurdle Binomial Negativo — Parana —Consultas
Populacdo total com idade igual ou superior a 14 anos

Logit P-Value Binomial Negativo Truncado em Zero P-Value
sex1l -0,839 0.000 -0,502 0.000
idade -0,003 0.731 0,002 0.815
idade2 0,000 0.443 0,000 0.442
cor2 -0,025 0.660 -0,026 0.567
familial -0,057 0.525 -0,043 0.532
familia3 0,246 0.000 -0,154 0.006
familia4 -0,178 0.017 -0,166 0.008
familiab -0,112 0.438 0,062 0.572
familiab -0,275 0.011 -0,218 0.010
familia7 -0,086 0.619 -0,315 0.021
familia9 -0,179 0.089 0,042 0.622
componentes -0,026 0.237 0,042 0.023
local 0,029 0.651 0,048 0.339
estadosaudel -1,679 0.001 -1,345 0.000
estadosaude2 -1,330 0.007 -1,239 0.000
estadosaude3 -0,502 0.312 -0,666 0.002
estadosaude4 0,390 0.472 -0,093 0.688
plano3 -0,796 0.000 -0,367 0.000
ocupacao2 0,145 0.167 -0,041 0.625
estudol -0,649 0.000 -0,090 0421
estudo2 -0,473 0.000 -0,082 0.417
estudo3 -0,326 0.007 -0,139 0.126
estudo4 -0,253 0.038 -0,092 0.319
estudo5 -0,120 0.300 -0,062 0.468
decPR1 -0,467 0.001 0,096 0.375
decPR2 0,446 0.000 -0,033 0.742
decPR3 0,288 0.025 -0,157 0.129
decPR4 -0,449 0.000 -0,096 0.315
decPR5 -0,303 0.010 -0,012 0.896
decPR6 -0,407 0.000 0,001 0.991
decPR7 -0,384 0.000 -0,156 0.072
decPR8 -0,173 0.097 0,043 0.587
decPR9 -0,203 0.039 -0,009 0.901
ncronic 0,398 0.000 0,206 0.000
_cons 3,109 0.000 2,144 0.000

Fonte: PNAD98



TABELA B.7 - Modelo Hurdle Binomial Negativo — Parané — Internacgdes

Populacdo total com idade igual ou superior a 14 anos

Logit P-Value Binomial Negativo Truncado em Zero P-Value

sex1 -0,588 0.000 0,343 0.007
idade -0,050 0.001 0,049 0.006
idade2 0,001 0.001 0,001 0.006
cor2 -0,051 0.609 0,172 0.183
familial -0,338 0.030 0,378 0.091
familia3 -0,485 0.000 0,056 0.742
familiad -0,491 0.001 0,105 0.588
familia5 0,131 0.538 0,316 0.260
familiaé -0,407 0.031 0,270 0.309
familia7 -0,574 0.086 0,296 0.496
familia9 -0,321 0.084 -0,050 0.852
componentes -0,018 0.628 -0,074 0.168
local -0,061 0.585 0,167 0.235
estadosaudel -1,090 0.029 -1,338 0.013
estadosaude? -0,882 0.072 -0,975 0.064
estadosaude3 -0,335 0.487 0,258 0.620
estadosaude4 0,492 0.318 0,478 0.381
plano3 -0,425 0.000 - -

SUS - - 0,145 0.280
ocupacao2 -0,297 0.122 0,853 0.003
estudol -0,435 0.097 0,386 0.266
estudo2 -0,306 0.183 0,093 0.774
estudo3 -0,292 0.173 0,177 0.553
estudo4 -0,558 0.015 0,250 0.421
estudo5 -0,054 0.791 0,180 0.533
decPR1 1,033 0.000 -0,049 0.872
decPR2 0,340 0.168 0,148 0.615
decPR3 0,737 0.002 0,239 0.430
decPR4 0,386 0.103 0,634 0.036
decPR5 0,419 0.066 0,362 0.214
decPR6 0,337 0.130 0,184 0.520
decPR7 0,318 0.134 0,512 0.081
decPR8 0,442 0.030 0,524 0.046
decPR9 0,491 0.008 0,281 0.259
ncronic 0,222 0.000 -0,047 0.377
_cons -0,166 0.796 2,144 0.561

Fonte: PNAD98
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TABELA B.8 - Modelo Hurdle Binomial Negativo

— Parana — Consultas - Populacéo ocupada (14 anos a 65 anos)

Logit P-Value Binomial Negativo Truncado em Zero P-Value
sex1 -0,793 0.000 -0,411 0.000
idade 0,002 0.889 0,010 0.353
idade2 0,000 0.785 0,000 0.241
cor2 -0,020 0.754 -0,007 0.885
familial -0,020 0.841 -0,115 0.151
familia3 -0,194 0.016 -0,110 0.088
familiad -0,123 0.136 -0,118 0.089
familia5 -0,031 0.847 0,040 0.743
familia6 -0,235 0.057 -0,258 0.009
familia7 0,073 0.702 -0,248 0.100
familia9 -0,159 0.179 0,002 0.984
componentes -0,026 0.278 0,023 0.273
local -0,086 0.310 0,052 0.449
estadosaudel -2,551 0.000 -1,442 0.000
estadosaude2 -2,204 0.001 -1,327 0.000
estadosaude3 -1,357 0.037 -0,752 0.007
estadosaude4 -0,259 0.712 -0,138 0.640
plano3 -0,750 0.000 -0,325 0.000
horastrabl 0,490 0.002 0,027 0.809
horastrab2 0,258 0.005 0,134 0.072
horastrab3 0,124 0.110 -0,005 0.935
horastrab5 0,126 0.120 -0,025 0.719
posicaol 0,301 0.046 0,060 0.575
posicao2 -0,036 0.943 -0,619 0.281
posicao4 -0,025 0.880 0,040 0.737
posicao5 0,129 0.621 0,052 0.799
posicao6 -0,056 0.782 0,145 0.338
posicao? -0,110 0.500 -0,078 0.521
posicao8 0,194 0.313 -0,229 0.113
posicao9 0,043 0.861 0,130 0.458
posicaol0 0,608 0.199 -0,945 0.012
posicaoll -0,104 0.578 0,033 0.811
atividadel -0,163 0.363 -0,113 0.395
atividade2 0,006 0.972 -0,076 0.539
atividade3 0,065 0.717 0,085 0.547
atividade4 0,100 0.716 -0,295 0.183
atividade5 -0,270 0.103 -0,068 0.588
atividade6 -0,174 0.308 -0,050 0.700
atividade7 -0,007 0.972 -0,069 0.649
atividade8 -0,300 0.126 -0,155 0.322
atividade9 0,018 0.913 0,031 0.788
estudol -0,559 0.001 -0,081 0.529
estudo2 -0,482 0.001 -0,059 0.611
estudo3 -0,309 0.024 -0,143 0.172
estudo4 -0,212 0.126 -0,121 0.247
estudo5 -0,096 0.452 -0,123 0.193
decPR1 -0,430 0.011 -0,015 0.911
decPR2 -0,418 0.004 -0,090 0.453
decPR3 -0,300 0.040 -0,192 0.110
decPR4 -0,435 0.001 -0,217 0.052
decPR5 -0,298 0.023 -0,049 0.647
decPR6 -0,384 0.002 -0,041 0.688
decPR7 -0,355 0.003 -0,245 0.012
decPR8 -0,162 0.161 0,054 0.544
decPR9 -0,203 0.060 -0,010 0.904
ncronic 0,416 0.000 0,217 0.000
_cons 3,663 0.000 2,087 0.000

Fonte: PNAD98
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TABELA B.9 - Modelo Hurdle Binomial Negativo — Parana —

Internacdes - Populagdo ocupada (14 anos a 65 anos)

Logit P-Value Binomial Negativo Truncado em Zero P-Value

sex1 -0,454 0.000 0,296 0.067
idade -0,025 0.292 0,077 0.011
idade2 0,000 0.497 -0,001 0.018
cor2 -0,083 0.467 -0,167 0.236
familial -0,073 0.697 -0,206 0.398
familia3 -0,234 0.138 0,168 0.367
familiad -0,269 0.113 -0,122 0.542
familia5 0,390 0.110 -0,133 0.664
familia6 -0,310 0.184 0,158 0.602
familia7 -0,396 0.315 0,864 0.057
familia9 0,007 0.972 0,252 0.366
componentes -0,020 0.641 0,007 0.907
local 0,014 0.932 0,484 0.006
estadosaudel -1,090 0.108 -1,038 0.158
estadosaude2 -0,833 0.212 -0,693 0.334
estadosaude3 -0,366 0.580 -0,208 0.771
estadosaude4 0,453 0.504 -0,213 0.771
plano3 -0,450 0.000 - -

SuUS - - 0,095 0.538
horastrabl -0,015 0.952 0,417 0.193
horastrab2 0,102 0.562 0,625 0.004
horastrab3 0,078 0.607 0,784 0.000
horastrab5 -0,054 0.745 0,575 0.005
posicaol -0,047 0.861 -0,122 0.708
posicao4 -0,216 0.468 -0,084 0.815
posicao5 -0,242 0.593 -0,984 0.157
posicaob -0,147 0.682 0,053 0.907
posicao? -0,087 0.768 0,328 0.374
posicao8 0,143 0.685 -0,307 0.499
posicao9 -0,187 0.645 -0,276 0.574
posicaol0 -0,704 0471 - -

posicaoll -0,147 0.661 0,167 0.683
atividadel 0,231 0.517 0,362 0.373
atividade2 0,079 0.811 0,212 0.594
atividade3 0,151 0.684 -0,019 0.965
atividade4 -0,508 0.458 -0,762 0.427
atividade5 0,170 0.608 0,087 0.823
atividade6 0,037 0.914 -0,034 0.932
atividade7 -0,098 0.801 0,265 0.607
atividade8 0,071 0.856 0,122 0.802
atividade9 0,245 0.424 0,144 0.696
estudol -0,456 0.130 0,699 0.067
estudo2 -0,538 0.041 0,563 0.109
estudo3 -0,445 0.069 0,359 0.264
estudo4 -0,733 0.005 0,462 0.155
estudo5 -0,303 0.184 0,033 0.911
decPR1 1,121 0.000 -0,485 0.180
decPR2 0,405 0.170 -0,074 0.833
decPR3 0,842 0.003 -0,342 0.326
decPR4 0,484 0.082 0,049 0.888
decPR5 0,534 0.047 0,134 0.683
decPR6 0,537 0.035 -0,159 0.615
decPR7 0,474 0.053 -0,090 0.775
decPR8 0,555 0.016 0,220 0.450
decPR9 0,513 0.016 0,067 0.808
ncronic 0,308 0.000 -0,053 0.339
_cons -0,891 0.336 -1,256 0.266

Fonte: PNAD98
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TABELA B.10 - Modelo Hurdle Binomial Negativo —Santa Catarina —

Consultas - Populacéo total com idade igual ou superior a 14 anos

Logit P-Value Binomial Negativo Truncado em Zero P-Value
sex1 -0,786 0.000 -0,420 0.000
idade 0,021 0.067 -0,017 0.156
idade2 0,000 0.094 0,000 0.326
cor2 -0,095 0.424 -0,089 0.442
familial -0,117 0.370 -0,046 0.698
familia3 -0,359 0.000 -0,313 0.002
familia4 -0,186 0.068 -0,148 0.140
familia5 -0,179 0.459 -0,179 0.410
familia6 -0,127 0.435 -0,087 0.559
familia7 -0,210 0.486 -0,230 0.437
familia9 -0,412 0.011 -0,405 0.010
componentes -0,050 0.133 0,023 0.484
local 0,184 0.024 0,008 0.926
estadosaudel -1,910 0.002 -1,550 0.000
estadosaude2 -1,622 0.008 -1,445 0.000
estadosaude3 -0,711 0.249 -0,853 0.008
estadosaude4 -0,228 0.727 -0,111 0.747
plano3 -0,942 0.000 -0,243 0.002
ocupacao2 -0,063 0.705 -0,088 0.600
estudol -0,209 0.374 -0,073 0.723
estudo2 -0,567 0.005 -0,141 0.444
estudo3 -0,368 0.040 -0,225 0.153
estudo4 -0,153 0.397 -0,009 0.954
estudo5 -0,032 0.852 -0,057 0.702
decSC1 -0,399 0.036 -0,336 0.071
decSC2 -0,072 0.685 -0,388 0.027
decSC3 -0,183 0.293 0,063 0.705
decSC4 -0,137 0.415 0,108 0.485
decSC5 -0,022 0.889 -0,001 0.994
decSC6 0,015 0.923 -0,105 0.467
decSC7 0,021 0.892 0,016 0.910
decSC8 0,030 0.841 -0,118 0.385
decSC9 -0,048 0.739 0,095 0.455
ncronic 0,315 0.000 0,123 0.000
_cons 2,641 0.000 0,256 0.000

Fonte: PNAD98
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TABELA B.11 - Modelo Hurdle Binomial Negativo — Santa Catarina —
Internacdes - Populacéo total com idade igual ou superior a 14 anos

Logit P-Value Binomial Negativo Truncado em Zero P-Value

sex1 -0,733 0.000 0,305 0.019
idade -0,034 0.099 0,056 0.009
idade2 0,001 0.031 -0,001 0.011
cor2 -0,121 0.542 -0,353 0.098
familial -0,628 0.009 0,215 0.357
familia3 -0,748 0.000 0,079 0.676
familiad -0,675 0.000 0,005 0.978
familia5 -0,173 0.627 0,079 0.834
familia6 -0,818 0.011 0,569 0.068
familia7 -1,149 0.059 -0,439 0.571
familia9 -0,872 0.011 0,272 0.421
componentes 0,047 0.456 -0,021 0.733
local 0,196 0.156 -0,021 0.891
estadosaudel -2,198 0.000 -0,634 0.196
estadosaude2 -1,775 0.001 -0,669 0.144
estadosaude3 -0,707 0.181 -0,145 0.748
estadosaude4 -0,143 0.797 -0,315 0.511
plano3 -0,453 0.002 - -

SuUs - - 0,481 0.001
ocupacao2 -0,035 0.902 -0,169 0.596
estudol -0,578 0.165 -0,015 0.973
estudo2 -0,407 0.255 -0,381 0.337
estudo3 -0,325 0.311 -0,345 0.329
estudo4 -0,187 0.575 0,075 0.831
estudo5 -0,406 0.201 0,189 0.586
decSC1 0,309 0.377 0,183 0.621
decSC2 0,460 0.169 1,054 0.002
decSC3 0,434 0.178 0,753 0.020
decSC4 0,099 0.755 0,440 0.183
decSC5 0,252 0.410 0,661 0.041
decSC6 0,466 0.115 0,478 0.113
decSC7 0,357 0.219 0,641 0.037
decSC8 0,008 0.978 0,507 0.117
decSC9 -0,070 0.805 0,874 0.005
ncronic 0,069 0.203 -0,018 0.709
_cons 0,330 0.707 0,178 0.829

Fonte: PNAD98



TABELA B.12 - Modelo Hurdle Binomial Negativo — Santa Catarina —
Consultas - Populacéo ocupada (14 anos a 65 anos)

Logit P-Value Binomial Negativo Truncado em Zero P-Value
sex1 -0,625 0.000 -0,534 0.000
idade 0,032 0.075 -0,004 0.845
idade2 0,000 0.104 0,000 0.960
cor2 -0,145 0.278 -0,157 0.214
familial -0,170 0.239 -0,010 0.940
familia3 -0,299 0.007 -0,249 0.024
familiad -0,101 0.367 -0,115 0.285
familiab -0,211 0.444 -0,192 0.419
familia6 -0,193 0.288 0,022 0.895
familia7 0,276 0.487 -0,127 0.691
familia9 -0,460 0.011 -0,305 0.087
componentes -0,080 0.032 0,025 0.497
local 0,066 0.556 -0,079 0.476
estadosaudel -1,830 0.009 -1,817 0.000
estadosaude2 -1,529 0.027 -1,745 0.000
estadosaude3 -0,572 0.411 -1,066 0.003
estadosaude4 0,037 0.960 -0,180 0.642
plano3 -0,851 0.000 -0,165 0.052
horastrabl 0,667 0.003 0,340 0.096
horastrab2 0,105 0.469 0,048 0.729
horastrab3 0,072 0.560 0,095 0.426
horastrab5 0,152 0.239 0,017 0.897
posicaol 0,032 0.883 0,057 0.738
posicao2 -1,106 0.179 -1,260 0.342
posicao4 -0,409 0.083 -0,276 0.162
posicao5 0,183 0.638 -0,464 0.177
posicao6 -0,140 0.661 -0,551 0.048
posicao? -0,526 0.029 -0,190 0.349
posicao8 -0,497 0.081 0,226 0.352
posicao9 -0,301 0.356 -0,783 0.008
posicaol0 0,226 0.749 -0,118 0.851
posicaoll -0,055 0.836 -0,226 0.315
atividadel -0,197 0.467 -0,035 0.886
atividade2 0,123 0.615 -0,109 0.597
atividade3 -0,185 0.507 -0,412 0.121
atividade4 -0,014 0.969 0,111 0.721
atividade5 0,002 0.995 -0,046 0.832
atividade6 -0,186 0.476 0,092 0.688
atividade7 0,114 0.693 0,076 0.769
atividade8 -0,156 0.614 0,088 0.757
atividade9 0,213 0.377 -0,308 0.111
estudol 0,138 0.603 -0,108 0.640
estudo2 -0,293 0.195 -0,326 0.109
estudo3 -0,144 0.467 -0,319 0.068
estudo4 0,023 0.908 -0,106 0.541
estudo5 0,109 0.556 -0,139 0.378
decSC1 -0,767 0.001 -0,249 0.260
decSC2 -0,262 0.200 -0,368 0.067
decSC3 -0,422 0.036 0,109 0.571
decSC4 -0,277 0.153 0,155 0.381
decSC5 -0,246 0.173 0,014 0.937
decSC6 -0,207 0.245 -0,046 0.777
decSC7 -0,135 0.423 0,128 0.417
decSC8 -0,062 0.704 -0,068 0.646
decSC9 -0,206 0.189 0,213 0.123
ncronic 0,335 0.000 0,093 0.003
_cons 0,248 0.004 2,852 0.000

Fonte: PNAD98



TABELA B.13 - Modelo Hurdle Binomial Negativo — Santa Catarina

Internacdes - Populacdo ocupada (14 anos a 65 anos)

Logit P-Value Binomial Negativo Truncado em Zero P-Value

sex1 -0,689 0.000 0,262 0.100
idade -0,036 0.279 0,081 0.014
idade2 0,001 0.229 -0,001 0.025
cor2 -0,089 0.713 -0,301 0.205
familial -0,612 0.024 0,337 0.184
familia3 -0,716 0.001 0,124 0.525
familia4 -0,706 0.001 -0,017 0.927
familia5 -0,327 0.471 -0,797 0.069
familia6 -0,701 0.060 0,169 0.627
familia7 -0,781 0.232 0,411 0.569
familia9 -0,619 0.086 0,105 0.757
componentes 0,019 0.789 -0,022 0.724
local 0,208 0.317 -0,110 0.588
estadosaudel -2,641 0.000 -0,519 0.259
estadosaude2 -2,160 0.000 -0,252 0.555
estadosaude3 -1,089 0.049 0,301 0.471
estadosaude4 -0,410 0.499 0,211 0.644
plano3 -0,268 0.112 - -

SuUS - - 0,489 0.001
horastrabl -0,253 0.510 -0,711 0.027
horastrab2 -0,289 0.263 -0,470 0.067
horastrab3 -0,078 0.724 -0,165 0.404
horastrab5 -0,220 0.344 -0,540 0.021
posicaol -0,358 0.265 0,300 0.405
posicao2 1,133 0.344 -0,178 0.895
posicaod -0,947 0.014 0,451 0.280
posicao5 -1,554 0.065 -0,070 0.936
posicao6 -1,067 0.054 0,008 0.989
posicao? -0,517 0.167 0,342 0.423
posicao8 -0,710 0.145 0,941 0.080
posicao9 -0,213 0.676 0,608 0.225
posicaol0 -0,319 0.829 - -

posicaoll -0,359 0.413 0,409 0.350
atividadel 0,038 0.935 -0,817 0.081
atividade2 0,016 0.969 -0,774 0.056
atividade3 -0,330 0.525 -0,586 0.229
atividade4 -0,142 0.821 -0,971 0.114
atividade5 -0,095 0.828 -0,569 0.195
atividade6 0,008 0.986 -0,880 0.046
atividade7 -0,017 0.976 -0,777 0.185
atividade8 -0,233 0.698 -1,112 0.071
atividade9 0,113 0.769 -0,249 0.490
estudol -0,276 0.560 -0,357 0.447
estudo2 -0,187 0.637 -0,585 0.188
estudo3 -0,129 0.713 -0,326 0.417
estudo4 0,016 0.965 -0,216 0.591
estudo5 -0,244 0.472 -0,042 0.905
decSC1 0,160 0.694 0,368 0.387
decSC2 0,274 0.459 1,501 0.000
decSC3 0,371 0.302 1,027 0.005
decSC4 0,098 0.779 0,571 0.123
decSC5 0,034 0.919 1,130 0.002
decSC6 0,406 0.210 0,622 0.066
decSC7 0,266 0.391 0,893 0.009
decSC8 0,048 0.879 0,833 0.017
decSC9 -0,039 0.897 1,022 0.001
ncronic 0,052 0.400 0,002 0.975
_cons 1,197 0.270 0,004 0.997

Fonte: PNAD98
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TABELA B.14 - Modelo Hurdle Binomial Negativo —Rio Grande do Sul

Consultas - Populacéo total com idade igual ou superior a 14 anos

Logit P-Value Binomial Negativo Truncado em Zero P-Value

sex1 -0,765 0.000 -0,403 0.000
idade -0,014 0.064 0,000 0.977
idade2 0,000 0.097 0,000 0.813
cor2 0,036 0.532 -0,037 0.409
familial -0,124 0.110 -0,131 0.015
familia3 -0,303 0.000 -0,220 0.000
familia -0,134 0.049 -0,056 0.274
familia5 -0,179 0.202 -0,091 0.343
familia6 -0,247 0.006 -0,279 0.000
familia7 -0,395 0.002 -0,229 0.032
familia9 -0,303 0.001 -0,289 0.000
componentes -0,049 0.016 -0,024 0.130
local 0,299 0.000 0,147 0.000
estadosaudel -1,412 0.006 -1,642 0.000
estadosaude2 -1,282 0.012 -1,525 0.000
estadosaude3 -0,482 0.344 -1,086 0.000
estadosaude4 0,710 0.198 -0,482 0.017
plano3 -0,876 0.000 -0,281 0.000
ocupacao2 -0,385 0.000 0,076 0.290
estudol -0,181 0.217 -0,092 0.335
estudo2 -0,142 0.239 -0,036 0.652
estudo3 -0,072 0.490 -0,058 0.397
estudo4 0,078 0.463 -0,040 0.570
estudo5 0,062 0.524 -0,073 0.250
decRS1 -0,603 0.000 -0,158 0.072
decRS2 -0,408 0.001 -0,235 0.005
decRS3 -0,232 0.036 -0,279 0.000
decRS4 -0,526 0.000 -0,090 0.227
decRS5 -0,350 0.001 -0,161 0.026
decRS6 -0,393 0.000 -0,162 0.017
decRS7 -0,334 0.001 -0,135 0.041
decRS8 -0,341 0.000 -0,107 0.092
decRS9 -0,148 0.095 -0,088 0.130
ncronic 0,430 0.000 0,183 0.000

cons 2,870 0.000 2,668 0.000

Fonte: PNAD98
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TABELA B.15 - Modelo Hurdle Binomial Negativo — Rio Grande do Sul -
Internacdes - Populacéo total com idade igual ou superior a 14 anos

Logit P-Value Binomial Negativo Truncado em Zero P-Value

sex1l -0,717 0.000 0,569 0.000
idade -0,080 0.000 0,018 0.157
idade2 0,001 0.000 0,000 0.137
cor2 -0,016 0.882 0,114 0.329
familial -0,635 0.000 0,163 0.262
familia3 -0,708 0.000 -0,064 0.598
familiad -0,557 0.000 -0,138 0.292
familia5 -0,133 0.513 0,503 0.026
familiaé -0,974 0.000 0,545 0.005
familia7 -0,903 0.002 -0,273 0.369
familia9 -0,835 0.000 0,285 0.122
componentes 0,013 0.734 0,024 0.551
local -0,130 0.168 0,311 0.001
estadosaudel -2,395 0.000 -0,299 0.337
estadosaude2 -2,371 0.000 -0,012 0.968
estadosaude3 -1,564 0.000 0,179 0.543
estadosaude4 -0,726 0.069 0,059 0.849
plano3 -0,463 0.000 - -

SuUs - - 0,383 0.000
ocupacao2 0,126 0.413 0,259 0.124
estudol -0,602 0.017 -0,069 0.785
estudo2 -0,156 0.454 -0,139 0.506
estudo3 -0,238 0.195 -0,123 0.502
estudo4 -0,314 0.097 0,134 0.482
estudo5 -0,386 0.026 -0,049 0.788
decRS1 0,129 0.555 0,066 0.775
decRS2 0,213 0.308 0,163 0.448
decRS3 0,105 0.604 0,050 0.815
decRS4 0,019 0.926 0,046 0.816
decRS5 0,027 0.891 -0,023 0.908
decRS6 0,098 0.596 0,011 0.952
decRS7 -0,037 0.842 0,099 0.595
decRS8 -0,031 0.860 0,252 0.164
decRS9 -0,016 0.924 0,070 0.689
ncronic 0,115 0.001 0,119 0.000
_cons 2,294 0.000 -0,047 0.927

Fonte: PNAD98



TABELA B.16 - Modelo Hurdle Binomial Negativo — Rio Grande do Sul
Consultas - Populacéo ocupada (14 anos a 65 anos)

Logit P-Value Binomial Negativo Truncado em Zero P-Value
sex1 -0,754 0.000 -0,388 0.000
idade -0,002 0.834 -0,005 0.564
idade2 0,000 0.836 0,000 0.476
cor2 0,050 0.462 -0,059 0.268
familial -0,058 0.510 -0,091 0.136
familia3 -0,260 0.000 -0,245 0.000
familia4 -0,061 0.414 -0,023 0.680
familia5 -0,205 0.213 -0,119 0.287
familia6 -0,154 0.145 -0,243 0.001
familia7 -0,206 0.161 -0,113 0.348
familia9 -0,207 0.042 -0,283 0.000
componentes -0,038 0.099 -0,018 0.314
local 0,177 0.022 0,014 0.803
estadosaudel -1,259 0.031 -1,124 0.000
estadosaude2 -1,125 0.053 -1,064 0.000
estadosaude3 -0,308 0.595 -0,596 0.015
estadosaude4 0,947 0.137 -0,064 0.803
plano3 -0,817 0.000 -0,231 0.000
horastrabl 0,146 0.276 0,265 0.003
horastrab2 0,219 0.013 0,200 0.002
horastrab3 0,010 0.892 0,070 0.222
horastrab5 -0,036 0.649 0,089 0.143
posicaol 0,080 0.556 -0,068 0.412
posicao2 0,085 0.726 0,013 0.944
posicao4 -0,252 0.082 -0,210 0.030
posicao5 -0,226 0.262 -0,103 0.465
posicao6 -0,130 0.490 -0,269 0.036
posicao? -0,250 0.086 -0,244 0.009
posicao8 -0,244 0.152 -0,198 0.083
posicao9 -0,136 0.535 -0,281 0.045
posicaol0 0,492 0.533 0,259 0.631
posicaoll -0,201 0.239 -0,307 0.006
atividadel -0,003 0.987 0,026 0.826
atividade2 0,276 0.071 0,072 0.486
atividade3 0,121 0.478 0,212 0.088
atividade4 -0,067 0.795 0,148 0.433
atividade5 -0,034 0.825 0,288 0.007
atividade6 -0,117 0.461 0,092 0.401
atividade7 0,046 0.787 0,086 0.477
atividade8 -0,078 0.660 0,254 0.053
atividade9 -0,126 0.387 0,112 0.238
estudol -0,299 0.080 0,007 0.951
estudo2 -0,275 0.047 0,018 0.852
estudo3 -0,212 0.077 0,015 0.854
estudo4 -0,062 0.603 -0,016 0.843
estudo5 -0,085 0.437 -0,056 0.435
decRS1 -0,784 0.000 -0,178 0.106
decRS2 -0,387 0.004 -0,344 0.000
decRS3 -0,272 0.030 -0,433 0.000
decRS4 -0,602 0.000 -0,184 0.036
decRS5 -0,404 0.001 -0,208 0.012
decRS6 -0,422 0.000 -0,273 0.000
decRS7 -0,350 0.001 -0,169 0.024
decRS8 -0,369 0.000 -0,191 0.008
decRS9 -0,162 0.091 -0,118 0.066
ncronic 0,434 0.000 0,205 0.000
_cons 2,615 0.000 2,205 0.000

Fonte: PNAD98



TABELA B.17 - Modelo Hurdle Binomial Negativo — Rio Grande do Sul

Internacdes - Populagdo ocupada (14 anos a 65 anos)

Logit P-Value Binomial Negativo Truncado em Zero P-Value

sex1 -0,647 0.000 0,572 0.000
idade -0,086 0.000 0,044 0.032
idade2 0,001 0.000 -0,001 0.052
cor2 0,046 0.727 0,024 0.866
familial -0,532 0.002 0,301 0.071
familia3 -0,605 0.000 -0,052 0.701
familiad -0,306 0.036 -0,227 0.108
familia5 -0,250 0.357 -0,114 0.696
familia6é -0,952 0.000 0,335 0.146
familia7 -0,547 0.095 -0,086 0.794
familiad -0,755 0.000 0,361 0.087
componentes -0,010 0.834 0,057 0.215
local -0,295 0.028 0,103 0.495
estadosaudel -2,290 0.000 -0,130 0.730
estadosaude2 -2,261 0.000 0,050 0.890
estadosaude3 -1,482 0.002 0,172 0.628
estadosaude4 -0,540 0.275 0,064 0.867
plano3 -0,373 0.001 - -

Sus - - 0,458 0.000
horastrabl 0,240 0.280 -0,428 0.060
horastrab2 0,009 0.959 0,059 0.723
horastrab3 -0,025 0.865 0,107 0.479
horastrab5 -0,147 0.358 -0,084 0.612
posicaol -0,154 0.471 0,548 0.005
posicao2 -0,161 0.752 0,205 0.666
posicao4 -0,481 0.057 0,188 0.463
posicao5 0,057 0.872 0,469 0.184
posicao6 -0,163 0.631 0,211 0.524
posicao? -0,306 0.206 0,443 0.069
posicao8 -0,471 0.127 0,759 0.027
posicao9 -0,321 0.350 0,938 0.008
posicaol0 0,093 0.906 0,525 0.670
posicaoll -0,456 0.118 1,036 0.000
atividadel -0,376 0.211 -0,911 0.002
atividade2 -0,312 0.240 -0,602 0.009
atividade3 -0,346 0.301 -0,572 0.055
atividade4 -0,186 0.688 -0,105 0.810
atividade5 -0,191 0.480 -0,493 0.043
atividade6 -0,690 0.016 -0,184 0.493
atividade7 -0,433 0.165 -0,759 0.019
atividade8 -0,382 0.277 -0,286 0.381
atividade9 -0,265 0.254 -0,308 0.174
estudol -0,655 0.041 -0,186 0.556
estudo2 -0,163 0.512 -0,238 0.339
estudo3 -0,244 0.262 -0,200 0.357
estudo4 -0,242 0.271 0,032 0.881
estudo5 -0,384 0.047 -0,089 0.663
decRS1 -0,057 0.839 0,254 0.364
decRS2 0,179 0.482 0,333 0.185
decRS3 0,014 0.954 -0,011 0.963
decRS4 0,005 0.984 0,300 0.193
decRS5 -0,173 0.463 -0,031 0.895
decRS6 0,045 0.831 0,187 0.379
decRS7 -0,015 0.943 0,045 0.828
decRS8 -0,040 0.844 0,475 0.018
decRS9 0,021 0.910 0,250 0.185
ncronic 0,127 0.002 0,130 0.001
_cons 2,814 0.000 -0,562 0.409

Fonte: PNAD98
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TABELA B.18 - Odds Ratio e Incidence Ratio — Regi&o Sul
Consultas - Populacéo total com idade igual ou superior a 14 anos

Odds Ratio P-Value Incidence Ratio P-Value
sex1l 0,454 0.000 0,648 0.000
idade 0,998 0.674 0,998 0.544
idade2 1,000 0.521 1,000 0.928
cor2 0,992 0.827 0,959 0.178
familial 0,904 0.059 0,923 0.047
familia3 0,745 0.000 0,815 0.000
familiad 0,853 0.000 0,895 0.003
familiab 0,849 0.078 0,959 0.543
familia6 0,780 0.000 0,800 0.000
familia7 0,753 0.004 0,756 0.001
familia9 0,758 0.000 0,836 0.000
componentes 0,958 0.002 1,009 0.412
local 1,204 0.000 1,088 0.003
estadosaudel 0,193 0.000 0,220 0.000
estadosaude? 0,248 0.000 0,247 0.000
estadosaude3 0,570 0.069 0,415 0.000
estadosaude4 1,321 0.402 0,776 0.063
plano3 0,421 0.000 0,739 0.000
ocupacao2 0,875 0.035 0,992 0.872
estudol 0,690 0.000 0,920 0.219
estudo2 0,710 0.000 0,941 0.313
estudo3 0,797 0.002 0,893 0.030
estudo4 0,919 0.251 0,957 0.411
estudo5 0,979 0.761 0,940 0.203
decl 0,619 0.000 0,936 0.300
dec2 0,674 0.000 0,866 0.018
dec3 0,757 0.000 0,802 0.000
dec4 0,719 0.000 0,944 0.294
dec5 0,681 0.000 0,952 0.358
dec6 0,733 0.000 0,877 0.009
dec7 0,764 0.000 0,895 0.027
dec8 0,810 0.001 0,952 0.294
dec9 0,838 0.003 0,980 0.644
estadol 1,067 0.035 0,973 0.257
estado2 0,776 0.000 0,772 0.000
ncronic 1,476 0.000 1,194 0.000

Fonte: PNAD98



TABELA B.19 - Odds Ratio e Incidence Ratio — Regiédo Sul -
Internacdes - Populacéo total com idade igual ou superior a 14 anos

Odds Ratio P-Value Incidence Ratio P-Value

sex1 0,516 0.000 1,556 0.000
idade 0,942 0.000 1,044 0.000
idade2 1,001 0.000 1,000 0.000
cor2 0,974 0.698 0,917 0.274
familial 0,596 0.000 0,997 0.980
familia3 0,532 0.000 1,015 0.870
familiad 0,573 0.000 0,975 0.792
familia5 0,963 0.782 1,558 0.006
familia6 0,484 0.000 1,561 0.001
familia7 0,442 0.000 1,046 0.847
familia9 0,531 0.000 1,185 0.224
componentes 1,006 0.793 0,975 0.380
local 0,967 0.604 1,150 0.046
estadosaudel 0,164 0.000 0,459 0.001
estadosaude2 0,191 0.000 0,616 0.038
estadosaude3 0,413 0.000 0,915 0.697
estadosaude4 0,892 0.662 0,789 0.331
plano3 0,636 0.000 -

SuUS - - 1,444 0.000
ocupacao?2 0,950 0.644 1,496 0.002
estudol 0,609 0.003 1,186 0.353
estudo2 0,774 0.069 0,887 0.464
estudo3 0,765 0.035 0,948 0.713
estudo4 0,698 0.007 1,224 0.181
estudo5 0,784 0.044 0,927 0.601
decl 1,631 0.001 0,972 0.862
dec2 1,288 0.079 1,323 0.076
dec3 1,449 0.007 1,087 0.582
decd 1,208 0.169 1,420 0.022
dec5 1,030 0.824 0,976 0.869
dec6 1,243 0.080 1,137 0.360
dec7 1,328 0.022 1,512 0.003
dec8 1,108 0.398 1,107 0.452
dec9 1,077 0.512 1,341 0.027
estadol 1,013 0.819 0,812 0.001
estado2 0,979 0.757 0,878 0.091
ncronic 1,153 0.000 1,048 0.060

Fonte: PNAD98



TABELA B.20 - Odds Ratio e Incidence Ratio —
Regido Sul — Consultas
Populacdo ocupada (14 anos a 65 anos)

Odds Ratio P-Value Incidence Ratio P-Value
sex1 0,454 0.000 0,648 0.000
idade 1,006 0.456 1,000 0.957
idade2 1,000 0.693 1,000 0.763
cor2 0,994 0.891 0,949 0.138
familial 0,938 0.284 0,931 0.122
familia3 0,781 0.000 0,842 0.000
familia4 0,909 0.056 0,929 0.068
familia5 0,866 0.178 0,943 0.452
familia6 0,818 0.006 0,815 0.000
familia7 0,917 0.441 0,831 0.045
familia9 0,794 0.001 0,841 0.002
componentes 0,959 0.006 1,006 0.642
local 1,065 0.217 1,000 0.994
estadosaudel 0,178 0.000 0,230 0.000
estadosaude2 0,229 0.000 0,251 0.000
estadosaude3 0,540 0.100 0,432 0.000
estadosaude4 1,429 0.377 0,819 0.241
plano3 0,451 0.000 0,782 0.000
horastrabl 1,470 0.000 1,226 0.003
horastrab2 1,245 0.000 1,163 0.001
horastrab3 1,085 0.097 1,063 0.131
horastrab5 1,068 0.204 1,034 0.438
posicaol 1,153 0.122 1,023 0.718
posicao2 0,997 0.987 0,881 0.487
posicao4 0,809 0.033 0,899 0.132
posicao5 0,927 0.608 0,935 0.546
posicao6 0,883 0.325 0,913 0.323
posicao? 0,773 0.010 0,867 0.043
posicao8 0,860 0.197 0,897 0.202
posicao9 0,879 0.376 0,830 0.070
posicaol0 1,454 0.283 0,597 0.044
posicaoll 0,856 0.172 0,852 0.049
atividadel 0,890 0.305 0,929 0.379
atividade2 1,148 0.176 0,967 0.651
atividade3 1,039 0.738 1,066 0.470
atividade4 0,997 0.987 0,967 0.794
atividade5 0,880 0.218 1,073 0.358
atividade6 0,856 0.145 1,011 0.891
atividade7 1,034 0.777 0,990 0.913
atividade8 0,833 0.134 1,043 0.662
atividade9 0,994 0.951 1,002 0.978
estudol 0,732 0.004 0,956 0.571
estudo2 0,708 0.000 0,944 0.404
estudo3 0,795 0.005 0,913 0.134
estudo4 0,913 0.272 0,953 0.433
estudo5 0,961 0.605 0,917 0.109
decl 0,549 0.000 0,906 0.213
dec2 0,665 0.000 0,824 0.007
dec3 0,717 0.000 0,723 0.000
dec4 0,673 0.000 0,888 0.062
dec5 0,661 0.000 0,924 0.203
dec6 0,698 0.000 0,819 0.000
dec7 0,742 0.000 0,867 0.012
dec8 0,788 0.001 0,929 0.161
dec9 0,810 0.001 0,953 0.317
estadol 1,057 0.108 0,968 0.243
estado2 0,758 0.000 0,780 0.000
ncronic 1,490 0.000 1,207 0.000

Fonte: PNAD98



TABELA B.21 - Odds Ratio e Incidence Ratio
Regido Sul — Internagdes
Populacdo ocupada (14 anos a 65 anos)

QOdds Ratio P-Value Incidence Ratio P-Value

sex1 0,562 0.000 1,538 0.000
idade 0,950 0.000 1,079 0.000
idade2 1,001 0.001 0,999 0.000
cor2 0,973 0.728 0,867 0.121
familial 0,673 0.000 1,129 0.331
familia3 0,612 0.000 1,023 0.824
familiad 0,681 0.000 0,845 0.107
familiab 0,992 0.959 0,775 0.182
familia6 0,517 0.000 1,370 0.060
familia7 0,576 0.018 1,240 0.400
familia9 0,644 0.001 1,333 0.064
componentes 0,992 0.795 1,017 0.605
local 0,937 0.489 1,285 0.013
estadosaudel 0,143 0.000 0,594 0.069
estadosaude2 0,171 0.000 0,770 0.344
estadosaude3 0,358 0.001 1,109 0.704
estadosaude4 0,816 0.524 0,923 0.782
plano3 0,677 0.000 - -

SuUs - - 1,476 0.000
horastrabl 1,089 0.571 0,757 0.099
horastrab2 0,981 0.859 1,054 0.663
horastrab3 1,013 0.888 1,273 0.025
horastrab5 0,900 0.305 0,935 0.564
posicaol 0,860 0.296 1,309 0.088
posicao2 1,076 0.869 0,997 0.995
posicao4 0,633 0.007 1,243 0.246
posicao5 0,762 0.281 1,089 0.777
posicao6 0,737 0.163 1,109 0.677
posicao? 0,766 0.102 1,513 0.026
posicao8 0,751 0.165 1,625 0.051
posicao9 0,751 0.215 1,736 0.026
posicaol0 0,628 0.478 0,864 0.915
posicaoll 0,728 0.098 1,858 0.002
atividadel 0,965 0.862 0,629 0.029
atividade2 0,928 0.677 0,600 0.006
atividade3 0,888 0.585 0,631 0.042
atividade4 0,788 0.457 0,661 0.242
atividadeb 0,991 0.962 0,629 0.017
atividade6 0,777 0.190 0,669 0.052
atividade7 0,799 0.308 0,606 0.053
atividade8 0,833 0.437 0,651 0.096
atividade9 1,011 0.945 0,762 0.124
estudol 0,649 0.025 1,327 0.187
estudo2 0,727 0.051 1,004 0.985
estudo3 0,747 0.045 1,062 0.720
estudo4 0,702 0.019 1,257 0.173
estudo5 0,733 0.021 1,011 0.943
decl 1,494 0.029 0,930 0.720
dec2 1,282 0.144 1,331 0.125
dec3 1,447 0.022 1,119 0.528
dec4 1,141 0.413 1,344 0.098
dec5 1,039 0.807 0,988 0.947
dec6 1,274 0.090 1,054 0.742
dec7 1,388 0.019 1,331 0.064
dec8 1,121 0.402 1,176 0.293
dec9 1,132 0.319 1,490 0.006
estadol 1,061 0.365 0,793 0.002
estado2 1,046 0.561 0,892 0.178
ncronic 1,191 0.000 1,059 0.048

Fonte: PNAD98



TABELA B.22 - Odds Ratio e Incidence Ratio — Parani —Consultas
Populacdo total com idade igual ou superior a 14 anos

Odds Ratio P-Value Incidence Ratio P-Value
sex1 0,432 0.000 0,606 0.000
idade 0,997 0.731 1,002 0.815
idade2 1,000 0.443 1,000 0.442
cor2 0,976 0.660 0,974 0.567
familial 0,944 0.525 0,958 0.532
familia3 0,782 0.000 0,858 0.006
familiad 0,837 0.017 0,847 0.008
familiab 0,894 0.438 1,064 0.572
familia6 0,760 0.011 0,804 0.010
familia7 0,917 0.619 0,730 0.021
familia9 0,836 0.089 1,042 0.622
componentes 0,975 0.237 1,042 0.023
local 1,029 0.651 1,049 0.339
estadosaudel 0,187 0.001 0,261 0.000
estadosaude2 0,264 0.007 0,290 0.000
estadosaude3 0,605 0.312 0,514 0.002
estadosauded 1,477 0.472 0,912 0.688
plano3 0,451 0.000 0,693 0.000
ocupacao?2 1,156 0.167 0,960 0.625
estudol 0,522 0.000 0,914 0.421
estudo2 0,623 0.000 0,921 0.417
estudo3 0,722 0.007 0,870 0.126
estudo4 0,777 0.038 0,913 0.319
estudo5 0,887 0.300 0,940 0.468
decPR1 0,627 0.001 1,101 0.375
decPR2 0,640 0.000 0,968 0.742
decPR3 0,749 0.025 0,855 0.129
decPR4 0,638 0.000 0,908 0.315
decPR5 0,739 0.010 0,988 0.896
decPR6 0,666 0.000 1,001 0.991
decPR7 0,681 0.000 0,856 0.072
decPR8 0,841 0.097 1,044 0.587
decPR9 0,816 0.039 0,991 0.901
ncronic 1,489 0.000 1,228 0.000

Fonte: PNAD98
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TABELA B.23 - Odds Ratio e Incidence Ratio — Parana
Internacdes - Populacéo total com idade igual ou superior a 14 anos

Odds Ratio P-Value Incidence Ratio P-Value

sex1 0,555 0.000 1,409 0.007
idade 0,951 0.001 1,050 0.006
idade2 1,001 0.001 0,999 0.006
cor2 0,950 0.609 0,842 0.183
familial 0,713 0.030 0,685 0.091
familia3 0,616 0.000 1,058 0.742
familiad 0,612 0.001 1,111 0.588
familia5 1,140 0.538 1,371 0.260
familia6 0,666 0.031 1,310 0.309
familia7 0,563 0.086 1,344 0.496
familia9 0,726 0.084 0,952 0.852
componentes 0,982 0.628 0,929 0.168
local 0,940 0.585 1,182 0.235
estadosaudel 0,336 0.029 0,262 0.013
estadosaude2 0,414 0.072 0,377 0.064
estadosaude3 0,715 0.487 0,772 0.620
estadosaude4 1,636 0.318 0,620 0.381
plano3 0,654 0.000 - -

SUS - - 1,156 0.280
ocupacao?2 0,743 0.122 2,346 0.003
estudol 0,647 0.097 1,471 0.266
estudo2 0,737 0.183 1,098 0.774
estudo3 0,747 0.173 1,193 0.553
estudo4 0,572 0.015 1,284 0.421
estudo5 0,947 0.791 0,835 0.533
decPR1 2,809 0.000 0,952 0.872
decPR2 1,405 0.168 1,159 0.615
decPR3 2,089 0.002 1,270 0.430
decPR4 1,471 0.103 1,885 0.036
decPR5 1,520 0.066 1,437 0.214
decPR6 1,400 0.130 1,202 0.520
decPR7 1,375 0.134 1,669 0.081
decPR8 1,556 0.030 1,689 0.046
decPR9 1,633 0.008 1,325 0.259
ncronic 1,249 0.000 0,954 0.377

Fonte: PNAD98



TABELA B.24 - Odds Ratio e Incidence Ratio —

Parané — Consultas
Populacdo ocupada (14 anos a 65 anos)

Odds Ratio P-Value Incidence Ratio P-Value
sex1 0,453 0.000 0,663 0.000
idade 1,002 0.889 1,010 0.353
idade2 1,000 0.785 1,000 0.241
cor2 0,981 0.754 0,993 0.885
familial 0,980 0.841 0,891 0.151
familia3 0,824 0.016 0,896 0.088
familiad 0,884 0.136 0,889 0.089
familias 0,969 0.847 1,041 0.743
familiaé 0,791 0.057 0,773 0.009
familia7 1,076 0.702 0,781 0.100
familia9 0,853 0.179 1,002 0.984
componentes 0,974 0.278 1,023 0.273
local 0,918 0.310 1,053 0.449
estadosaudel 0,078 0.000 0,236 0.000
estadosaude2 0,110 0.001 0,265 0.000
estadosaude3 0,257 0.037 0,471 0.007
estadosaude4 0,772 0.712 0,872 0.640
plano3 0,472 0.000 0,723 0.000
horastrabl 1,633 0.002 1,028 0.809
horastrab2 1,294 0.005 1,143 0.072
horastrab3 1,132 0.110 0,995 0.935
horastrab5 1,134 0.120 0,975 0.719
posicaol 1,352 0.046 1,062 0.575
posicao2 0,964 0.943 0,539 0.281
posicao4 0,976 0.880 1,041 0.737
posicao5 1,138 0.621 1,053 0.799
posicao6 0,946 0.782 1,156 0.338
posicao? 0,895 0.500 0,925 0.521
posicao8 1,214 0.313 0,795 0.113
posicao9 1,044 0.861 1,139 0.458
posicaol0 1,837 0.199 0,389 0.012
posicaoll 0,901 0.578 1,034 0.811
atividadel 0,850 0.363 0,893 0.395
atividade2 1,006 0.972 0,927 0.539
atividade3 1,068 0.717 1,088 0.547
atividade4 1,106 0.716 0,745 0.183
atividade5 0,764 0.103 0,935 0.588
atividade6 0,840 0.308 0,952 0.700
atividade7 0,993 0.972 0,934 0.649
atividade8 0,741 0.126 0,857 0.322
atividade9 1,018 0.913 1,032 0.788
estudol 0,572 0.001 0,922 0.529
estudo2 0,617 0.001 0,942 0.611
estudo3 0,734 0.024 0,867 0.172
estudo4 0,809 0.126 0,886 0.247
estudo5 0,908 0.452 0,884 0.193
decPR1 0,651 0.011 0,985 0.911
decPR2 0,659 0.004 0,914 0.453
decPR3 0,741 0.040 0,825 0.110
decPR4 0,647 0.001 0,805 0.052
decPR5 0,743 0.023 0,952 0.647
decPR6 0,681 0.002 0,960 0.688
decPR7 0,701 0.003 0,783 0.012
decPR8 0,851 0.161 1,056 0.544
decPR9 0,816 0.060 0,990 0.904
ncronic 1,515 0.000 1,242 0.000

Fonte: PNAD98
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TABELA B.25 - Odds Ratio e Incidence Ratio —

Parana — Internacdes —
Populacdo ocupada (14 anos a 65 anos)

Odds Ratio P-Value Incidence Ratio P-Value

sex1 0,635 0.000 1,344 0.067
idade 0,975 0.292 1,080 0.011
idade2 1,000 0.497 0,999 0.018
cor2 0,920 0.467 0,846 0.236
familial 0,930 0.697 0,814 0.398
familia3 0,791 0.138 1,183 0.367
familia4 0,764 0.113 0,885 0.542
familia5 1,477 0.110 0,875 0.664
familia6 0,734 0.184 1,172 0.602
familia7 0,673 0.315 2,373 0.057
familia9 1,007 0.972 1,287 0.366
componentes 0,980 0.641 1,007 0.907
local 1,014 0.932 1,622 0.006
estadosaudel 0,336 0.108 0,354 0.158
estadosaude2 0,435 0.212 0,500 0.334
estadosaude3 0,693 0.580 0,812 0.771
estadosaude4 1,573 0.504 0,808 0.771
plano3 0,638 0.000 - -

SuUs - - 1,100 0.538
horastrabl 0,985 0.952 1,518 0.193
horastrab2 1,108 0.562 1,869 0.004
horastrab3 1,081 0.607 2,189 0.000
horastrab5 0,948 0.745 1,777 0.005
posicaol 0,954 0.861 0,885 0.708
posicao4 0,806 0.468 0,919 0.815
posicao5 0,785 0.593 0,374 0.157
posicao6 0,863 0.682 1,054 0.907
posicao7 0,917 0.768 1,388 0.374
posicao8 1,154 0.685 0,735 0.499
posicao9 0,830 0.645 0,759 0.574
posicaol0 0,495 0.471 - -

posicaoll 0,863 0.661 1,181 0.683
atividadel 1,260 0.517 1,435 0.373
atividade2 1,082 0.811 1,236 0.594
atividade3 1,163 0.684 0,981 0.965
atividade4 0,602 0.458 0,467 0.427
atividade5 1,185 0.608 1,091 0.823
atividade6 1,037 0.914 0,966 0.932
atividade7 0,907 0.801 1,303 0.607
atividade8 1,074 0.856 1,130 0.802
atividade9 1,277 0.424 1,155 0.696
estudol 0,634 0.130 2,012 0.067
estudo2 0,584 0.041 1,756 0.109
estudo3 0,641 0.069 1,432 0.264
estudo4 0,481 0.005 1,587 0.155
estudo5 0,739 0.184 1,034 0.911
decPR1 3,069 0.000 0,616 0.180
decPR2 1,500 0.170 0,929 0.833
decPR3 2,321 0.003 0,710 0.326
decPR4 1,623 0.082 1,050 0.888
decPR5 1,705 0.047 1,143 0.683
decPR6 1,712 0.035 0,853 0.615
decPR7 1,606 0.053 0,914 0.775
decPR8 1,741 0.016 1,247 0.450
decPR9 1,670 0.016 1,069 0.808
ncronic 1,361 0.000 0,949 0.339

Fonte: PNAD98
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TABELA B.26 - Odds Ratio e Incidence Ratio —Santa Catarina —
Consultas - Populacéo total com idade igual ou superior a 14 anos

Odds Ratio P-Value Incidence Ratio P-Value
sex1 0,456 0.000 0,657 0.000
idade 1,021 0.067 0,983 0.156
idade2 1,000 0.094 1,000 0.326
cor2 0,910 0.424 0,915 0.442
familial 0,890 0.370 0,955 0.698
familia3 0,698 0.000 0,731 0.002
familiad 0,830 0.068 0,863 0.140
familia5 0,836 0.459 0,836 0.410
familia6 0,881 0.435 0,917 0.559
familia7 0,810 0.486 0,795 0.437
familia9 0,663 0.011 0,667 0.010
componentes 0,951 0.133 1,024 0.484
local 1,202 0.024 1,008 0.926
estadosaudel 0,148 0.002 0,212 0.000
estadosaude2 0,197 0.008 0,236 0.000
estadosaude3 0,491 0.249 0,426 0.008
estadosaude4 0,796 0.727 0,895 0.747
plano3 0,390 0.000 0,784 0.002
ocupacao2 0,939 0.705 0,916 0.600
estudol 0,811 0.374 0,929 0.723
estudo2 0,567 0.005 0,868 0.444
estudo3 0,692 0.040 0,798 0.153
estudo4 0,858 0.397 0,991 0.954
estudo5 0,968 0.852 0,945 0.702
decSC1 0,671 0.036 0,714 0.071
decSC2 0,931 0.685 0,678 0.027
decSC3 0,833 0.293 1,065 0.705
decSC4 0,872 0.415 1,114 0.485
decSC5 0,978 0.889 0,999 0.994
decSC6 1,016 0.923 0,900 0.467
decSC7 1,021 0.892 1,016 0.910
decSC8 1,030 0.841 0,889 0.385
decSC9 0,954 0.739 1,100 0.455
ncronic 1,370 0.000 1,131 0.000

Fonte: PNAD98
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TABELA B.27 - Odds Ratio e Incidence Ratio — Santa Catarina
Internacdes - Populacéo total com idade igual ou superior a 14 anos

Odds Ratio P-Value Incidence Ratio P-Value

sex1 0,481 0.000 1,356 0.019
idade 0,967 0.099 1,058 0.009
idade2 1,001 0.031 0,999 0.011
cor2 0,886 0.542 0,703 0.098
familial 0,534 0.009 1,240 0.357
familia3 0,473 0.000 1,083 0.676
familia4 0,509 0.000 1,005 0.978
familia5 0,841 0.627 1,082 0.834
familia6 0,441 0.011 1,766 0.068
familia7 0,317 0.059 0,645 0.571
familia9 0,418 0.011 1,312 0.421
componentes 1,048 0.456 0,980 0.733
local 1,217 0.156 0,979 0.891
estadosaudel 0,111 0.000 0,531 0.196
estadosaude? 0,170 0.001 0,512 0.144
estadosaude3 0,493 0.181 0,865 0.748
estadosaude4 0,866 0.797 0,730 0.511
plano3 0,636 0.002 - -

SUS - - 1,618 0.001
ocupacao? 0,965 0.902 0,845 0.596
estudol 0,561 0.165 0,986 0.973
estudo? 0,666 0.255 0,683 0.337
estudo3 0,722 0.311 0,708 0.329
estudo4 0,829 0.575 1,078 0.831
estudo5 0,666 0.201 1,208 0.586
decSC1 1,363 0.377 1,200 0.621
decSC2 1,584 0.169 2,870 0.002
decSC3 1,543 0.178 2,122 0.020
decSC4 1,105 0.755 1,553 0.183
decSC5 1,286 0.410 1,937 0.041
decSC6 1,594 0.115 1,613 0.113
decSC7 1,429 0.219 1,898 0.037
decSC8 1,008 0.978 1,661 0.117
decSC9 0,932 0.805 2,397 0.005
ncronic 1,071 0.203 0,982 0.709

Fonte: PNAD98



TABELA B.28 - Odds Ratio e Incidence Ratio —
Santa Catarina —Consultas

Populacdo ocupada (14 anos a 65 anos)

Odds Ratio P-Value Incidence Ratio P-Value
sex1 0,535 0.000 0,586 0.000
idade 1,032 0.075 0,997 0.845
idade2 1,000 0.104 1,000 0.960
cor2 0,865 0.278 0,855 0.214
familial 0,844 0.239 0,990 0.940
familia3 0,742 0.007 0,779 0.024
familiad4 0,904 0.367 0,891 0.285
familia5 0,810 0.444 0,825 0.419
familiaé 0,825 0.288 1,022 0.895
familia7 1,318 0.487 0,880 0.691
familia9 0,632 0.011 0,737 0.087
componentes 0,923 0.032 1,025 0.497
local 1,069 0.556 0,924 0.476
estadosaudel 0,160 0.009 0,163 0.000
estadosaude2 0,217 0.027 0,175 0.000
estadosaude3 0,564 0.411 0,344 0.003
estadosaude4 1,038 0.960 0,835 0.642
plano3 0,427 0.000 0,848 0.052
horastrabl 1,948 0.003 1,406 0.096
horastrab2 1,110 0.469 1,049 0.729
horastrab3 1,075 0.560 1,100 0.426
horastrab5 1,164 0.239 1,017 0.897
posicaol 1,033 0.883 1,058 0.738
posicao2 0,331 0.179 0,284 0.342
posicao4 0,664 0.083 0,759 0.162
posicaos 1,201 0.638 0,629 0.177
posicao6 0,870 0.661 0,576 0.048
posicao? 0,591 0.029 0,827 0.349
posicao8 0,609 0.081 1,254 0.352
posicao9 0,740 0.356 0,457 0.008
posicaol0 1,254 0.749 0,889 0.851
posicaoll 0,946 0.836 0,798 0.315
atividadel 0,821 0.467 0,966 0.886
atividade2 1,131 0.615 0,896 0.597
atividade3 0,831 0.507 0,663 0.121
atividade4 0,986 0.969 1,118 0.721
atividade5 1,002 0.995 0,955 0.832
atividade6 0,830 0.476 1,096 0.688
atividade7 1,120 0.693 1,079 0.769
atividade8 0,856 0.614 1,092 0.757
atividade9 1,237 0.377 0,735 0.111
estudol 1,148 0.603 0,898 0.640
estudo2 0,746 0.195 0,722 0.109
estudo3 0,866 0.467 0,727 0.068
estudo4 1,023 0.908 0,899 0.541
estudo5 1,116 0.556 0,870 0.378
decSC1 0,464 0.001 0,779 0.260
decSC2 0,770 0.200 0,692 0.067
decSC3 0,656 0.036 1,115 0.571
decSC4 0,758 0.153 1,167 0.381
decSC5 0,782 0.173 1,014 0.937
decSC6 0,813 0.245 0,955 0.777
decSC7 0,874 0.423 1,136 0.417
decSC8 0,940 0.704 0,935 0.646
decSC9 0,814 0.189 1,238 0.123
ncronic 1,399 0.000 1,098 0.003

Fonte: PNAD98
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TABELA B.29 - Odds Ratio e Incidence Ratio —
Santa Catarina —Internacoes

Populacdo ocupada (14 anos a 65 anos)
Odds Ratio P-Value Incidence Ratio P-Value

sex1 0,502 0.000 1,299 0.100
idade 0,965 0.279 1,084 0.014
idade2 1,001 0.229 0,999 0.025
cor2 0,914 0.713 0,740 0.205
familial 0,542 0.024 1,401 0.184
familia3 0,489 0.001 1,132 0.525
familiad 0,493 0.001 0,983 0.927
familiab 0,721 0.471 0,451 0.069
familiaé 0,496 0.060 1,184 0.627
familia7 0,458 0.232 0,663 0.569
familia9 0,539 0.086 1,111 0.757
componentes 1,020 0.789 0,978 0.724
local 1,231 0.317 0,896 0.588
estadosaudel 0,071 0.000 0,595 0.259
estadosaude?2 0,115 0.000 0,777 0.555
estadosaude3 0,336 0.049 1,351 0.471
estadosaude4 0,664 0.499 0,810 0.644
plano3 0,765 0.112 - -

SUS - - 1,631 0.001
horastrabl 0,777 0.510 0,491 0.027
horastrab2 0,749 0.263 0,625 0.067
horastrab3 0,925 0.724 0,848 0.404
horastrab5 0,803 0.344 0,583 0.021
posicaol 0,699 0.265 1,351 0.405
posicao2 3,106 0.344 0,837 0.895
posicao4 0,388 0.014 1,569 0.280
posicao5 0,211 0.065 0,932 0.936
posicao6 0,344 0.054 1,008 0.989
posicao? 0,596 0.167 1,407 0.423
posicao8 0,492 0.145 2,563 0.080
posicao9 0,808 0.676 1,837 0.225
posicaol0 0,727 0.829 - -

posicaoll 0,699 0.413 1,505 0.350
atividadel 1,039 0.935 0,442 0.081
atividade2 1,016 0.969 0,461 0.056
atividade3 0,719 0.525 0,556 0.229
atividade4 0,867 0.821 0,379 0.114
atividade5 0,909 0.828 0,566 0.195
atividade6 1,008 0.986 0,415 0.046
atividade7 0,983 0.976 0,460 0.185
atividade8 0,792 0.698 0,329 0.071
atividade9 1,120 0.769 0,780 0.490
estudol 0,759 0.560 0,700 0.447
estudo2 0,830 0.637 0,557 0.188
estudo3 0,879 0.713 0,722 0.417
estudo4 1,016 0.965 0,806 0.591
estudo5 0,783 0.472 0,959 0.905
decSC1 1,173 0.694 1,445 0.387
decSC2 1,315 0.459 4,488 0.000
decSC3 1,450 0.302 2,792 0.005
decSC4 1,104 0.779 1,770 0.123
decSC5 1,035 0.919 3,096 0.002
decSC6 1,501 0.210 1,863 0.066
decSC7 1,305 0.391 2,442 0.009
decSC8 1,049 0.879 2,301 0.017
decSC9 0,962 0.897 2,780 0.001
ncronic 1,054 0.400 1,002 0.975

Fonte: PNAD98



TABELA B.30 - Odds Ratio e Incidence Ratio

Rio Grande do Sul —Consultas
Populacao total com idade igual ou superior a 14 anos

Odds Ratio P-Value Incidence Ratio P-Value
sex1 0,465 0.000 0,668 0.000
idade 0,987 0.064 1,000 0.977
idade2 1,000 0.097 1,000 0.813
cor2 1,037 0.532 0,964 0.409
familial 0,883 0.110 0,878 0.015
familia3 0,738 0.000 0,803 0.000
familia4 0,875 0.049 0,945 0.274
familia5 0,836 0.202 0,913 0.343
familia6 0,781 0.006 0,756 0.000
familia7 0,673 0.002 0,795 0.032
familia9 0,738 0.001 0,749 0.000
componentes 0,952 0.016 0,976 0.130
local 1,348 0.000 1,158 0.000
estadosaudel 0,244 0.006 0,194 0.000
estadosaude2 0,278 0.012 0,218 0.000
estadosaude3 0,617 0.344 0,338 0.000
estadosaude4 2,035 0.198 0,618 0.017
plano3 0,416 0.000 0,755 0.000
ocupacao2 0,680 0.000 1,079 0.290
estudol 0,834 0.217 0,912 0.335
estudo2 0,868 0.239 0,964 0.652
estudo3 0,931 0.490 0,944 0.397
estudo4 1,081 0.463 0,961 0.570
estudo5 1,064 0.524 0,929 0.250
decRS1 0,547 0.000 0,854 0.072
decRS2 0,665 0.001 0,791 0.005
decRS3 0,793 0.036 0,756 0.000
decRS4 0,591 0.000 0,914 0.227
decRS5 0,704 0.001 0,851 0.026
decRS6 0,675 0.000 0,851 0.017
decRS7 0,716 0.001 0,874 0.041
decRS8 0,711 0.000 0,898 0.092
decRS9 0,862 0.095 0,916 0.130
ncronic 1,537 0.000 1,201 0.000

Fonte: PNAD98
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TABELA B.31 - Odds Ratio e Incidence Ratio —

Rio Grande do Sul —Internacodes
Populacao total com idade igual ou superior a 14 anos

Odds Ratio P-Value Incidence Ratio P-Value

sex1 0,488 0.000 1,766 0.000
idade 0,923 0.000 1,018 0.157
idade2 1,001 0.000 1,000 0.137
cor2 0,985 0.882 1,120 0.329
familial 0,530 0.000 1,177 0.262
familia3 0,492 0.000 0,938 0.598
familiad 0,573 0.000 0,871 0.292
familiab 0,875 0.513 1,654 0.026
familiaé 0,378 0.000 1,724 0.005
familia7 0,405 0.002 0,761 0.369
familia9 0,434 0.000 1,330 0.122
componentes 1,013 0.734 1,024 0.551
local 0,878 0.168 1,365 0.001
estadosaudel 0,091 0.000 0,741 0.337
estadosaude2 0,093 0.000 0,988 0.968
estadosaude3 0,209 0.000 1,196 0.543
estadosaude4 0,484 0.069 1,061 0.849
plano3 0,630 0.000 - -

SuUS - - 1,467 0.000
ocupacao2 1,135 0.413 1,296 0.124
estudol 0,548 0.017 0,934 0.785
estudo2 0,856 0.454 0,871 0.506
estudo3 0,789 0.195 0,885 0.502
estudo4 0,731 0.097 1,144 0.482
estudo5 0,680 0.026 0,952 0.788
decRS1 1,137 0.555 1,068 0.775
decRS2 1,237 0.308 1,177 0.448
decRS3 1,110 0.604 1,051 0.815
decRS4 1,019 0.926 1,047 0.816
decRS5 1,027 0.891 0,977 0.908
decRS6 1,103 0.596 1,012 0.952
decRS7 0,964 0.842 1,104 0.595
decRS8 0,969 0.860 1,287 0.164
decRS9 0,984 0.924 1,073 0.689
ncronic 1,122 0.001 1,127 0.000

Fonte: PNAD98
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TABELA B.32 - Odds Ratio e Incidence Ratio —
Rio Grande do Sul —Consultas

Populacdo ocupada (14 anos a 65 anos)
Odds Ratio P-Value Incidence Ratio P-Value

sex1 0,471 0.000 0,679 0.000
idade 0,998 0.834 0,995 0.564
idade2 1,000 0.836 1,000 0.476
cor2 1,051 0.462 0,943 0.268
familial 0,944 0.510 0,913 0.136
familia3 0,771 0.000 0,782 0.000
familia4 0,941 0.414 0,977 0.680
familias 0,814 0.213 0,888 0.287
familia6 0,857 0.145 0,784 0.001
familia7 0,813 0.161 0,893 0.348
familia9 0,813 0.042 0,753 0.000
componentes 0,963 0.099 0,982 0.314
local 1,194 0.022 1,014 0.803
estadosaudel 0,284 0.031 0,325 0.000
estadosaude2 0,325 0.053 0,345 0.000
estadosaude3 0,735 0.595 0,551 0.015
estadosaude4 2,577 0.137 0,938 0.803
plano3 0,442 0.000 0,794 0.000
horastrabl 1,158 0.276 1,304 0.003
horastrab2 1,245 0.013 1,221 0.002
horastrab3 1,010 0.892 1,072 0.222
horastrab5 0,965 0.649 1,094 0.143
posicaol 1,083 0.556 0,934 0.412
posicao2 1,089 0.726 1,013 0.944
posicao4 0,777 0.082 0,810 0.030
posicao5 0,797 0.262 0,903 0.465
posicao6 0,878 0.490 0,764 0.036
posicao? 0,779 0.086 0,783 0.009
posicao8 0,784 0.152 0,820 0.083
posicao9 0,873 0.535 0,755 0.045
posicaol0 1,635 0.533 1,296 0.631
posicaoll 0,818 0.239 0,735 0.006
atividadel 0,997 0.987 1,027 0.826
atividade2 1,318 0.071 1,075 0.486
atividade3 1,129 0.478 1,237 0.088
atividade4 0,935 0.795 1,160 0.433
atividade5 0,966 0.825 1,334 0.007
atividade6 0,889 0.461 1,097 0.401
atividade7 1,047 0.787 1,090 0.477
atividade8 0,925 0.660 1,289 0.053
atividade9 0,882 0.387 1,119 0.238
estudol 0,742 0.080 1,007 0.951
estudo2 0,759 0.047 1,018 0.852
estudo3 0,809 0.077 1,015 0.854
estudo4 0,939 0.603 0,984 0.843
estudo5 0,918 0.437 0,946 0.435
decRS1 0,457 0.000 0,837 0.106
decRS2 0,679 0.004 0,709 0.000
decRS3 0,762 0.030 0,649 0.000
decRS4 0,548 0.000 0,832 0.036
decRS5 0,668 0.001 0,812 0.012
decRS6 0,656 0.000 0,761 0.000
decRS7 0,705 0.001 0,845 0.024
decRS8 0,691 0.000 0,826 0.008
decRS9 0,850 0.091 0,889 0.066
ncronic 1,544 0.000 1,227 0.000

Fonte: PNAD98
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TABELA B.33 - Odds Ratio e Incidence Ratio —
Rio Grande do Sul —Internacodes
Populacdo ocupada (14 anos a 65 anos)

Odds Ratio P-Value Incidence Ratio P-Value

sex1 0,523 0.000 1,772 0.000
idade 0,918 0.000 1,045 0.032
idade2 1,001 0.000 0,999 0.052
cor2 1,047 0.727 1,024 0.866
familial 0,588 0.002 1,351 0.071
familia3 0,546 0.000 0,950 0.701
familiad 0,737 0.036 0,797 0.108
familiab 0,778 0.357 0,892 0.696
familia6 0,386 0.000 1,397 0.146
familia7 0,578 0.095 0,918 0.794
familia9 0,470 0.000 1,434 0.087
componentes 0,990 0.834 1,058 0.215
local 0,744 0.028 1,108 0.495
estadosaudel 0,101 0.000 0,878 0.730
estadosaude2 0,104 0.000 1,051 0.890
estadosaude3 0,227 0.002 1,187 0.628
estadosaude4 0,583 0.275 1,066 0.867
plano3 0,689 0.001 - -

SuUS - - 1,581 0.000
horastrabl 1,272 0.280 0,652 0.060
horastrab2 1,009 0.959 1,060 0.723
horastrab3 0,975 0.865 1,112 0.479
horastrab5 0,863 0.358 0,919 0.612
posicaol 0,857 0.471 1,729 0.005
posicao2 0,852 0.752 1,227 0.666
posicao4 0,618 0.057 1,207 0.463
posicao5 1,058 0.872 1,598 0.184
posicao6 0,850 0.631 1,235 0.524
posicao? 0,737 0.206 1,558 0.069
posicao8 0,625 0.127 2,135 0.027
posicao9 0,725 0.350 2,556 0.008
posicaol0 1,097 0.906 1,691 0.670
posicaoll 0,634 0.118 2,819 0.000
atividadel 0,687 0.211 0,402 0.002
atividade2 0,732 0.240 0,548 0.009
atividade3 0,707 0.301 0,564 0.055
atividade4 0,831 0.688 0,901 0.810
atividade5 0,826 0.480 0,611 0.043
atividade6 0,501 0.016 0,832 0.493
atividade7 0,648 0.165 0,468 0.019
atividade8 0,682 0.277 0,751 0.381
atividade9 0,767 0.254 0,735 0.174
estudol 0,520 0.041 0,830 0.556
estudo2 0,850 0.512 0,788 0.339
estudo3 0,783 0.262 0,819 0.357
estudo4 0,785 0.271 1,032 0.881
estudo5 0,681 0.047 0,914 0.663
decRS1 0,944 0.839 1,289 0.364
decRS2 1,195 0.482 1,395 0.185
decRS3 1,014 0.954 0,989 0.963
decRS4 1,005 0.984 1,350 0.193
decRS5 0,841 0.463 0,970 0.895
decRS6 1,046 0.831 1,205 0.379
decRS7 0,985 0.943 1,046 0.828
decRS8 0,961 0.844 1,608 0.018
decRS9 1,021 0.910 1,284 0.185
ncronic 1,135 0.002 1,139 0.001

Fonte: PNAD98



