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Acesso aos Servicos de Saiade nas
Areas Urbana e Rural do Brasil

Ana Lucia Kassouf*

Resumo: Utilizando-se dados da Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios (PNAD), de 1998, analisou-se os determinantes da procura
por atendimento a saude devido a doenca, nas dreas urbana e rural do
Brasil. A variavel estado de satide do individuo foi estimada em funcao de
variaveis de infra-estrutura do domicilio, caracteristicas individuais, renda
familiar, etc., e sua estimativa foi utilizada como varidvel explanatéria na
equacao de procura por atendimento a satde, para evitar endogeneidade.
O fator mais importante na determinac¢ao da procura por atendimento a
saude foi o estado de satide do individuo, tanto na 4rea urbana quanto
no meio rural. Na 4rea urbana, o nivel de escolaridade também teve
grande impacto em reduzir a procura por servigos de satde.

Palavras-chave: atendimento a satide; doenca; escolaridade.
Classificacao JEL: 110
Abstract: The determinants of the demand for health services due to health

problems is analyzed in the urban and rural areas of Brazil, based on the
household survey from 1998. The variable health status of each individual
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was estimated as a function on the household’s infrastructure, individual
characteristics, family income, etc., and the estimates were used as an ex-
planatory variable in the demand for health services, to avoid endogeneity
problems. The most important factor in determining health services, in
urban and rural areas, was the individual’s health status. In urban areas,
schooling was also important to reduce the demand for health services.

Key-words: demand for health services, schooling, health status
JEL Classification: 110 health General
1. Introducao

Uma melhoria significativa nas estatisticas de saude tem sido ob-
servada nos ultimos 50 anos, devido nao somente ao aumento do nivel
de renda e educagao da populagao, mas também gracas a melhoria e
disponibilidade dos servigos de satide. Apesar dessa melhora ter atingido
os paises menos desenvolvidos, o passo do progresso tem sido lento e
desigual. Maldria, tuberculose, diarréia, problemas respiratdrios, e muitas
outras doencas ainda sao responsdveis por grande parte das mortes, e
ainda para agravar o problema, novas doengas estao surgindo, tal como
a AIDS, cancer, problemas mentais e cardiacos.

Em geral os sistemas de saide possuem diversos problemas que
precisam ser eliminados. Muitos deles estao relacionados ao mau geren-
ciamento do dinheiro publico, a ineficiéncia de diversos tratamentos em
reduzir custos, desigualdade nos servigos de saude, e ineficiéncia no uso
de recursos devido a falta de supervisao e/ou incapacidade dos admi-
nistradores [World Development Report (1993)]. Dos itens salientados,
fica claro que um grande nimero de problemas cruciais nos sistemas de
salide nao estd somente relacionado a fatores bioldégicos ou médicos,
mas também aos econémicos e administrativos.

O presente estudo utiliza os microdados da Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilios (PNAD), coletada em 1998 pelo IBGE, para ana-
lisar os determinantes da procura por atendimento a saude por doenca,
nas areas urbana e rural do Brasil. A estima¢ao da demanda por atendi-
mento a saude é baseada no modelo tedrico de Grossman (1972). Para
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as andlises, restringiu-se a amostra a homens e mulheres entre 40 e 60
anos de idade, como forma de evitar grandes diferencas na necessidade
e no comportamento do adulto com relacao a sua saude. A varidvel que
representa o estado de saude da pessoa tem um papel fundamental para
explicar a procura por atendimento a satide. Entretanto, esta varidvel pode
ser endogena, ja que um melhor estado de saude pode reduzir a procura
por atendimento ou o fato de o individuo procurar mais por atendimento
médico pode elevar o seu estado de saude. Diante disso, estimou-se uma
equacao de saude utilizando-se varidveis instrumentais, e, em seguida, a
estimativa da satde foi utilizada como varidvel explanatdria na equacgao
de atendimento a saude.

A percepcao do estado de saude pelo individuo foi considerada
exdgena por Manser e Fineman (1983), que argumentaram que as per-
cepg¢oes nao mudam rapidamente. Bolduc et al. (1996) utilizaram dados
da republica de Bénin, pafs rural no Golfo da Guiné, na Africa, para
estimar equacoes de demanda por cuidados de saude, e incluiram como
varidveis exdgenas: febre, infeccao respiratdria, doengas parasitdrias e
doencas agudas.

A Economia da Satide é uma drea pouco estudada no Brasil e de
grande importancia para a melhoria dos padrdes de vida da populagao.
Estudos nessa drea sao essenciais para a formulacao de politicas visando
a melhoria dos indicadores de saiide da populacao e maior eqliidade
na utilizagao dos servigos, como cuidados médicos e tratamentos. Ade-
mais, problemas de saide acarretam grandes perdas econémicas para a
sociedade devido a falta ao trabalho e queda na produtividade, e devem
ser minimizados.

Para uma revisao bibliografica, métodos e dados utilizados em pesqui-
sas sobre economia da saude no Brasil, ver Andrade e Lisboa (2001).

2. Objetivos e método

Pretende-se, inicialmente, obter um quadro geral da saude e do aten-
dimento médico dos individuos das dreas urbana e rural, utilizando-se
estatistica descritiva para analisar os dados da PNAD de 1998. Serao
analisadas e comparadas, no meio rural e urbano, as porcentagens de
individuos de acordo com seu estado de satde, motivo do problema
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de satde, procura e local de atendimento a satide, e motivo para o nao
atendimento, entre outras.

Posteriormente, serao estimadas funcoes de demanda por servicos de
saude devido a doenga, nas dreas urbana e rural do Brasil, fazendo todas
as comparacoes possiveis. A varidvel dependente utilizada na estimacao
do modelo é a procura ou nao por atendimento a saude por doenca.
As varidveis exdgenas sdo: estimativa do estado de sadde, educagao,
renda, sexo, idade, posse de plano de saude, niimero de individuos no
domicilio, regido, e cor. Varidveis importantes para a andlise nao estao
disponiveis na pesquisa como, por exemplo, o preco do tratamento e
0 tempo gasto para chegar ao local do atendimento. Entretanto, varios
autores acharam que a demanda por cuidados de satide era insensivel a
preco e tempo de viagem [AKkin et al. (1986), Heller (1982)].

As equacoes sao estimadas por maxima verossimilhanca utilizando-se
modelos probite, uma vez que a varidvel dependente assume valores 0
e 1. Para maiores detalhes, ver Greene (2003) ou Maddala (1990).

3. Dados

Os dados utilizados neste estudo foram obtidos da Pesquisa Nacional
por Amostra de Domicilios (PNAD) realizada pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE) em 1998. Essa pesquisa inclui quase 345
mil individuos do nordeste, sudeste, sul, centro-oeste e drea urbana do
norte do Brasil. Contém informacoes sobre as caracteristicas de satde dos
moradores, morbidade, cobertura de plano de satide, acesso aos servicos
de saude, utilizacao dos servigos de saude, internagao e gastos com ser-
vicos e bens de satde. Ademais, contém dados sobre as caracteristicas
do domicilio (infra-estrutura), escolaridade dos individuos, sexo, idade,
saldrios, namero de horas trabalhadas, renda nao salarial, etc.

As pesquisas domiciliares iniciaram-se em 1967 no Brasil. Sao fon-
tes ricas de dados sobre os padroes social e econémico dos individuos
e permitem o estudo do desenvolvimento sdcio-econdmico do pais.
Investigam regularmente as caracteristicas da populacao, educacao, tra-
balho, rendimento e habitacdo. Esporadicamente, outras caracteristicas
sdcio-econdmicas sao investigadas, tais como a migragao, fertilidade,
nupcialidade, satde, nutricao, etc.
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O desenho amostral estabelecido na pesquisa permite a expansao
dos resultados para todo o pais, assim como regioes, estados e dreas
metropolitanas.

4. Analise preliminar dos dados

Os dados da PNAD de 1998 mostram que do total da populacao
de 40 a 60 anos, estimada em mais de 31 milhdes de habitantes, 8,5%
dos moradores do meio rural avaliam seu estado de saiide como ruim
e muito ruim e 36,8% como regular. Na drea urbana 6,3 % avaliam seu
estado de satide como ruim e muito ruim, 29,1 % como sendo regular
e, 0s demais (64,6%), como bom e muito bom. A Figura 1 mostra estas
porcentagens com mais detalhes.
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Figura 1 - Porcentagem de individuos, de 40 a 60 anos, de acordo com a avaliagao
do proprio estado de satde, nas areas urbana e rural. Fonte: PNAD 1998.

Ainda com base na populagao de 40 a 60 anos, 8,9% dos habitantes
do meio rural deixaram de realizar quaisquer de suas atividades habitu-
ais, nas duas ultimas semanas que antecederam a entrevista, por motivo
de satde, enquanto 8,2% o fizeram na drea urbana. O principal motivo
colocado por cada entrevistado esta apresentado na Tabela 1.
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Tabela 1 - Porcentagem de individuos, de 20 anos ou mais, de acordo
com os motivos relacionados a satide que levaram a nao realiza¢ao das atividades
habituais, no meio rural e urbano

Rural Urbano
Diarréia ou vomito 5,2 3,2
Problema respiratério 7,3 6,7
Problema de coragdo ou pressao 11,8 17,4
Dor nos bragos ou nas maos 7,6 6,9
Problema mental ou emocional 5,2 6,5
Outra doenca 50,3 44,5
Problema odontoldgico 1,0 1,0
Acidente de trabalho,transito ou outro 4,6 4,8
Agressdo 0,1 0,2
Qutro motivo 7,0 8.8

Fonte: PNAD 1998

Observe que, nessa faixa etaria, os problemas de cora¢ao ou pressao
sdo os mais citados como motivo de impedimento da realizagao das ativi-
dades habituais, seguido por dor nos bragos ou maos e pelos problemas
respiratérios. No meio rural hd uma maior porcentagem de individuos
com diarréia e vomito e com dores nos bragos ou nas maos, com relacao
a area urbana. Por outro lado, hd mais individuos com problemas de
coracao, pressao e problemas mentais na drea urbana do que na rural.
Na drea rural, a falta de esgoto e 4gua encanada é bem maior do que
na urbana, o que pode levar a porcentagem maior de individuos com
diarréia e vomito. As dores nos bracos ou maos também podem ser con-
seqiiéncia de um maior trabalho brac¢al no meio rural. Por outro lado, o
stress, a correria do dia a dia e a poluicao das dreas urbanas acarretam
em maiores problemas de coracao e pressao e problemas respiratorios.
Infelizmente, em quase metade das respostas nao se identificou o motivo
de satide especifico para nao realizar atividades habituais, ficando esses
incluidos no item “outra doenca”.

A Tabela 2 mostra que, surpreendentemente, ao serem indagados
quando tinham ido ao dentista pela ultima vez, 9,4% dos adultos do
meio rural e 2,5% da drea urbana declararam nunca ter ido. Ademais, a
maioria declarou ter ido ha mais de trés anos ao dentista, enquanto que
a recomendacao é que seja feita uma visita anual.
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Tabela 2 - Porcentagem de individuos, de 20 anos ou mais, declarando quando foi a
primeira visita ao dentista, no meio rural e urbano

Rural Urbano
Menos de 1 ano 14,4 30,4
De 1 ano a 2 anos 11,6 19,9
3 anos ou mais 64,6 47,2
Nunca foi ao dentista 9,4 2,5

Fonte: PNAD 1998

Com relagao a proporc¢ao de pessoas que procurou por algum lugar,
servico ou profissional de satide para atendimento relacionado a prépria
saude nas duas semanas que antecederam a pesquisa, observa-se que
17% procuraram atendimento na drea urbana, enquanto 12,4% o fez
no meio rural. Imaginando que a drea urbana tem uma oferta maior de
servicos de satde e de melhor qualidade, poderiamos esperar uma di-
ferenc¢a ainda maior do que a observada. Ademais, 0 acesso aos centros
de saude é mais f4cil na drea urbana do que na rural.

Observou-se, ainda, que 50,9% dos individuos da drea urbana foram
atendidos pelo servico publico de satide, enquanto os do meio rural somavam
mais de 73%. Ademais, na drea urbana, 45,4% dos atendimentos foram
feitos pelo SUS (Sistema Unico de Satide) contra 71,7% no meio rural.

E interessante observar que hd quase o dobro de pessoas na drea urbana
procurando atendimento para tratamento e reabilitacdo, assim como uma
porcentagem bem mais elevada para exames de rotina ou de prevengao com
relagdo ao meio rural, o que mostra que ha uma disparidade grande com
relacao a estes servicos nas areas urbana e rural. Por outro lado, uma pro-
porc¢ao bem maior de pessoas no meio rural, com relacao ao urbano, procura
atendimento devido a doengas. Outra diferenga é observada para problema
odontoldgico, que é mais procurado na drea urbana (ver Tabela 3).

Tabela 3 - Porcentagem de individuos, de 20 anos ou mais, de acordo com o motivo
principal pelo qual procurou atendimento relacionado a satde nas duas semanas que
antecederam a pesquisa, no meio rural e urbano.

Rural Urbano
Doenca 42,5 30,6
Exames de rotina ou de prevencao 39,0 43,0
Acidente ou lesao 3,7 3,5
Problema odontoldgico 5,3 8,1
Tratamento ou reabilitagao 8,0 13,8
Pré-natal 0,1 0,2
Parto 0,3 0,1
Vacinagao 0,5 0,3
Somente atestado médico 0,7 0,4

Fonte: PNAD 1998.
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Na Tabela 4 observa-se que postos ou centros de satide sao os mais
procurados pelos doentes, tanto no meio rural como urbano, mas a por-
centagem de individuos nessa categoria é bem maior no rural (43,2%)
do que no urbano (26,8%). Estes, além de apresentarem atendimento
publico gratuito, estao presentes em vilas e vilarejos subsidiados pelas
prefeituras municipais. Os hospitais também sao mais procurados no rural
do que no urbano. Os consultérios médicos particulares ou de clinica,
por outro lado, sao visitados pelo dobro da populacao com residéncia
urbana em relacao a rural.

Tabela 4 - Porcentagem de individuos, de 20 anos ou mais, de acordo com o local de
procura de atendimento de saide, no meio urbano e rural

Rural Urbano
Farmdcia 3,1 1,7
Posto ou centro de satide 43,2 26,8
Consultoério médico particular 11,3 24,1
Consultério odontolégico 3,9 7,1
Consultorio de outros profissionais de saude 0,4 0,8
Ambulatério ou consultério de empresa 1,7 1,5
Ambulatério ou consultério de clinica 5,1 11,4
Pronto-socorro ou emergéncia 2,9 4,8
Hospital 26,4 19,9
Laboratério/clinica para ex. complementares 0,9 1,1
Atendimento Domiciliar 0,6 0,3
Outros 0,5 0,4

Fonte: PNAD 1998

Dos individuos que procuraram por atendimento de satude, 5% no
meio rural e 3,6% na area urbana nao foram atendidos. Os motivos
relatados para o nao atendimento estao descritos na Tabela 5.

Tabela 5 - Porcentagem de individuos, de 20 anos ou mais, de acordo com o motivo
principal pelo qual nao foi atendido quando procurou atendimento de saude,
estratificados pela situacao do domicilio

Rural Urbano
Nao conseguiu vaga ou senha 48,2 51,3
Nao tinha médico atendendo 32,6 28,2
Nao tinha servico ou profissional especializado 3,1 4,2
O servi¢co ou equipamento nao estava funcionando 1,4 2,9
Nao podia pagar - 1,2
Esperou muito e desistiu 8,5 4,5
Outro motivo 4,0 7,6

Fonte: PNAD 1998
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Observe que a maior diferenca observada entre as dreas urbana e rural
estd no item “esperou muito e desistiu”, com propor¢ao no meio rural
quase o dobro do urbano. As porcentagens mais elevadas ocorreram no
item “nao conseguiu vaga ou senha” e “nao tinha médico atendendo”.

5. Varidveis utilizadas

Os individuos foram indagados se procuraram algum lugar, servigo
ou profissional de saliide para atendimento relacionado a propria satde,
nas duas semanas que antecederam a pesquisa. Ademais, perguntou-se
0 motivo da procura por atendimento. A varidavel dependente foi entao
criada associando-se valor 1 no caso do individuo ter procurado atendi-
mento de satide por motivo de doenca e 0 em caso contrario.

A descricao, média ponderada e desvio-padrao de cada variavel utilizada
nas regressoes, nas areas urbana e rural, estao apresentadas na Tabela 6.

Tabela 6 - Descri¢cao das variaveis, médias e desvios-padroes

Variaveis Descricao das varidveis Rural Urbano
média| d.p. |média| d.p.
Var. Dependente
Servicos doencas =1 se procurou servico de saide doenca 0,05 | 0,22 | 0,05 | 0,22
Var. Exdgenas
Saude =1 se estado de saide muito bom ou bom | 0,57 | 0,49 | 0,66 | 0,47
Masculino =1 se é do sexo masculino 0,52 | 0,50 | 0,47 | 0,50
Idade Idade em anos (40 a 60 anos) 48,6 | 6,00 | 48,3 | 5,90
<4 anos educacao | =1 se tem menos de 4 anos de estudo 0,38 1 0,48 | 0,21 | 0,41
4 anos de educacdo | =1 se tem de 4 a 7 anos de estudo 0,48 | 0,50 | 0,38 | 0,48
8 anos de educacdo | =1 se tem de 8 a 10 anos de estudo 0,06 | 0,23 | 0,13 | 0,34
11 anos educacdo | =1 se tem 1lanos de estudo ou mais 0,08 | 0,27 | 0,27 | 0,45
Numero de pessoas | Nimero de pessoas no domicilio 4,29 11,96 | 4,19 | 1,87
Renda per capita Rend. mensal domic. / n°. de pessoas 201,61(362,65(402,22 (684,35
Plano de saide =1 se tem um ou mais planos de satide 0,14 | 0,34 | 0,36 | 0,48
Regido Sudeste =1 se 0 domicilio estd na regido sudeste 0,40 | 0,49 | 0,55 | 0,50
Regido Norte =1 se o domicilio estd na regido norte - - 0,04 | 0,19
Regido Nordeste =1 se 0 domicilio estd na regido nordeste | 0,17 | 0,38 | 0,18 | 0,38
Regiao Sul =1 se 0 domicilio estd na regido sul 0,34 | 0,47 | 0,16 | 0,37
Reg. Centro-Oeste | =1 se o domicilio estd na regido CO 0,08 | 0,27 | 0,07 | 0,25
Parda =1 se o0 individuo é pardo ou indigena 0,29 1 0,45 | 0,30 | 0,46
Branca =1 se o0 individuo é branco ou amarelo 0,66 | 0,47 | 0,64 | 0,48
Preta =1 se o individuo é preto 0,05 | 0,21 | 0,06 | 0,24

Observe que 5% dos individuos da amostra declararam ter procurado
por servicos de sauide devido a doenca. Grandes diferencas podem ser
observadas com relacao ao nivel de escolaridade, renda, e posse de plano
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de saude entre as dreas urbana e rural. Enquanto na drea urbana 27%
dos adultos de 40 a 60 anos tém pelo menos 11 anos de escolaridade, s
8% dos individuos no meio rural estao nesta faixa. Por outro lado, 38%
dos moradores do meio rural tém menos de 4 anos de escolaridade con-
tra 21% na drea urbana. Ademais, o rendimento mensal domiciliar per
capita é duas vezes maior na drea urbana com relacao a rural. A posse
de plano de saude foi declarada por 14% dos moradores rurais contra
36% dos urbanos. A idade foi delimitada na faixa de 40 a 60 anos, e a
média ficou em torno de 48 anos. A média do niumero de pessoas no
domicilio ficou préxima de 4.

6. Resultados econométricos

Como a variavel dependente a ser utilizada nas regressoes € bindria,
isto é, assume valores 0 ou 1, serdo utilizados modelos de estimacao
nao-linear, denominados probite, adequados para estes casos.

A Tabela 7 mostra os resultados (efeitos marginais e testes) do modelo
probite para as equacoes de satde e de procura por atendimento a satde
devido a doenca, nas dreas urbana e rural do Brasil. As equacoes foram
todas ponderadas pelo fator de expansao da amostra. O teste da razao
de verossimilhanca, que testa se todos os coeficientes de inclinacao sao
zero foi altamente significativo, indicando que a inclusao dessas varidveis
¢ importante no modelo.

RER, Rio de Janeiro, vol. 43, n2 01, p. 000-000, jan/mar 2005 — Impressa em marco 2005



Ana Licia Kassouf m 39

Tabela 7 - Efeitos marginais do modelo prébite para satide e procura por servigo de
saude devido a doencas, para individuos de 40 a 60 anos

Urbano Rural
Varidveis Saude P.rocura por’ Satde P.rocura porl
servicos de satide servicos de satde
Agua -0,00275 0,017 i
(-0,25) (0,84)
Esgoto 0,0110 -0,023 i
(1,86) * (-0,85)
Lixo 0,0158 -0,0116 i
(1,35) (-0,56)
Eletricidade (00023)7 (0 00}12)6 -
Filtro 0,0139 -0,00617 i
(2,47) ** (-0,34)
Estimativa da Satide (_3_’03’91)31** - (__? ”gj)s*
Homem 0,0936 -0,0141 0,125 0,0129
(19,30) *** (-3,41) *** (8,52) *** (0,51)
4 anos de escolaridade 0,0842 0,0007 0,0276 0,0117
(13,26) *** (0,14) (1,64) * (1,21)
8 anos de escolaridade 0,131 0,00257 0,111 0,0275
(16,32) *** 0,33) (3,21) *** (0,80)
11 anos de escolaridade 0,215 0,0092 0,168 0,0506
(27,39) *** (0,81) (4,73) *** (1,03)
Renda per capita 0,942 10+ 0,279 10° 0,140 103 0,24 10*
(10,78) *** (1,39) (2,99) ** (1,35)
Niimero de pessoas 0,00893 -0,000201 0,0061 -0,000753
(6,81) *** (-0,32) (1,55) (-0,37)
ldade -0,0123 -0,000527 -0,0145 -0,00424
(-29,08) *** (-1,02) (-11,18) *** (-1,44)
Plano de satde 0,0136 0,0125 0,0209 0,00784
(2,28) ** (4,43) *** (0,80) (0,66)
Regido Norte -0,0257 -0,000822 i i
(-2,37) ** (-0,18)
Regido Sudeste 0,074 0,00102 0,0319 0,0135
(10,66) *** (0,24) (1,36) (1,19)
Regido Sul 0,0466 0,0031 -0,0571 -0,0164
(5,69) *** (0,76) (-2,14) ** (-1,10)
Regido Centro-oeste -0,00991 -0,013 -0,0347 -0,0122
(-1,17) (-3,89) *** (-1,26) (-1,01)
Cor branca 0,0372 -0,00206 0,0468 0,00112
(6,48) *** (-0,69) (2,55) ** (0,09)
Cor preta 0,0393 0,00204 0,0211 0,00399
(3,88) *** (0,41) (0,56) (0,26)
Teste de Wald 4027,83 *** 375,32 *** 331,28 *** 32,12 ***
Observacoes 49.816 49.816 5.308 5.308

Obs: Os testes Z estdo entre parénteses abaixo dos efeitos marginais.*** Denota significancia ao
nivel de 1% ** Denota significancia ao nivel de 5% * Denota significancia ao nivel de 10%.
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A varidvel saude reflete a avaliacao do individuo quanto ao seu estado
de satide. Respondendo considerar seu estado de satiide muito bom ou
bom atribuiu-se valor 1 e para os que consideraram seu estado de satde
regular, ruim ou muito ruim atribuiu-se valor 0. Esta varidvel é enddgena
na equacao de utilizacao de servicos de salide, pois nao se sabe se um
melhor estado de satde reduziria a procura por atendimento ou o fato
de o individuo procurar mais por atendimento melhoraria a sua satde.
Assim, foram utilizadas varidveis instrumentais para estimar saude e a
estimativa da saude foi incluida como varidvel do lado direito da equacao
de utilizacao de servigos de satude. Os instrumentos utilizados englobam
todas as varidveis exdgenas da equacao de servigos mais as variaveis
de infra-estrutura do domicilio: 4gua encanada, esgoto, coleta de lixo,
eletricidade e filtro para dgua [ver Lee (1981)].

Os resultados do modelo prébite para a equacao de sauide na drea
urbana (coluna 1) mostraram que a presenca de esgoto e filtro no domici-
lio aumenta a probabilidade de o individuo atingir um melhor estado de
sauide em 1,1% e 1,4%, respectivamente. Ademais, homens apresentaram
um nivel de satide maior com relacao as mulheres.

As variaveis de educacao refletem o numero de anos de estudo,
i.e., quatro anos completos mas menos de oito (4 anos), de oito a dez
anos de estudo (8 anos), e onze anos ou mais (11 anos), com a variavel
“menos de quatro anos de estudo” omitida. Os resultados mostraram
que quanto maior o nivel de escolaridade, maior a chance de a pessoa
ter um melhor estado de satide. As porcentagens crescem bastante com
relagao aos que tém menos de 4 anos de escolaridade, atingindo 21,5%
maior probabilidade de um melhor estado de satide para os com 11 anos
ou mais de escolaridade com relacao a menos de 4 anos.

O aumento da renda per capita, obtida dividindo-se o rendimento
mensal domiciliar pelo total de moradores, e a presenca de plano de satide
aumentam o nivel de satide, como esperado. Quanto mais velha é a pessoa
pior é o seu estado de satide, reduzindo em 1,2% a cada ano adicional. Os
resultados mostraram ainda que individuos da regiao sudeste e sul tém um
melhor estado de saude do que os da regiao nordeste, mas os da regiao
norte estao em piores condicoes com relacao aos nordestinos. Ademais,
brancos e pretos tém estado de saide melhor do que os pardos.

Na drea rural, os resultados da equacao de saude sao parecidos, exceto
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pelo fato de algumas varidveis deixarem de ser estatisticamente signifi-
cativas ao nivel estabelecido. Assim, individuos do sexo masculino tém
12,5% mais chance de ter um melhor estado de saide do que do sexo
feminino, enquanto que os de cor branca tém quase 5% maior probabi-
lidade de um melhor estado de satide do que os de cor parda. Pessoas
com 4 a 8 anos de escolaridade tém 2,8 % mais chance de ter um melhor
estado de saude com relacdao as com menos de 4 anos de estudo. De 8 a
11 anos de escolaridade, a probabilidade aumenta para 11,1 % e com mais
de 11 para 16,8%. Ademais, a cada ano de idade, reduz a probabilidade
de o individuo declarar ter um estado de satide bom ou muito bom em
1,5%. Interessante observar que, para a drea rural, o estado de satde dos
adultos na regiao sul mostrou-se pior do que na regiao nordeste.

As estimativas de saude, obtidas com base nos coeficientes estimados
das equacoes de saude (colunas 1 e 3), sao utilizadas como varidvel do lado
direito da equacao de procura por atendimento a saude, e os resultados estao
apresentados nas colunas 2 e 4 da Tabela 7, para a drea urbana e rural.

Observe na Tabela 7 que os resultados encontrados confirmam os
esperados. A varidvel saude foi significativa na equagao de procura por
atendimento a sauiide devido a doenca, indicando que quanto melhor é
o0 estado de satide do individuo menos ele procura por atendimento. No
meio rural, saude foi a unica varidvel estatisticamente significativa na
equacao de procura por atendimento a saude.

Observou-se que 0os homens procuram menos por servigos de satde
do que as mulheres. J4 que a mulher tem uma longevidade maior do
que o homem, era de se esperar o contrario. Pode estar ocorrendo, no
entanto, um certo receio dos homens admitirem precisar de cuidados
médicos, simplesmente por razoes “machistas”.

Frederickx (1998), utilizando dados da Tanzania, concluiu que as mu-
lheres reportaram mais doencas do que os homens, mas os resultados para
a procura por tratamento nao foram estatisticamente significativos.

Os niveis educacionais apresentaram coeficientes negativos e signifi-
cativos na equacao de procura por atendimento a saude devido a doenca
somente na drea urbana, com o coeficiente aumentando em magnitude
(em modulo) na medida em que o niimero de anos de escolaridade au-
menta. Este resultado indica que o aumento do nivel de escolaridade reduz
a procura por servicos de saide por motivo de doenca, na area urbana,
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possivelmente pelo fato de a educacao trazer um maior conhecimento
dos problemas de satide dos individuos e como evita-los, no que se refere
a uma boa alimentagao, exercicios fisicos, etc., melhorando assim a sua
qualidade de vida. Viacava et al. (2001) também observam que a utiliza-
¢ao dos servicos de satide aumenta com o status socioecondmico, sendo
este formado pela escolaridade, cor e posi¢cao na ocupagao. Segundo os
autores, enquanto os individuos sem instrucao tém metade da chance
de utilizar os servicos de satde relativamente aos individuos com nivel
superior, os individuos do segundo grau tém 75% de chance.

Apesar de o coeficiente da renda per capita ser positivo, indicando
dque um aumento na renda aumenta a procura por atendimento a saude,
nao foi estatisticamente significativo, tanto na drea urbana como na ru-
ral. Travassos et al. (2000) mostram que individuos com menor poder
aquisitivo tém menor probabilidade de consumir servicos de satide com
relagdao aos mais ricos.

Os resultados mostraram que o niumero de pessoas no domicilio nao
esta relacionado a procura por servigos de saude. Segundo Manser e Fi-
neman (1983) a renda e o tempo disponivel para a procura por cuidado
médico sao afetados pela competicio de demandas de outros membros
do domicilio. Eles observaram uma relacao negativa entre o tamanho
da familia e a procura por servico médico na area rural.

Na area urbana, a posse de plano de satde faz com que as pessoas
procurem mais por servicos de saude. Entretanto, este item deve ser
analisado com cuidado pois pode ocorrer que o individuo sabendo de
algum problema de satide consuma o plano e conseqiientemente utilize
mais os servicos de saude.

Os resultados também mostraram que, na drea urbana, os individuos
do nordeste (varidvel omitida) procuram mais por servicos de satde do
que os da regido norte e centro-oeste.

Finalmente, um melhor estado de satide reduz a procura por atendimento
asaude em 13,7 % na drea urbana e em 33,5% no meio rural, deixando bem
clara a importancia de tratamentos preventivos e da melhoria da qualidade
de vida para elevar o estado de satde da populacao e para reduzir a deman-
da por servicos de satide. A melhoria do estado de satde, aqui analisada,
significa passar de um estado ruim, muito ruim ou regular de satide para
um bom ou muito bom. O efeito de satide sobre a procura por atendimento
foi 0 mais elevado entre todos os analisados nas equacoes.

RER, Rio de Janeiro, vol. 43, n2 01, p. 000-000, jan/mar 2005 — Impressa em marco 2005



Ana Licia Kassouf m 43

7. Conclusao

Dados da PNAD de 1998 mostraram que mais de 8,5% dos adultos
(40 a 60 anos) do meio rural avaliaram seu estado de saide como ruim
e muito ruim, contra 6,3% na drea urbana. Uma propor¢ao bem maior
de individuos utiliza o sistema publico de saiide no meio rural em
comparacao ao urbano. A maior proporcao de pessoas na drea urbana
procuram atendimento a saude para exames de rotina ou de prevencao,
enquanto que no meio rural o principal motivo é doengas.

A anadlise econométrica mostrou que o estado de sauide do individuo
foi o fator mais importante para reduzir a procura por atendimento a
saude, tanto na drea urbana quanto no meio rural. O aumento do nivel
de escolaridade também teve grande impacto na reducao da procura
por atendimento a satde, na drea urbana, sendo este o segundo maior
efeito depois de saude.

O modelo de saude no Brasil é centrado no atendimento em postos
de saude e hospitais, onde a énfase é dada ao tratamento de doencas.
Defende-se, atualmente, como sendo ideal, dar prioridade a prevencao
de doencas e maior énfase ao modelo de satide da familia.

Os resultados econométricos confirmam que a prevencao, a melhoria
da infra-estrutura do domicilio e 0 aumento da escolaridade elevam o
nivel de satde da populacao e conseqiientemente reduz a procura por
atendimento.
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