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RESUMO

Em 1988, o direito a saude se tornou um direito social fundamental, legitimado
pela Constituicdo Federal Brasileira, e o Estado, por sua vez, o responsavel por
prover as condi¢cdes necessarias para seu pleno exercicio. Nesse sentido,
estudos dedicados a compreender o perfil de comportamento da utilizacdo de
servicos de saude sdo fundamentais para que a alocacdo de recursos seja
planejada de forma mais eficiente ao atender as demandas por servicos de
saude. Considerando este fato, o objetivo desse trabalho € analisar o
comportamento da utilizacdo de consultas médias entre o periodo de 1998 e
2013 — por meio da utilizacdo dos dados da PNAD e da PNS, realizadas pelo
IBGE. Além disso, procurou-se contribuir para o debate da efetividade do papel
do SUS no aumento do acesso a saude no Brasil. As estimag¢Bes foram
realizadas pelos modelos de regressdo Logit e Poisson. Os resultados
evidenciam as diferencas entre o padrdo de comportamento feminino e
masculino em diferentes categorias de idade e de posse ou n&do de plano/seguro
de saude em relacdo a utilizacdo das consultas. Além disso, tanto homens
quanto mulheres, em quaisquer categorias de idade, tiveram as taxas de
utiizacdo de consultas médias afetadas positivamente no periodo da
consolidacdo no SUS e suas politicas assistenciais, principalmente, entre 0s
anos de 1998 e 2003. Nesse contexto, € necessario atentar-se a importancia de

politicas publicas relacionadas a saude para a reducéo de desigualdades.

Palavras-chave: Consultas, Saude, Acesso, SUS.



ABSTRACT

In 1998, universal health care access became a fundamental social right,
legitimized by the Brazilian Federal Constitution. It became responsibility of the
Federal Government to provide adequate conditions for its full enforcement. For
that reason, dedicated studies geared towards the better understanding of the
health services utilization patterns are paramount for distribution of the federal
resources in a more efficient fashion, as well as to better understand the social
requirements. The objective of the current study is to analyze the pattern of
allocation of the medical consults from 1998 to 2013, by evaluating data obtained
from PNAD e PNS completed by the IBGE. At the same time, the study aims to
evaluate the effectiveness of SUS in the expansion of overall health access in
Brazil. Statistical analysis was completed using Logit and Poisson regression
models. The results suggest gender, age, and private insurance-based
differences in the utilization rate of the health system. The rate of system
utilization were significantly affected by the consolidation happened in SUS
infrastructure and its accompanied care-specific policies, independently of
gender or age. This effect was observed predominantly between 1998-2003.
Based on the results described above, it appears paramount that government-
sposored health-related public policies be applied in an attempt to reduce
inequality and discrepancies regarding access to health care.

Keywords: Consults, Health, Access, SUS.
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INTRODUCAO

hY

O acesso a saude, gastos publicos, relacdo entre oferta e demanda e
determinacao da necessidade do individuo, tem sido foco de debate na agenda
politica atual do Brasil, principalmente, no que se refere ser o Sistema Unico de
Saulde (SUS). Na Uultima década esse debate tem se tornado ainda mais

indispensavel dado o contexto de crise econémica instaurado no pais.

O acesso a saude ou a acessibilidade surge como uma consequéncia do
direito fundamental & saude, legitimado pela Constituicdo Brasileira em 1988,
criando o Sistema Unico de Saude (SUS) que foi regulamentado anos depois,
em 1990. Para Donabedian (1973, apud SANCHEZ e CICONELLI, 2012)
existem dois aspectos quando se fala em acessibilidade, que sdo: o sécio
organizacional e o geografico. Para ele, a condicdo social, cultural ou
educacional do individuo, além do fator distéancia geografica entre o usuério e os
servicos de saude acabam por influenciar significativamente o acesso a eles. De
fato, apesar de todos os avancos produzidos pela implementacdo do sistema
publico de saude no Brasil ainda ha diferencas regionais, principalmente no que
se trata de desigualdade e pobreza.

Além da acessibilidade, a utilizacdo dos servicos de saude é constituida por
fatores como disponibilidade, quantidade, qualidade e financiamento de recursos
humanos e tecnolégicos voltados para a assisténcia a satde que podem tanto
induzir quanto restringir a demanda (RIBEIRO, 2005). Para Tomasi et al (2011),
a demanda pelos servi¢cos de saude parte do desejo do individuo de procurar e
utilizar esses servigos, esta pode ser dividida em demanda potencial e demanda
expressa ou demanda atendida. A demanda potencial é entendida como a
percepcdo da necessidade do individuo e o impeto em buscar atendimento,

enguanto a demanda expressa ou atendida € a propria utilizacdo do servico.

J4 a determinacdo da necessidade do individuo é dada por suas
caracteristicas socioecon6micas, biolégicas e demograficas (RIBEIRO, 2005). A
idade, 0 sexo, a escolaridade e a situagdo socioecondmica sdo alguns dos

principais fatores associados a utilizacdo dos servigos primarios em saude.

A idade diz sobre morbidade e estoque de saude. Os grupos extremos de

idade, criancas e idosos, fazem maior uso desses servigcos, e a utilizacdo de
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consultas, especificamente, € aumentada a medida que a idade também
aumenta (Tomasi et al, 2011). O sexo esta associado a diferencas biologicas,
fatores de risco e caracteristicas socioculturais que interferem na decisdo do
individuo de procurar por servicos. Ja a escolaridade e a situacao
socioecon6mica do individuo estdo associadas a busca por comportamentos
mais saudaveis, além do acesso a saude em questao.

A determinacdo de um padrdo de utilizacdo dos servicos de saude é
importante, dado que o conhecimento deste implica em um planejamento mais
efetivo do sistema de saude no geral, principalmente quando se trata da atencao
bésica, esta corresponde a aproximadamente 30% dos atendimentos em salde
no Brasil, além de ser a porta de entrada para o sistema publico (TOMASI et al,
2011). Mas, apesar de conhecida a importancia da construcdo do perfil de
utilizacdo dos servicos, idade e sexo, tem sido pouco utilizada para a

regulamentacéo da oferta e para a programacao da assisténcia a saude.

Dessa forma, esse trabalho busca investigar o comportamento da utilizacéo
de consultas médias entre as décadas de 1990 a 2010, através dos dados
obtidos pela Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) dos anos de
1998, 2003, 2008, e pela Pesquisa Nacional de Saude (PNS) de 2013. Os

objetivos especificos séo:

e I|dentificar se houve mudanca na taxa de consultas no periodo
analisado, medida pelo numero médio de consultas por pessoa
durante um ano;

e l|dentificar se possiveis mudancas foram associadas a variacfes na
taxa de cobertura, medida pela probabilidade de um individuo ter pelo
menos uma consulta durante o ano;

e I|dentificar se possiveis mudancas foram associadas a variacdes na
frequéncia de consultas, medida pelo nimero médio de consultas

entre os individuos que se consultaram durante o ano.

Com isso, pretende-se contribuir para a discussao do papel do SUS na
alteracdo desse padrdao de comportamento de utilizacdo de servicos de saude

no Brasil, de forma a avaliar se 0 acesso a saude esta de fato aumentando com
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a consolidacéo do sistema e de suas politicas publicas. As variaveis sexo, idade

e posse de plano/seguro de saude serdo utilizadas como controle.

Essa monografia esta estruturada em 4 capitulos, além dessa introducéo. O
capitulo 1 desenvolve uma revisao tedrica e empirica no que tange o sistema de
saude brasileiro e 0 seu contexto histérico, além da utilizacdo de servigos de
saude. O capitulo 2 descreve detalhadamente as variaveis, fontes de dados
utilizadas, além da metodologia aplicada. O capitulo 3, apresenta os resultados
obtidos a partir dos modelos Logit e Poisson. Por fim, o quarto e dltimo capitulo

discute pontos importantes, e conclui esse trabalho.
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2. REVISAO TEORICA E EMPIRICA
2.1. O Direito a Saude e o Contexto Brasileiro

A saude é definida pela Organizagcdo Mundial da Saude (OMS) como “um
estado de completo bem-estar fisico, mental e social e ndo somente auséncia de
afeccdes e enfermidades”. E, para a OMS, a promocao da saude é definida como
0 processo pelo qual as pessoas sdo habilitadas a melhorar, o que significa que
de certa forma, parte-se do principio de que o individuo é racional e capaz de
satisfazer suas necessidades, e por outro lado, capaz também de modificar e
cooperar com o ambiente (SANCHEZ e CICONELLI, 2012).

Em 1988, face a Carta Magna brasileira, o direito a saude se tornou um
direito social fundamental, tendo o Estado o dever de prover as condi¢gbes
necessarias para seu exercicio. A Constituicdo Federal Brasileira de 1988
reconheceu e deu forca constitucional a principios e pensamentos defendidos
pelo Movimento da Reforma Sanitaria, dando espaco para um sistema de saude
natural de um Estado de bem-estar, ao contrario do sistema excludente e
desigual anterior (BARROS e SOUSA, 2016).

“Art. 196. A saude é direito de todos e dever do Estado,
garantido mediante politicas sociais e econdmicas que
visem a reducéo dos riscos de doenca e de outros agravos
e 0 acesso universal e igualitério, as acdes e servi¢os para
sua promogao, prote¢do e recuperagao”.

Em 2000, o Comité das Nac¢Bes Unidas aprovou documento intitulado
Comentario Geral n° 14 afim de auxiliar os Estados que se vincularam ao Pacto
Internacional sobre Direitos Econdmicos, Sociais e Culturais a assegurar o
direito a saude da populacdo. Desta forma, o Comité reafirma a saude como
direito humano fundamental. O documento destaca ainda alguns aspectos
importantes ao acesso a saude, séo eles: a ndo discriminacao, a disponibilidade,
a acessibilidade (fisica, econdmica e de informacgdes), a aceitabilidade (incluindo
as guestdes éticas e culturais apropriadas) e a qualidade dos servicos (incluindo
qualidade médica e cientifica) (Jillson; Eisenstein, 2013 apud Barros e Sousa,
2016).

Ha uma divergéncia na literatura no que tange o conceito de acesso, ou
acessibilidade, e também no enfoque de seu significado. Alguns autores focam

nas caracteristicas dos individuos, outros nas caracteristicas da oferta, e outros,
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em ambas as caracteristicas ou na relacdo entre os individuos e os servicos
(TRAVASSOS e MARTINS, 2004).

Para Ronald e Newman (1973), os determinantes individuais do acesso a
salde sdo caracteristicas da populacdo, como renda, cobertura do seguro
saude, atitudes frente ao cuidado com a saude, estrutura social ou
caracteristicas das instituicoes de saude (apud SANCHEZ e CICONELLI, 2012).
Para Donabedian (1973), acessibilidade € um dos aspectos da oferta de servi¢cos
relativo a capacidade de produzir servicos e de responder as necessidades de
saude de uma determinada populagédo (apud TRAVASSOS e MARTINS, 2004).
Andersen (1995), apesar de utilizar o termo acesso e ndo acessibilidade, entra
em consonancia com Donabedian ao assumir que 0 acesso é uma caracteristica
de oferta que explica o padrdo de utilizacdo dos servicos de saude (apud
TRAVASSOS e MARTINS, 2004).

Independente da dética, a acessibilidade exerce papel importante no
debate quanto a efetiva aplicabilidade do direito a salde enquanto contexto de
extrema desigualdade e exclusédo no Brasil. As desigualdades no acesso estéo
intimamente ligadas tanto aos cenarios politicos nacionais e internacionais,
quanto as politicas socioecondémicas e a fenbmenos como globalizacdo e
crescimento econdmico (SANCHEZ e CICONELLI, 2012).

Dessa forma, o contexto brasileiro das ultimas duas décadas foi marcado
por importantes mudancas sociais, principalmente a reducédo da desigualdade e
da pobreza. De acordo com Andrade et al (2013), entre 1990 e 2009, o
coeficiente de Gini que mede a desigualdade de renda, reduziu-se em quase
12%, e a taxa de pobreza nesse mesmo intervalo de tempo, reduziu-se em
30,32. No entanto, apesar dos dados de reducdo surpreendentes, ainda ha

diferencas regionais acentuadas quando se trata de desigualdade e pobreza.

“Estudos evidenciam as oportunidades de uso de servigcos
de saude antes e apOs a implementacdo do SUS e
apresentam avancos e limites na garantia do seu acesso
universal. Os limites associados, principalmente, a fatores
socioecondmicos ou pelas barreiras geogréaficas e os
avancos relacionados a ampliacdo da oferta de servigos
na rede basica de salde. Porquanto, ainda, persistem
significativas diferengcas entre regibes e municipios
brasileiros”. (ASSIS e JESUS, 2012).
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Diante das politicas macroeconémicas adotadas, que foram
determinantes para a estabilizacdo e crescimento econdémico do Brasil nesse
periodo, e também o contexto que institucionalizou as politicas sociais, como 0s
programas de transferéncia de renda, destaca-se também a criacdo e
consolidacdo do Sistema Unico de Satde (ANDRADE et al, 2013).

O SUS surge, portanto, como uma forma de democratizacédo do acesso a
saude, mas além disso, desempenha papel importante no desenvolvimento
social e econdmico do Brasil (VIACAVA et al, 2018), permitindo com que se
produza renda, emprego e até mesmo inovacao tecnoldgica, e isso reflete na

produtividade da economia e também na reducéo das desigualdades.

Na secao 2.2 serdo apresentados 0s aspectos e caracteristicas gerais do
sistema de saude brasileiro, este dividido entre o Sistema Publico e o Sistema
Privado, reconhecidos como SUS e Medicina Suplementar, respectivamente. No
entanto, a abordagem tera enfoque principal no Sistema Publico, dado que este
desempenha papel fundamental na execugcdo do direito & saude assegurado
pelo Estado. Além disso, o objetivo desse trabalho €, principalmente, identificar
como o padrao de utilizacdo dos servi¢cos de saude foi alterado com a criacdo e

consolidacédo do SUS.

2.2 O Sistema de Saude Brasileiro

7

O sistema de saude brasileiro € constituido por um mercado de
assisténcia a saude misto dividido em duas categorias. O primeiro, mais de 70%
da populacgéo brasileira depende exclusivamente dele, este chamado de Sistema
Pablico. O segundo, o Sistema Privado, atende aproximadamente 30% da
populacao, que corresponde a camada da populagcédo que tem acesso a plano ou
seguro de saude. O principal objetivo desse tdpico é identificar como as
diferentes formas de financiamento e oferta alteram o padrdo de utilizagédo da
assisténcia médica ambulatorial, além de verificar até que ponto informacdes de

risco por idade e sexo sdo incorporadas no sistema.
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2.2.1 Sistema Publico — Sistema Unico de Satde (SUS)

O SUS foi criado em um contexto de décadas de luta do movimento
denominado Movimento da Reforma Sanitarial, instituido pela Constituicdo
Federal (CF) de 1988 e consolidado pelas Leis 8.080 e 8.142 (CARVALHO,
2013). Esse Movimento, defendia que a Reforma do sistema de saude deveria
partir de uma mudanca de abordagem dos problemas de saulde, esta deveria
reconhecer a determinacdo dos aspectos socioecondmicos e politicos na
distribuicdo desigual das doencgas (VIACAVA et al, 2018). A partir disso, o Estado
assume entédo a responsabilidade do financiamento e da oferta de todos os
servicos de saude.

Trés principios regem a base do SUS: a universalizacdo, a equidade e a
integralidade. A universalizacdo, diz respeito a assegurar que o direito a saude
seja de fato garantido a todas as pessoas, sem diferenciacédo por sexo, raca ou
quaisquer outras caracteristicas, sejam elas sociais ou pessoais. A equidade tem
como objetivo a reducéo da desigualdade. Para isso, parte-se da premissa que
apesar do acesso ser garantido a todos, as pessoas séo diferentes e possuem
necessidades diferentes, e dessa forma, investe-se mais onde ha maior
caréncia. Por fim, a integralidade envolve acfes de prevencao, tratamento e
reabilitacdo em prol da saude e qualidade de vida do individuo, além de

pressupor a articulacdo da salde com outras politicas publicas.

Além disso, a formacao do SUS incorpora alguns principios organizativos,
sendo a regionalizacao e hierarquizacdo dois deles. A regionalizagdo organiza
0s servigcos de modo que se divida em niveis de complexidade dada uma regido
geografica, e planeja a partir de critérios epidemiol6gicos e caracteristicas no
geral da populacéo que ser& atendida. Ja a hierarquizacdo organiza em niveis
de atencdo dado os limites dos recursos que estdo disponiveis para a referida
regiao.

“O modelo regionalizado e hierarquizado do SUS
estabelece critérios de distribuicdo da oferta de recursos

1 O Movimento da Reforma Sanitaria teve origem na segunda metade dos anos 1970. E, de
acordo com Jaime de Oliveira (1988) a partir de 1986, o movimento sanitario havia assumido um
carater inovador e uma pratica politica alternativa, centrada na luta pela democratizagdo do
Estado e na formulagdo de um projeto contra hegemonico direcionado a ampliacdo da
consciéncia sanitaria e do direito a sadde, que visava a reconstru¢cao da sociedade em novas
bases (apud Paiva e Teixeira, 2014).
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e servicos de saude, baseados no tamanho da populacéo,
na sua distribuicdo espacial, nas condic6es de acesso e
complexidade desses servicos. Para isso, 0s servicos
ambulatoriais de maior complexidade e os hospitalares
devem se localizar em areas de maior concentracao
populacional e recursos tecnoldgicos, garantindo custos
operacionais razoaveis” (BRASIL, 2001 apud RIBEIRO,
2005).

Para que a administracao da assisténcia ambulatorial ocorra de maneira
mais efetiva, estabeleceram-se os “Critérios e parametros para o planejamento
e programacio de acdes e servicos de salide no ambito do Sistema Unico de
Saude”, através da Portaria N° 1.631 de 1 de outubro de 2015. Este considera a
“necessidade de subsidiar o célculo das estimativas de necessidades de saude
da populacédo”, além de “subsidiar a definicdo de critérios que orientem a
programacao de recursos destinados a investimentos que visem reduzir as
desigualdades na oferta de acdes e servigos de saude e garantir a integralidade
da atencéo a saude”, ambos previstos no Art. 17 da Lei Complementar n°® 141,
de 13 de janeiro de 2012.

Embora a criacdo dos parametros considere fatores como a
regionalizacdo e hierarquizacao e critérios per capita baseados em parametros
internacionais e médias para a organizacdo da oferta dos servicos de saude,
estes critérios e parametros estabelecidos ndo levam em conta variaveis
importantes de risco de utilizacdo, como idade e sexo, 0 que pode gerar viés no
perfil de utilizacdo dos servicos de saude (RIBEIRO, 2005).

Ao se desconsiderar varidveis importantes de risco de utilizacdo, pode
fazer com que acabe impedindo que sejam identificadas diferencas regionais de
uso da assisténcia médica em funcdo da variacdo na estrutura demografica da
populacao (RIBEIRO, 2005), de forma a alocar os recursos equivocadamente ao

planejar a oferta dos servicos de saude no sistema publico.

2.2.2 Sistema Privado — Medicina Suplementar

O sistema privado de saude é dividido em dois subsetores, o de saude
suplementar e o liberal classico. De acordo com Pietrobon et al (2008), o
primeiro, € composto por servi¢os financiados por planos ou seguros de saude,

ou seja, seu financiamento € privado, porém, ha subsidios publicos, aléem de ser
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regulado pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar. E o segundo, por
servigos particulares autbnomos, e as condigcoes desses servigos prestados séo
estabelecidos pelos profissionais em questéo.

Em 1993, com a Lei n. 9.656, foram instituidas as bases do sistema
privado de saude no Brasil, também chamado de Saude Suplementar, com a
criacdo da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), afim de normatizar
coberturas assistenciais e formas de atendimento de modo que seja garantida a
populacdo que utiliza os servicos da saude suplementar seus respectivos
direitos, além de constituir os deveres para as empresas que prestam esse tipo
servico (ZIROLDO et al, 2013). Tal regulacdo tornou-se fundamental para
determinacao de alguns parametros administrativos e financeiros para que assim
a Saude Suplementar desempenhe seu papel na prestacdo dos servicos

assistenciais no Brasil e atenda a demanda dos usuarios.

Para Albuquerque et al (2008), o mercado de planos de salde esta
intimamente relacionado a industrializacdo do Brasil, a renda e ao emprego
formal. Dado que era um sistema n&o normatizado e ndo regulado até o ano de
1998, as operadoras atuavam no atendimento aos beneficiarios por critérios

estabelecidos pelo proprio mercado.

Entende-se por suplementar aquilo que supre o que falta, o que pode fazer
com que se suponha a necessidade de se cobrir as limitacdes de oferta do
sistema de saude publico. No Brasil, o setor de planos de saude é definido como
suplementar, de acordo com Bahia (2001), devido a op¢do de se pagar um
seguro privado para ter acesso a assisténcia média, a despeito da manutencao
da contribuicdo compulsoria para a seguridade social, que inclui o direito ao
acesso ao servico publico (apud Pietrobon et al, 2008) e por isso, 0 sistema
privado se faz como participante complementar a cobertura dos servicos de
saude.

A Saude Suplementar é combinada por alguns segmentos, séo eles: as
autogestdes, medicinas de grupo, seguradoras e cooperativas.

A autogestdo é uma administracdo realizada por uma terceirizada
contratada ou pelas préprias empresas empregadoras para conduzir a

assisténcia médica de seus funcionarios, o financiamento dessa assisténcia
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pode ser pago integralmente pela empregadora, ou pode ser dividido com o
empregado, podendo assumir financiamentos através do pré-pagamento e do
pdés-pagamento.

As medicinas de grupo sao compreendidas por empresas que
administram planos de saude para outras empresas, familias ou individuo, e a
oferta desses servigcos pode acontecer por meio de fornecedores credenciados
ou por meio de uma rede prépria. O financiamento desse tipo de assisténcia é
feito através de um pré-pagamento per capita, este € determinado através de
uma analise de risco, ou seja, leva-se em consideracdo determinantes como
idade, sexo, habitos, ao calcular o investimento a ser pago.

As seguradoras realizam uma intermediacdo entre o prestador e o
assegurado, elas fazem a cobertura total ao prestador de servi¢os de saude ou
o reembolso de gastos com assisténcia médica ao assegurado. O financiamento
€ estabelecido por contrato de acordo com a cobertura pretendida pelo
assegurado.

Por fim, as cooperativas, onde os prestadores do servico sdo também
sécios. O financiamento ocorre através do pré-pagamento determinado por um
calculo que toma como base o risco individual do contratante.

Entende-se, portanto, que a logica da oferta no sistema suplementar de
saude no Brasil varia de acordo com a cobertura de cada categoria de plano,
assim como as suas respectivas formas de financiamento. Mas, apesar de
algumas modalidades utilizarem variaveis importantes para a analise de risco de
utilizacéo dos servigcos de salde para definir o valor do investimento pago, estas,
nao sao utilizadas de forma correta, o que pode acarretar em implicacdes quando
se trata do acesso e da utilizacao dos servicos de saude.

“No caso dos planos onde a l6gica do financiamento é per
capita, os valores do pré-pagamento apresentam
expressivas diferencas em funcéo do tipo de cobertura e
atributos individuais, sobretudo idade. Os atributos
individuais sdo importantes insumos na analise de risco
gue, por sua vez, é usada para definir o valor a ser pago
pelo individuo e seus dependentes. Entretanto, os
parametros utilizados para isso, ndo sdo muito claros,
além de ndo serem aplicados corretamente (MEDICI &
CZAPSKI, citado por ALMEIDA, 1998). Como
consequéncia, os precos dos seguros individuais, além de
se apresentarem bem mais elevados em relacdo aos

planos  coletivos, passam a se diferenciar
expressivamente em fungéo da idade”. (RIBEIRO, 2005).
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2.3. Utilizacéo de Servicos de Saude

O processo compreendido entre o ato individual de se procurar por
cuidados, ou seja, 0 comportamento do individuo, e a decisao do profissional na
continuidade da prestacao desses servigos, € o qgue podemos entender como a
utilizacdo de servigos de saude. A utilizacdo abarca todo o contato - seja ele
direto ou nédo, do individuo com os servicos de saude, através de consultas
meédicas, internacfes, exames meédicos ou diagndsticos. Sendo assim, a

utilizacao € o que rege todo o sistema de saude, seja ele publico ou privado.

Esse topico abordara, portanto, alguns dos principais determinantes a
utilizacao dos servicos de saude, a fim de fazer uma contextualizacéo dos fatores

investigados nessa monografia.
2.3.1 Determinantes do uso

Existem alguns fatores determinantes importantes nesse processo de
utilizacdo dos servicos de saude. De acordo com Travassos e Martins (2004),
sao eles relacionados a (0s): (a) morbidade, gravidade e urgéncia da saude, (b)
usuarios - neste incluem-se caracteristicas como sexo e idade, regido, renda e
escolaridade, (c) profissionais prestadores de servico — sexo, idade,
especialidade, forma de pagamento sédo algumas das caracteristicas relevantes,
(d) organizacao — caracteristicas da oferta, acessibilidade regional e social, e (e)
politica — publico ou privado, tipo de financiamento, legislacdo. E, como ja
discutido anteriormente, cada um deles influencia, direta ou indiretamente, em

um aspecto na execucao do uso dos servicos oferecidos pelo sistema de salde.

Sob a dtica dos usuérios, seu comportamento diante da utilizacdo dos
servigos depende, de certa forma, de como o individuo percebe a disponibilidade
e avalia sua necessidade desses servi¢os. Para Travassos e Martins, (2004), a
probabilidade de o individuo adotar uma “acao de saude” é influenciada por trés
componentes: (a) a propensdo a acao, (b) a avaliacdo dos prés e contras de

optar por essa acéo, e (c) os estimulos internos e externos para adota-la.

J& sob a ¢dtica da organizacao, essa se refere a procura pelos servigos e
a conducao dos cuidados subsequentes. A demanda por servicos de saude é

afetada pelas caracteristicas da oferta, podendo ser inibida ou induzida por ela,
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além de ser também determinada pela regionalidade e por fatores sociais que
exercem papel importante na disponibilidade, acessibilidade e ao acolhimento —
este ultimo reproduz a relacéo entre o individuo e a organizacéo e a forma como

este é recebido.

“Assim, desigualdades no uso de servigos de salde, isto
€, na atitude de procura-los, obter acesso e se beneficiar
com o atendimento recebido, refletem as desigualdades
individuais no risco de adoecer e morrer, assim como as
diferencas no comportamento do individuo perante a
doenca, além das caracteristicas da oferta de servicos
que cada sociedade disponibiliza para seus membros”.
(TRAVASSOS, C. et al, 2000).

Dessa forma, pode-se dizer que a utilizacdo de servicos de saude esta
em funcdo do comportamento do individuo, da percepc¢éo de suas necessidades,
mas também esta em funcdo da estrutura da oferta, das formas de

financiamento, da disponibilidade e da acessibilidade.
2.3.2 Padréo de Utilizacao de Servicos Ambulatoriais

Conforme discutido, existem alguns dos fatores que afetam o
comportamento do individuo de modo a fazer com que este procure por servigcos
de saude. Neste trabalho serdo consideradas as caracteristicas demograficas do
individuo, estas sédo pouco ou hada utilizadas na construcdo do padrao de risco

de utilizacdo, apesar de serem informacdes obtidas com certa facilidade.

As mulheres, no geral, utilizam mais os servi¢cos de saude do que homens,
e isso deve-se, em parte, aos aspectos reprodutivos, mas ndo somente a eles.
De acordo com Travassos et al (2002), a forma como as mulheres avaliam seu
estado de saude é mais pessimista, além de manifestarem mais doencas
cronicas. As mulheres, portanto, procuram por servicos como forma preventiva
e acabam por utilizar uma quantidade maior de medicamentos. Por outro lado,
os homens desenvolvem doencgas mais graves, com maior grau de letalidade, e
por isso, acabam por fazer mais uso de servi¢cos curativos do que as mulheres.
Alguns trabalhos questionam as motivacdes dessa diferenca, e incorporam

inclusive fatores da socializagdo feminina e masculina a essas diferencas.

Aléem do sexo, a idade também altera o perfil epidemiolégico e de
morbidade de utilizacdo dos servicos de saude. Nos primeiros anos de vida, o

individuo faz mais uso dos servicos ambulatoriais, essa utilizacdo reduz-se
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durante a adolescéncia e vida adulta, e em idades mais avancadas essa
utilizagdo aumenta novamente, dessa forma a curva de utilizacdo assume um
formato de “u” (RIBEIRO, 2005). No entanto, ha uma diferenciacdo entre esses
grupos etarios. Os mais jovens fazem maior uso de consultas com meédicos

generalistas, e os mais velhos utilizam mais de consultas com especialistas.

Ademais, como discutido anteriormente, a légica da oferta € também
determinada pelo tipo de financiamento de assisténcia a saude em questéo. E,
portanto, o tipo de cobertura de plano de saude pode influenciar na forma como
os individuos fazem uso dela, alguns estudos indicam que ha correlacdo positiva
entre ter plano de saude e 0 uso mais frequente dos servigcos de saude. A razédo
dessa relacéo positiva existir ndo é muito bem delimitada, mas alguns autores
creditam a maior utilizacdo dos individuos cobertos por planos saude ao fato de
o0 custo marginal ser muito baixo ou até mesmo nulo para o individuo que o utiliza,
e portanto, a sobreutilizacdo ndo acarretard em maiores custos para ele. J&
gquando se fala em sistema publico de saude, e por isso gratuidade, a
subutilizacdo dos servigcos pode ocasionar numa restricdo da oferta que pode
acarretar em ineficiéncia no atendimento & demanda futura. Outros acreditam
que isso deve-se as diferencas na forma como os individuos entendem suas
necessidades, nas caracteristicas de morbidade e perfis epidemioldgicos
(RIBEIRO, 2005).

Dessa forma, a identificacdo de um padréo de utilizacdo de servigcos de
salde mostra-se essencial para, principalmente, fornecer subsidios ao
planejamento da oferta de assisténcia a saude brasileira. Para Sawyer, D. O. et
al. (2002), os servicos de saude devem responder as demandas populacionais
que resultam da conjugacao de fatores sociais, individuais e culturais. Para isso,

faz-se necessario o conhecimento do padrdo de consumo de servi¢os de saude.

No capitulo 3 sdo apresentadas as bases de dados utilizadas e a

metodologia empregada.
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3. FONTE DE DADOS E METODOLOGIA
3.1. Fontes de dados

Foram utilizadas duas bases de dados para a obtencdo das variaveis, a
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) para os anos de 1998,
2003 e 2008, e a Pesquisa Nacional de Saude (PNS) para o ano de 2013. Os
dados serdo observados a nivel individual, sera analisado separadamente o0s
individuos em um dado ponto no tempo. Portanto, os dados serdo organizados

em forma de cross-section.

A PNAD era uma pesquisa de periodicidade anual, que tinha como
unidade de investigacdo o domicilio, realizada pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE). Esta foi um importante instrumento de avaliacéo,
formulacédo e validacdo de politicas de desenvolvimento socioeconémico como
ferramenta de melhoria das condi¢cdes de vida no Brasil. A PNAD, era realizada
através de uma amostra probabilistica de domicilios, obtida em trés estagios de
selecdo: unidades priméarias - municipios; unidades secundéarias - setores
censitarios; e unidades terciarias - unidades domiciliares (domicilios particulares

e unidades de habitacdo em domicilios coletivos (IBGE, 2015).

A PNS é também uma pesquisa domiciliar realizada por meio de
amostragem conglomerada em trés estagios, realizada em parceria com o IBGE
em 2013, e deve ser executada em uma periodicidade de 5 anos. De acordo com
IBGE (2015), os setores censitarios ou conjunto de setores formam as unidades
primérias de amostragem, os domicilios sdo as unidades de segundo estagio, e
0os moradores de 18 anos ou mais de idade definem as unidades de terceiro

estagio.

Utilizou-se duas bases de dados diferentes, devido ao fato da PNAD ter
sido encerrada no ano de 2016, e nao fornecer os dados mais recentes sobre
saude. Depois de 49 anos de existéncia, a PNAD foi substituida pela atual
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios Continua (PNAD Continua), que
teve sua metodologia atualizada e o fator cobertura territorial mais abrangente
gue a anterior - PNAD. A PNS foi utilizada para obter os dados referentes ao ano
2013.
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Embora o tamanho da amostra da PNS seja menor a utilizada pelas
PNADs, a PNS se beneficiou da Amostra Mestra da PNAD Continua, esta possui
um maior espalhamento geografico além de melhor precisédo das estimativas. De
acordo com Szwarcwald CL et al (2014), a PNS foi planejada para a estimacéo
precisa de varios indicadores, além de assegurar a continuidade do
monitoramento de grande parte dos indicadores do Suplemento Saude da
PNAD, mantendo a série histérica de 1998, 2003 e 2008 fornecida pela PNAD.

Ao final desse trabalho, encontra-se no Apéndice A a Tabela 7 com os

dicionarios das variaveis utilizadas tanto nas PNADs quanto na PNS.
3.2. Metodologia

Esta secdo metodologica aborda os modelos de regressdo Logit e
Poisson utilizados para obtencdo dos indicadores de utilizacdo de consultas
gerados com o programa Stata 14. A partir dos coeficientes dos modelos logit e
Poisson foram estimadas, as probabilidades e as taxas de consultas,
respectivamente, para cada ano, sexo, condicdo de posse de plano/seguro de

saude.

E importante destacar que a utilizacdo de diferentes bases de dados pode
ocasionar em diferencas de ponderacdo, dado que nao possuem mesmo
tamanho de amostra. Por isso, considerou-se na estimacdo dos indicadores
pelos modelos Logit e Poisson a possibilidade de alteragdo nos resultados
devido as diferentes metodologias empregadas pelas duas pesquisas utilizadas.
No entanto, ao considerar os pesos dos individuos em cada amostra nos

modelos estimados, essa diferenca de ponderacéo foi resolvida.

A descricdo das variaveis utilizadas nos modelos de regressao Logit e

Poisson esta no Quadro 1.

Quadro 1 — Descricdo das variaveis utilizadas

VARIAVEIS
NOMES DESCRICAO
consultou Variavel dependente no modelo Logit que significa a
probabilidade de os individuos consultarem.
nconsultou Variavel dependente utilizada em dois modelos de

regressao de Poisson que significa 0 nimero médio
de consultas por pessoa durante um ano, e dentre os
individuos que se consultam com que frequéncia.
Ano Ponto no tempo: 1998, 2003, 2008 ou 2013.
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idadeg Idade dos Individuos Agrupada:

idadeg =0 se (idade < 1)

idadeg =1 se (idade >=1 & idade <=4)
idadeg =5 se (idade >=5 & idade <=9)
idadeg = 10 se (idade >=10 & idade <=14)
idadeg = 15 se (idade >=15 & idade <=19)
idadeg = 20 se (idade >=20 & idade <=24)
idadeg = 25 se (idade >=25 & idade <=29)
idadeg = 30 se (idade >=30 & idade <=34)
idadeg = 35 se (idade >=35 & idade <=39)
idadeg = 40 se (idade >=40 & idade <=44)
idadeg = 45 se (idade >=45 & idade <=49)
idadeg = 50 se (idade >=50 & idade <=54)
idadeg = 55 se (idade >=55 & idade <=59)
idadeg = 60 se (idade >=60 & idade <=64)
idadeg = 65 se (idade >=65 & idade <=69)
idadeg = 70 se (idade >=70)

sexo Dummy? que recebe o valor de 1 se o individuo for
homem, e 0 se nao.
plano Dummy que recebe o valor de 1 se o individuo tem

plano de saude, e 0 se ndo.

Fonte: Elaboragé&o propria.

3.2.1 Modelo de Regresséao Logit

Para estimar as probabilidades de utilizacdo de consultas em um dado
ano, foi utilizado o modelo logit. A variavel dependente € “consultou”, que é uma

variavel binéria.
A primeira equacédo considerada para a regressao logistica foi:
consultou = a + Bl;ano + f2; sexo + PB3;idadeg + [4; plano (D

Essa equacdo tem como objetivo identificar a variacdo da probabilidade
de consultas ao longo do tempo. Entretanto, ela considera a relagédo entre

consultas e as variaveis de controle como constante ao longo dos anos.

Para investigar possiveis mudancas no perfil da probabilidade de
consultas por idade e sexo foram estimadas 16 regressdes considerando a

equacgao

consultou = a + [3;idadeg (2)

2 Dummy é uma variavel que assume o valor de 0 ou 1, o que significa que a dummy é uma
variavel binaria. Portanto, as dummies sao essencialmente um dispositivo para classificar dados
em categorias mutuamente exclusivas como homem ou mulher. (Gujarati e Porter, 2011).
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Sendo uma para cada ano, sexo e condi¢cdo posse de plano/seguro de

saude.

O Logit € um modelo estatistico ndo linear nos parametros que pode ser
definido como um modelo de variavel latente que relaciona a probabilidade de
ocorréncia de um determinado evento a variaveis explicativas, de forma que a

probabilidade permaneca entre 0 e 1 (Gujarati, 2001).

Conforme descrito no Quadro 1, a variavel dependente é uma dummy,
assim, pressupfe-se que Y assume dois valores, Y=1 ou Y=0. Sendo y* uma
variavel latente e y a variavel que determina a utilizacdo do individuo de servicos
ambulatoriais (consulta). O modelo pode, portanto, ser definido da seguinte

maneira;
Y= Bo+ B1Xyi+ BoXoi+ o+ BrXui tui = Xif + w; 3)

Dado que Xirepresenta as k variaveis explicativas que foram incluidas no
modelo, B € o parametro e ui 0 termo de erro ndo observado. Além disso, tem-

Se:

(4)

1,se Y = consultou
Y, = x x
0,seY;” = ndo consultou

A variavel Y pode ser considerada um indice de propensdo do i°
individuo a escolher uma alternativa. Esse indice corresponderia a diferenca
entre o rendimento ou beneficio marginal esperado se o individuo optasse pela
alternativa associada com Y = 1, Rii, € 0 custo marginal dessa escolha, Cui.

Dessa forma:
Y =Ry — C;y = B1+ BoXoi + P3Xzi ot LrXii + Ui, (5)

{Yi=1, se Ry; = Cy;,eportanto Y] =0
Y, =0, seY¥ <0

Ao relacionar (3) e (4):

Prob (Y; = 1) = Prob (Y] > 0) = Prob (B,X,; + B3X3i ...+ LrXki +u; > 0)
= Prob (v; > —X;p)

Posteriormente,
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Prob (Y; = 0) = Prob (u; < —X;B)

Assim, como u; € uma variavel aleatéria com funcao de distribuicdo F(.),

temos:
Prob (Y; = 0) = F(=X;p),
Prob (Y; =1) =1-F(—-X;p) (6)
De acordo com Guijarati (2001), para a forma funcional F(.) utiliza-se da

distribuicdo normal reduzida ou a distribuicdo logistica. No modelo de regresséo
logit, a escolha de F(.) ocorre em:

Ax) = T (7)

Portanto, uma funcéo de distribuicéo logistica pode ser escrita da seguinte

maneira:

A (x) e™* g
dx  (1+e )2 (8)

Alx) =

Reescrevendo o modelo logit:
EY)=0[1-FXHI+1FX:B)  (9)
Isto significa,
E(Y) = F(XiB) (10)
Logo,

OE(Y)  dF(X;B) 0(X;B) _
X,  dX,8) 09X, = fX;p)B (11)

] 2

Em que f(.) indica a funcdo de densidade correspondente a funcdo de
distribuicdo F(.).

Supondo E(Y;) uma funcao linear de X;:

0E(Y)

9X;;

= f(XiB)B; (12)

Diante da equacéao (12), nota-se que no modelo logit, o efeito marginal de

X; sobre E(Y) — a probabilidade do individuo se consultar, ndo é
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necessariamente medido. Porém, considerando a néo linearidade em relagcéo a

PE(Y)

X,

Bj (13)

para qualquer i e j, relativamente a variavel ndo observavel Y*
Em relacédo a equacéao (12), destacam-se trés pontos importantes:

)] O efeito marginal de X; sobre a probabilidade do individuo se
consultar varia de individuo para individuo, isso porque,
Xoiy e s Xjiy o , Xy €Sta0 presentes em f(X;3);

ii) Esse efeito tambem ¢é variavel em X;, considerando o mesmo
individuo, esse efeito tera um valor diferente de X;; para outro;

i) Uma variagao infinitesimal de uma caracteristicas X;;, tudo o mais
constante, ocasiona em uma variacdo negativa ou positiva na

probabilidade de o individuo consultar, de acordo com o coeficiente

B; -

Considerando a equacéo (7), nota-se que:

E(Y) =Prob (Y =1) = 7 —= (14)

A funcéo logistica é, portanto:
Prob (¥ =0)=1— —— = _°_ 15
o e 1+e* 14ex (15
Prob(Y=1) 16
Prob(Y —0) © (16)

Dessa forma, para estimar a probabilidade de o individuo consultar:
P(D =1lx) =P(D-> 1|x) =P(e; > x'Blx) =1— 0(—=xB) = 6(xB) (17)
P(D =0[x) = [1 - 6(xp)] (18)

As probabilidades de os individuos consultarem ou ndo, sao,
respectivamente, P(D = 1|x)e P(D =0|x), 6 €& uma funcdo de densidade

cumulativa padronizada, B sdo os parametros e e;, 0 termo de erro néo
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observado. Os estimadores associados sao calculados pelo Método de Maxima

Verossimilhanga®:
MV =TD=0[1- 6(x"; B)INID =16(x"; B) (19)
3.2.2 Modelo de Regressao de Poisson

Para estimar as taxas de consultas e a frequéncia de consultas entre os
individuos que se consultaram durante o ano, foram utilizados Modelos de

Regressao de Poisson.

O modelo de regressao de Poisson € comumente utilizado na analise de
estudos onde a resposta € o niumero de episédios de um evento em um dado
periodo no tempo. De acordo com Wooldridge (2006), o modelo de regresséo de
Poisson é um modelo de regressédo de dados de contagem, isto é, uma variavel
ndo-negativa que pode assumir valores inteiros ndo-negativos: {0,1,2,...},
incluindo o zero. Por isso, a analise se d& pela utilizagdo do modelo Poisson de
forma a determinar a frequéncia condicionada — nimero médio de sucesso entre
0os que sofreram o evento, ou seja, a frequéncia com que os individuos se
consultam, e posteriormente, as taxas finais de consulta — nimero médio de

consulta para cada ano.

Segundo Wooldridge (2006), um modelo linear para E(y|xy, ..., x;) pode
nao fornecer o melhor ajuste para todas as variaveis explicativas, pois assim
como modelos com respostas binarias possuem desvantagens, destacando-se
gue as probabilidades ajustadas podem ser menores que zero ou maiores que
um e o efeito parcial de qualquer variavel explicativa é constante. Além disso,
ndo € possivel tomar o logaritmo de uma variavel de contagem porque ela
assume o valor zero. Desta forma, um método eficaz € modelar o valor esperado

como uma fungéo exponencial:

= exp(fo + Pfiano + B,sexo + fzidadeg + fiplano) (20)

3 0 Método de Maxima Verossimilhanca consiste na estimagdo dos pardmetros desconhecidos de maneira
que a probabilidade de observar os dados Y seja a maior (ou a maxima) possivel. O Método de Maxima
Verossimilhanca é, de modo geral, um método para grandes amostras, e por isso, os erros-padrdo
estimados sdo assintdticos (GUJARATI e PORTER, 2011).

31



Como exp(.) € sempre positivo, 0s valores previstos de y também seréo.

Assim, tomando o log da equacao (20):

log [E (nconsultou|ano, sexo,idadeg, plano)| =

= fo + fiano + f,sexo + fiidadeg + Pyplano (21)

Além da regresséo geral foram estimadas 16 regressdes auxiliares* uma
para cada ano, sexo e condi¢cdo de posse de plano/seguro de saude, afim de
investigar possiveis mudancas no perfil da frequéncia consultas por idade e

sexo, 0 mesmo foi feito para as taxas de consultas.

Como (21) é ndo-linear em seus parametros, utiliza-se da maxima
verossimilhanca e da estimacdo de quase-maxima verossimilhanca, pois, de
acordo com Wooldridge (2006), as distribuicdes de dados de contagem, como
0s que aqui se avaliam, exibem heteroscedasticidade®, o que ndo seria
explorado por um método de minimos quadrados néo lineares. Além disso,
variaveis de contagem ndo podem ter uma distribuicdo normal — esta é de
variaveis continuas que podem assumir quaisquer valores, por isso, a

distribuicdo de dados de contagem ¢é a distribuicdo de Poisson.

Para avaliar o efeito das variaveis explicativas sobre “nconsulta”, deve-se
olhar a distribuicdo de Poisson condicional em x. Dessa forma, a probabilidade

de que y seja igual ao valor h, condicional em X, sera:

P(y = h|x) = exp[—exp(xB)][exp(xB)]*/h!,h = 0,1, ...,

Segundo Wooldridge (2006), essa distribuicdo € a base do modelo de
regressao de Poisson, e que permite encontrar as probabilidades condicionais

de qualquer valor das variaveis explicativas.

4 S30 as 16 regressdes auxiliares: para mulheres com plano para os 4 anos; para mulheres sem plano
para os 4 anos; para os homens com plano para os 4 anos; para os homens sem plano para os 4 anos.

> Heteroscedasticidade ocorre quando a varidncia de cada termo de erro ui, condicional aos valores
selecionados das varidveis explanatdrias, ndo é um nimero constante igual a o®> (GUJARATI e PORTER,
2011).
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4. RESULTADOS

Nesta secdo serdo apresentados os resultados obtidos.
4.1 Resultados das Taxas de Consultas

As tabelas 1 e 2 e a figura 1 referem-se aos resultados das razdes entre
as taxas de consultas- IRR, para homens e mulheres, com e sem plano de saude
e diferentes categorias de idade para os anos de 1998, 2003, 2008 e 2013.

Tabela 1 - Resultados das razbes entre as taxas de consultas (Incidence Rate Ratio
- IRR), Modelo Poisson, populagéo feminina.

Categorias de MULHERES - SEM PLANO MULHERES - COM PLANO
idade 1998 2003 2008 2013 1998 2003 2008 2013

0 (base) - R - - - - - -

1 .8107608* .8496827* .7500676* .8217969* 767736% .9154489* .8174449% 8014817*
5 .4502532* .5141005* .4586854* .4992474* 4411283* .5968425* .4729136* .4621408*
10 3345366 .3574681* .3463348* .3781800%  .3050541* .3879872% .3495078* .3567776*
15 5678658* .5529001* .5381333* .499239* A170172% 5069401* .4798834* .4396751*
20 8233932% .7644541% 6877354* G0A1943*  587S664* .6634802% .6086758* .5316341*
25 .863666* .8361381* .7230556* 6619788  .6500187* .7935380% .6887384* .6069183*
30 8584914* 7987543* .7345621* .6730200%  .6206072* .7505627% .7157038* .6382062*
35 .8833571% 8242483* 7679952 .6858154*  .6123786* .7613716* .6637108* .647073*
40 0765792 9171886* .7017462* .7467991* .6505872¢ .7853478% .6963136* .6332076*
45 1.113202* 1. 062814* .9088563* .8131165*  .7032795* .8512222% 7573542 .6074229*
50 1.285502* 1. 152571% 1. 016112% .0034842%  .7960633* .8684424* 7926726 .652279%
55 1.3358% 1. 274268* 1.034825* .9869796%  .8726849* .9416300* .8021356* .6812701*
60 1.335706* 1. 363079 1003175* .9793301*  .8650502* .9182528* .8515010% .7009995*
65 1.42180% 1.356284* 1.106638* 1.036310%  .8901737% 1. 050272% .8725183* .7344997%
70 1. 42642% 1.411793* 1.160282% 1. 170081* 985925% 1. 06054* .9668307% .8606122*

Constante 2. 646383* 3. 316847* 4. 117254 4.051764* 5. 764726* 5.528745* 6. 301508* 6. 38064*
Fonte: Elaboracao prépria, com base nos coeficientes obtidos do Stata 14 no modelo Poisson
com dados da PNAD 1998, 2003, 2008 e PNS 2013.

Nota: * Denota significancia a 1%.

Tabela 2 - Resultados das razdes entre as taxas de consultas (Incidence Rate Ratio
- IRR), Modelo Poisson, populagédo masculina.

Categorias de HOMENS - SEM PLANO HOMENS - COM PLANO

idade 1998 2003 2008 2013 1998 2003 2008 2013
0 (base) - - - - - - - -
1 TT77256% 9173762% .7965553% .7753256* 7550324 8214587 .7814833* .9404106*
5 A40469* 5400957 4B27546% ATG1741*  .4230549% .4719383* .432749* 5648551*
10 2867631* .3472551% .3378779% .3234467* 285158* 3448943 .3003033* .4214039*
15 2087834% .2710862% .2554732% 2257297  .2307565* .2709129% .2734611* .3008929*
20 2828786* .3005786% .207122% 2774047*  .2589065* 2910526 .3131024* .3584714*
25 3183081* .3400062% .3288231* .2808674* 2812846 .3194101* .3101051* .3041974*
30 3287837% .3770698* .3460414* .3037104* 3287755 .3376569* .3427035* .3041794*
35 3677722% 4342879% .3855545% .3280608*  .3328786* .3820054* .362674* .4278748*
40 A214774% 5195625% .4435005% .3830404*  .3606004* .4128153* .3835181* .4350112*
45 5003008* .5055207* 5008810% .4361414%  .A0A2772* .4182754* .4163791* .4368201*
50 5026558* .6456951% .6338802% .5272813*  .ABO3677* 4853422 .4767068* .4902254*
55 7381472% .7863334* .6005426* .5833305%  .5216857* .5613149% .5046509% .5303271*
60 .8408343* .8833128* .8200010% .7154235%  .5008610% .5610325% .6085067* .6130383*
65 9545505* .9024110% .8493274* 7618246 6678338 6413245 .6AT6648* .7235882*
70 1. 062406* 1. 207967* 1. 048567 .8547482* 7800023 .8128883* .779043* .8256866*
Constante 2. 875366* 3. 171046* 4. 015450* 4. 314631* 5. 936228 6. 350242 6. 775616* 5. 67304*

Fonte: Elaboragéo propria, com base nos coeficientes obtidos do Stata 14 no modelo Poisson
com dados da PNAD 1998, 2003, 2008 e PNS 2013.
Nota: * Denota significancia a 1%.
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Figura 1 — Taxas de Consultas por idade, sexo e condicdo de cobertura de
plano/seguro de saude, populagéo feminina e masculina, 1998, 2003, 2008 2013.

Mulher, sem plano Homem, sem plano

Homem, com plano

Log Taxas

1 T I — T T T I T T 1 | T
= 'y e I 'y e 2Wwowawe e vy o we n o

Idade

—8—— Taxa 1998 ——e— Taxa 2003
—&—— Taxa 2008 & Taxa 2013

Fonte: Elaboracdo propria, com base nos coeficientes obtidos no modelo Poisson com
dados da PNAD 1998, 2003, 2008 e PNS 2013.

A taxa de incidéncia, IRR, descreve a probabilidade de um individuo
pertencente a populacao de risco ser afetado pela ocorréncia de um evento em
um tempo especificado. As IRRs encontradas e demonstradas nas tabelas 1 e
2 sdo todas significativas para os anos investigados, isso significa que ha uma
relagdo entre ser mulher ou homem, com ou sem plano de saude, em todos os
grupos etarios, e a taxa de consultas. Entende-se por taxas de consultas, as

taxas médias de utilizacdo de servicos ambulatoriais.

A figura 1 evidencia as diferencas entre o padrdo de comportamento
feminino e masculino independente da cobertura por plano de saude em relacao

a utilizagédo das consultas.

Para a populacao feminina, a curva de mulheres cobertas por plano de
saude é mais constante e menos dispersa quando comparados 0s anos, além

de obterem as taxas mais altas em comparacao aos demais, ou seja, mulheres
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com plano de saude se consultam mais do que mulheres sem cobertura, e mais

do que homens cobertos ou n&o por plano.

Enquanto para a populacdo masculina, nota-se uma maior diferenca para
homens sem plano de saude ao longo dos anos — para estes as taxas séo
inferiores as taxas obtidas para homens cobertos por plano. As taxas mostradas
para homens com plano de saude sdo mais constantes e menos dispersas

guando comparado 0s anos.

No geral, as mulheres sdo mais constantes quando se trata das taxas de
consulta ao longo da vida, o que significa que o seu padrdo de comportamento
guanto a utilizacdo de servicos ambulatoriais — representados pelas consultas,
nao € alterado drasticamente. J& para os homens, a idade é fator mais relevante
no seu comportamento, ao avaliar os coeficientes IRR, percebe-se que as
incidéncias dos grupos etarios extremos a taxa de consultas sdo maiores do que
para 0s grupos intermediarios, o que é confirmado pela figura 1, portanto, o
padrdo de comportamento para homens independente de cobertura por plano, é
mais afetado por categorias de idade.

Além disso, € importante destacar que ao comparar homens e mulheres
com plano e sem plano de saude, entre as mesmas categorias de idade,
percebe-se diferencas quanto as taxas de consulta.

Figura 2 — Taxas de Consultas, Probabilidade e Frequéncia Condicionada em 1998
(base), 2003, 2008 e 2013.

1,8
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’
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1998 (base) 2003 2008 2013

Fonte: Elaboracao prépria, com base nos coeficientes obtidos nos modelos Logit e Poisson
com dados da PNAD 1998, 2003, 2008 e PNS 2013.
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Por fim, dado que as alteracbes nas taxas de consulta dependem das
probabilidades e frequéncias condicionadas, na figura 2, evidencia-se que essas
alteracOes resultam principalmente da alteracdo das probabilidades, haja visto
que a frequéncia condicionada se manteve constante ao longo dos anos em
questao. Isso significa que o acesso a utilizacado de servicos ambulatoriais foi
ampliado ao longo dos anos em analise, pois a probabilidade de os individuos
consultarem aumentou, e a frequéncia com que esses individuos consultam

permaneceu constante.
4.2 Resultados das probabilidades de utilizacao de consulta

Na secao 4.2 serdo apresentados os resultados para as razdes de chance
- representados nas tabelas 3 e 4 e figura 3, para homens e mulheres, com e
sem plano de saude e diferentes categorias de idade para os anos de 1998,
2003, 2008 e 2013.

Tabela 3 - Resultados das razbes de chance (Odds Ratio - OR), Modelo Logit,
opulacdo feminina.

Categorias de MULHERES - SEM PLANO MULHERES- COM PLANO
idade 1998 2003 2008 2013 1998 2003 2008 2013
0 (base) - - - - - - - -
1 6143244  GB462F 4T5TSTI* 4B66R0F  4S021TI* SE3195F 4842473 0467471
5 3182074 3102058* 2554778* 1714002  0ME* 237108* 1990225 0131368*
10 2111854%  2019041* 1745020% 1035006*  1176067* 133012 1126982* 0060784
15 3161550  275835% 2393655* 1351651*  1G28467* 1721975* 151316 0088186
20 S065864* AB4SIZT 3462014% 1684514% 2470525 BTAT6* 21MET 0101797+
25 SMOTX4®  5307615* 4911920* 1958005  330913* A0E6* 4757034 0116555*
30 6312120 LTI S26613F 2005752 3121886% 3604314 HOUTIIF 01347
35 6278202 S76414* 5320306 19274F 2960993 384576* 4864674 015052
40 6666420 STINEZ* SSTRL* 2131147 3178504 4095743* 460691 0127968*
45 7888200 6611200* 6180236* 2507802*  3NW0S*  A3201*  52056* 0149985
50 8344463 T30661* T06207* 2TTBUI*  A61001* 48474+ 538068 020274
55 9083095* 8207387 TI2I605* 3100069  4662913* 480207 978314% 0188635
60 995035 900B11* T312679% 36R2TTEF  5904511* 4378339 T0H4601% 0194988*
63 1 0SI1268% 9717204% 7185502 4180387  6162365* 6162190% 6754007* (0331631%
70 L114011% 0807867* 8481048 4046106  6323033* BI5W/*  T2T505* 0296588*
Constante 2 616583* 4 206047% 6.244443% 13.35042* 11 R207* 17.01113* 18 95142* 550 8403+

Elaboracéo prépria, com base nos coeficientes obtidos no Stata 14 pelo modelo Logit com
dados da PNAD 1998, 2003, 2008 e PNS 2013.

Nota: * Denota significancia a 1%
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Tabela 4 - Resultados das razbes de chance (Odds Ratio - OR), Modelo Logit,

popula¢do masculina.

Categorias de HOMENS - &FM PLANO HOMENS- COM PLANO
idade 1993 1003 2008 2013 1993 2003 1008 2013
0 (basz) - - - - - - - -
1 S40TT00F 6434061F  4020d403* 26R3072* A178426% 4733180% 3032702 2a0833*
5 2706828 3023381* 243913%* 111132* 20353638 211991*  1695305* 1268634*
10 1638737 1768376* 1333113* _0661063* J126352%  1140832* 000074% 0731947
15 20450+ 121118% 1122601 (415443 0364323* 0864063 0646287+ .0308804%
20 A511163* 1420187+ 1300193 030749*  1086262* 0862353+ 0775031* 051313+
235 JeB0660F  1333303F 1421808* (51151%% J112023%  0083753% 0848334* 0332077
30 JE36187F 168237 1463007* 0507478% A5484* 1101876% 1051326* 055677%
33 J003015*  191M026% 1564216* 036277* J340625*  1354633* 1011052* 0736756*
. 2168363* 210115 1733176* 0643134* A518365* 1351285* 1127196* 0aG667*
45 2436267 2407331* 1973602* 06T2300% Je04225%  1634744*  1337042* 043718
50 2030063F 2331317 2337441* (@R A810411%  1555051% 1342265% 0763885
35 3383749% 3373347 2430783% (0915403* 2WBNPF ATH03F 1527775% 096655
A413643%  368207T7F 3354844 1D31004% 204109% 067818 2043765% 10531482%
63 S50401*  4777638% 3026360 _1616854% 3164007+ 03118* 21401* 1334743
10 S086832*  6067600F 5063336* _1713671% 330060F  3417418% 2006302% 1353043

Constante 3.004010% 4 233366* 6. 094808* 18 34144* 12 06443* 17.17388* 22 60306* 53, 1700

Fonte: Elaboragéo prépria, com base nos coeficientes obtidos no Stata 14 pelo modelo Logit

com dados da PNAD 1998, 2003, 2008 e PNS 2013.

Nota: * Denota significancia a 1%

Figura 3 - Probabilidades de utilizacdo de consultas, populacéo feminina e masculina,

com e sem plano de saude, entre 1998 e 2013
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Fonte: Elaboracéo propria, com base nos coeficientes obtidos no modelo Logit com dados da

PNAD 1998, 2003, 2008 e PNS 2013.
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A OR é uma estimativa de risco relativo que prové dados que permite
estabelecer se ha uma relacdo de causalidade. As OR encontradas estédo
descritas nas tabelas 3 e 4 sdo quase todas significativas para 0s anos
investigados, isso significa que ha uma relacdo positiva entre ser mulher ou
homem, com ou sem plano de saude, em todos 0s grupos etarios, e a
probabilidade desses individuos se consultarem. No entanto, h4& um Unico
coeficiente ndo significativo, na categoria de idade 60, para mulheres sem plano
de saude no ano de 1998. Isso significa que ndo ha relacédo de causalidade entre
ser mulher, sem plano de saude, entre 60 e 64 anos em 1998 e a probabilidade

de se consultarem.

Ao analisar a figura 3, nota-se que em grupos extremos de idade, ou seja,
criancas e idosos, h4 maior probabilidade de se consultarem em todos os
cenarios, mulheres com e sem plano de salde, e homens com e sem plano de
saude. Para as mulheres, a diferenca de probabilidade é pequena quando
comparamos as mulheres que possuem plano de salde e as que ndo possuem,
mas é importante destacar que ao longo dos anos ha maior alteracdo para
mulheres sem plano de salude. Enquanto para os homens, essa diferenca das
probabilidades de se consultarem € muito acentuada ao comparar homens que

possuem plano de saude e 0s que nao possuem.

No geral, a probabilidade das mulheres se consultarem decresce entre o0s
grupos etarios de 0 a 10 e depois tem um movimento ascendente acentuado — 0
que pode ser explicado pelo inicio do periodo reprodutivo da mulher. Esse

movimento € reproduzido para homens, mas de forma bem mais branda.

E importante destacar as grandes mudancas ao comparar 0s anos em
analise, percebe-se, um aumento das probabilidades de se consultar para
homens e mulheres sem plano de saude, principalmente de 1998 para 2003.

Esse movimento ser& discutido nas consideracdes finais.
4.3 Resultados frequéncia condicionada

Nesta secao serdo apresentados os resultados das razdes entre as taxas
de frequéncia (Incidence Rate Ratio - IRR), representados nas tabelas 5 e 6 e
figura 4, para homens e mulheres, com e sem plano de saude e diferentes
categorias de idade para os anos de 1998, 2003, 2008 e 2013.
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Tabela 5 - Resultados das razdes entre as taxas de frequéncia (Incidence Rate Ratio
- IRR), Modelo Poisson condicionado ao sucesso, populacédo feminina.

Categorias de MULHERES - SEM PLANO MULHERES - COM PLANO
idade 1998 2003 2008 2013 1998 2003 2008 2013

0 (base) - - - - - - - -

1 9517089% .9476458* .8641563* .0287735%  .8380273* .9548604* .8610823* .8306225*
5 7174514 7298209% .6432015* .6673249%  .5762486* .7034618* .5683087* .5240415*
10 6803884* .6240796* 5723475% .6062261*  .4835442* 5283974* .AS7A311* .4607964*
15 .9076862* .8270718* .7741807* .7218325%  .5840563* .6422458* .6147860% .527788*
20 1. 045502* .9609522% .8669441* 8120324*  .7261936* .7819121* .7169262* .6238035*
25 1. 027655% .9756934* .8274718* .8514441*  .7560218* .8579337* .7267855* .6986797*
30 .9975889% .9258008* .8275376* 8509447+ 73752%  8216914* .7517959* .7192606*
35 1. 028705 .9635520* .8612421* .8850761*  .725677* .8276408* .698828* .7193816*
40 1.111833* 1.04402% .878379* 9380477+ 75037% .8482049% .7357183* .7204072*
45 1.195738* 1. 165662% .9863955* .0823879*  .804276* .0133501* .7923156* .6785497*
50 1. 346876* 1.229157* 1. 074463* 1.067139%  .8802436* .0196985* .826781* .7077729*
55 1.37344* 1.323632% 1.002550% 1.140050%  .9502486* .9982132* .8201816* .74445*
60 1.337637* 1.302333* 1.148628* 1.008942%  .000718* .9837129* .8694061* .7638505*
65 1. 402716* 1.363733* 1.166472% 1.13648*  .9423801* 1.0059% .8935266* .7726803*
70 1.385976* 1.417014* 1.18894* 1.25339%  1.030333* 1. 102564* .9849785* .9108155*
Constante 3. 657772* 4. 088755% 4. 776601* 4.355257% 6, 255426* 5. 853752 6. 634016* 6. 392037*

Fonte: Elaboracéo propria, com base nos coeficientes obtidos no Stata 14 pelo modelo
Poisson com dados da PNAD 1998, 2003, 2008 e PNS 2013.

Nota: * Denota significancia a 1%.

Tabela 6 - Resultados das razdes entre as taxas de frequéncia (Incidence Rate Ratio
- IRR), Modelo Poisson condicionado ao sucesso, populacdo masculina.

Categorias de HOMENS - SEM PLANO HOMENS - COM PLANO
idade 1998 2003 2008 2013 1998 2003 2008 2013

0 (base) - - - - - - - -

1 9364451* 1.014519* .9124608* .8832504*  .8364121* .8717556* .8319389* .9896071*
5 7237482% 779288  .693674* .6710727*  .5497253* .5684665* .5221981* .6366208*
10 6522025% .6560545* .600481* .5572774*  .4570797* .4909631* .4412929% .5199051*
15 5804888* .6434486* 540224 4922272 .4178075* .4285257* .4A04856* 4346176
20 6796082% .6475280% .5773399% 5429333*  .4302247* 4607497 .470179% .4808158*
25 7091200% .6982741* .6084485* 5650229  .4531809% .4804904* .4645116* 5236849
30 694249% 7332553 .6320834* .5044261*  .5041373* .4749607* .4658056* .5175958*
35 7577156* .7852822* .6786262% .6095993*  .4975072* .5162754* .4987488* 5271843
40 8017271* .8O27447*  .74126%  .6658684*  .5149628* .5581987* .5109101* .5443744*
45 .8099271* .9544007* .8012357* .7457955%  .5560542* .5360487* .5301413* .5540359*
50 0486212* 1. 000695* .9267669* .8284664*  .6185247* .6303713* .604267* .500644*
55 1. 068311* 1. 081175% .O744557% .8795764*  .6566384* .7030552* .6227633* .6261849*
60 1. 107013* 1. 172783* 1050201* .O761963*  .7431686* .6673552* .7081695* .7097112*
65 1.170303* 1. 109674% 1034468% .9630572%  .7780356* .7662114* .7480475* .8066927*
70 1.239900% 1. 357544* 1192364* 1.064771* 8907510 .8090446* .8558831* .8926508*
Constante 3. 834003* 3. 921134* 4. 674202% 4.54733% 6. 429856* 6. 719996* 7. 074154* 5. 779734*

Fonte: Elaboracdo propria, com base nos coeficientes obtidos no Stata 14 pelo modelo
Poisson com dados da PNAD 1998, 2003, 2008 e PNS 2013.

Nota: * Denota significancia a 1%.
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Figura 4 - Frequéncia de utilizacdo de consultas por idade, sexo e condicdo de
cobertura de plano/seguro de saude, populacédo feminina e masculina, 1998, 2003,
2008 e 2013.

Mulher, sem plano Homem, sem plano

Mulher, com plano Homem, com plano

Log Frequéncias

Idade

—e— Frequéncia 1998 —=e—— Frequéncia 2003
——&—— Frequéncia 2008 - Frequéncia 2013

Fonte: Elaboragédo propria, com base nos coeficientes obtidos no modelo Poisson com dados
da PNAD 1998, 2003, 2008 e PNS 2013.

As IRRs encontradas nas tabelas 5 e 6 séo todas significativas para os
anos investigados, isso significa que ha uma relacéo positiva entre ser mulher
ou homem, com ou sem plano de salde, em todos 0s grupos etéarios, e a

frequéncia com que esses individuos se consultam.

Ao analisar a figura 4, percebemos que 0s movimentos ao comparar as
taxas de frequéncia entre mulheres, com e sem plano de saude, € bem
semelhante, 0 mesmo acontece para 0s homens. Isso significa que o padréo de
utilizacdo ndo foi muito alterado quando se considera a frequéncia com que

esses servicos de consultas sdo utilizados.

Apesar de ndo haver muitas alteragcbes no comportamento de utilizacéo
com relagdo as frequéncias por cobertura de plano ou nédo, ainda ha diferencgas
entre 0s sexos. As mulheres vao com mais frequéncia a consultas, com um
crescimento acentuado no periodo reprodutivo entre 14 e 49 anos, enquanto
para os homens, esse aumento se da, principalmente, a partir da categoria de
idade 50.
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5. CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo teve como obijetivo principal analisar o comportamento
da utilizacdo de consultas médias entre o periodo de 1998 e 2013 — por meio da

utilizagéo dos dados da PNAD e da PNS, realizadas pelo IBGE.

Além disso, procurou-se contribuir para o debate da efetividade do papel
do SUS no aumento do acesso a saude no Brasil, e, portanto, na garantia do
direito fundamental & saude estabelecido na CF de 1988. Nesse sentido, a
primeira conclusao é que o conhecimento do padrédo de utilizacdo dos servi¢cos
de saude, exerce papel fundamental no planejamento e programacdo mais
efetiva do sistema de salde, e dessa forma, contribui para o desenvolvimento

social e econdmico no Brasil.

Por meio dos modelos de regressao Logit e Poisson, estimou-se a taxa
média de consultas por ano, divididos por variaveis demogréaficas — sexo e idade,
e por cobertura ou ndo de plano/seguro saude. Os resultados sugerem a
possibilidade de que tanto homens quanto mulheres, em quaisquer categorias
de idade, tiveram suas taxas de utilizacdo de consultas médias afetadas
positivamente durante o periodo de consolidacdo no SUS e expansao de suas

politicas assistenciais em meados dos anos 2000.

Observou-se através da Figura 2 que a probabilidade de os individuos
consultarem, sem plano de salude, aumentou consideravelmente entre 0s anos
1998 e 2003, e continuaram a aumentar nos anos subsequentes, porém a taxas
menores. No entanto, as taxas de frequéncia — frequéncia com que os individuos
se consultam, ndo tiveram mudancas muito significativas, ou seja, permanece

constante ao longo dos anos.

Isto posto, conclui-se que o acesso a saude tem aumentado com o tempo.
Porém, ao analisar as taxas de consultas, percebe-se as diferencas no
comportamento de utilizagcdo dos servicos de consulta entre os grupos de
homens e mulheres cobertos por plano de salde e os grupos sem cobertura de

plano de saude.

De acordo com Figueiredo et al (2018), em pesquisa realizada para os

anos de 2000 a 2014, o Brasil foi o pais com a menor participacdo do gasto
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publico em saude, diferente do que ocorre em paises com sistemas de saude
publicos semelhantes: Franca, Italia, Portugal, Espanha e Reino Unido. Dessa
forma, apesar de o resultado obtido ter sido positivo quanto a expansao do
acesso ao longo dos anos analisados, ainda ha muito a ser percorrido. Salienta-
se, portanto, que o poder publico deve ampliar os gastos com a saude publica,
alocando recursos para a sua promocéo, de modo a mitigar os efeitos negativos
de um sistema de saude desigual para o desenvolvimento socioeconémico do

Brasil.

Ademais, um tépico de pesquisa futura pode ser a investigacao dos efeitos
da regionalizacdo, da escolaridade e renda sobre o perfil de comportamento de
utilizacdo de servicos de saude, uma vez que sdo fatores importantes na

construcdo de um pais menos desigual e mais desenvolvido.
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APENDICE A

Tabela 7 — Cédigos das variaveis utilizadas das PNADs (1998, 2003 e 2008) e PNS
(2013), quesito, tipo e descrigéo.

PNAD 1998
Cdédigo da
Variavel Quesito Tipo Descricao
2 Masculino
V 0302 Sexo 4 Feminino
000 a 098 e
V 8005 Idade do morador 999 — Idade ignorada
1 Sim, apenas um
Tem direito a algum plano de 3 Sim, mais de um
V 1321 saude (médico ou odontolégico), 5 Nao
particular, de empresa ou érgao 9 Ignorado
publico Nao aplicavel
2 Sim
V 1338 Este plano de saude dé direito a 4 N&o
consultas médicas? 9 Ignorado
N&o aplicavel
1 Sim
V 1347 Nos Ultimos 12 meses consultou 3 Néo
médico? 9 Ignorado
N&o aplicavel
01a98
V 1348 Quantas vezes consultou médico 99
nos ultimos 12 meses? Ignorado
99 N&o aplicavel
PNAD 2003
Cdédigo da
Variavel Quesito Tipo Descricao
2 Masculino
Vv 0302 Sexo 4 Feminino
000 al20e
V 8005 Idade do morador 999 — Idade ignorada
1 Sim, apenas um
Tem plano de saude? 3 Sim, mais de um
V 1321 5 N&o
9 Sem declaracéo
N&o aplicavel
2 Sim
V 1338 Da direito a consultas médicas? 4 N&o
9 Ignorado
N&o aplicavel
1 Sim
V 1347 Consultou médico nos ultimos 12 3 N&o
meses? 9 Sem declaracdo
N&o aplicavel
NuUmero de vezes que consultou
V 1348 meédico nos ultimos 12 meses?

46




PNAD 2008

Cdédigo da
Variavel Quesito Tipo Descricao
2 Masculino
V0302 Sexo 4 Feminino
V 8005 Idade do morador na data de 000 a 120 Idade em anos
referéncia.
Tem direito a algum plano de 1 Sim, apenas um
saude, médico ou odontoldgico, 3 Sim, mais de um
V 1321 particular, de empresa ou érgao 5 N&o
publico.
2 Sim
V 1338 Este plano de saude da direito a 4 N&o
consultas medicas. N&o aplicavel
Nos 12 dltimos meses, consultou 1 Sim
V 1347 médico. 3 N&o
01a98 Vez(es)
V 1348 Quantas vezes consultou médico
nos 12 dltimos meses. N&o aplicavel
PNS 2013
Cddigo da
Variavel Quesito Tipo Descricao
1 Masculino
C 006 Sexo 2 Feminino
C 008 Idade
Tem algum plano de saude, 1 Sim
| 001 médico ou odontolégico, 2 N&o
particular, de empresa ou 6érgao
publico?
1 Nos dltimos 12 meses
2 De 1 ano a menos de
Jo011 Quando consultou um 2 anos
médico pela Ultima vez? 3 De 2 anos a menos de
3 anos
4 3 anos ou mais
5 Nunca foi ao médico
Quantas vezes 001 a 999 Vez (es)
J012 consultou 0 médico nos ultimos N&o aplicavel

12 meses?

Fonte: Elaboracéo Propria a partir dos Diciondrios de Variaveis de Pessoas PNAD 1998, PNAD
2003, PNAD 2008 e PNS 2013.
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