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No Brasil, o atendimento a salde é tanto realizado pelo setor pubico quanto por um
setor “complementar”, privado. Apesar da existéncia de bancos de dados para tal,
poucos estudos tém buscado definir os determinantes de escolha entre esses sistemas.
Um desses bancos € a PNAD (Pesquisa Nacional de Amostras por Domicilios), que
torna possivel um acompanhamento da evolucdo do acesso e da utilizagdo de servicos
de salde na populacdo brasileira. No estudo proposto buscou-se modelar a proporcéao de
beneficiarios de planos de saude em 122 municipios das nove regides metropolitanas
brasileiras. Para tal, foi construido um banco de dados com variaveis demogréficas,
socio-econdmicas e de utilizacdo de servigos. Uma Regressao Linear Multivariada foi
utilizada para, a partir dessas variaveis (propor¢des por municipio), prever a proporcao
de uso de planos privados por municipio. Adicionalmente, foram construidos indices de
classificacdo desses municipios de acordo com os preditores socio-econdmicos e de
oferta de servicos. Obteve-se um percentual de variancia explicado R? = 0,82. Os
preditores identificados foram faixas de classes de renda (estimadas a partir do Critério
Brasil 2007), faixa etaria, sexo, atendimento SUS nos altimos 15 dias, IDH municipal e
numero de hospitais SUS/habitantes. De acordo com os indices construidos, observou-
se que estados da regido nordeste se classificaram entre os de menor oferta de servicos
de saude.
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Health provision in Brazil is provided both by a public and by a (complementary)
private sector. Although large databases area already available, few studies have tried to
use these data in order to analyze the determinants of choice between these systems.
One of these databases is the PNAD (National Residence Sampling Investigation),
which made possible the monitoring and studying of the country trends on health
services access and use. The objective of the present study was the development of a
model predicting the proportion of health insurance users in 122 municipalities from
nine metropolitan areas of the country. A database was built for these municipalities,
concerning their proportions of socio-economic, demographic and health services
access. A Multivariate Linear Regression model was then built, with “proportion of
private health insurance users” as dependent variable. In addition, indexes were
developed in order to rank the studied municipalities according to the identified socio-
economic and health services access predictors. The linear model developed had a
percent of explained variance R? = 0.82. The identified predictors were income
categories (estimated through the Brazilian Criterion 2007), age range, gender, public
system use (in the last 15 days), the HDI of the municipality and the number of
hospitals/person. The developed performance indexes indicated that the Northeast
region of the country had the lowest supply of health resources.
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CAPITULO 1
INTRODUCAO:
1.1 — O Problema:

O mercado de assisténcia médica suplementar de saide no Brasil se caracteriza pela
atuacdo de, principalmente, seguradoras de saude, empresas de medicina de grupo,
cooperativas médicas e entidades de autogestdo. Basicamente, essas organizacdes
vendem planos de pré-pagamento, que intermedeiam acesso aos servigos privados de
salde, buscando proteger os segurados do risco financeiro associado a uma doenca
(ANDRADE e MAIA, 2006). Nesses planos, os usuarios podem optar por quatro tipos
de cobertura: ambulatorial, hospitalar, obstetricia e odontolégica (ANS, 2008). No pais,
observa-se um maior crescimento proporcional de beneficiarios em planos coletivos em
relacdo aos individuais (60% em 2003 e 73% em 2008) (ANS, 2008), tendo a grande
expansdo desses planos se dado entre 1987 e 1994, com crescimento de 73,4% da
populacéo coberta (24,4 para 42,3 milhdes) (ANDRADE e LISBOA, 2001).

Fundamental para a compreensdo do papel desses planos no contexto de salde do
pais é a andlise da associagdo da probabilidade de sua posse a fatores sécio-econdémicos,
demograficos e de utilizacdo de servigos. De forma geral, essa posse é produto das
necessidades e de individuos diante de seus problemas de satde, bem como dos servigos
e recursos disponiveis (BARROS et al., 2006), mas poucos trabalhos tém se dedicado a
essa questao.

Os primeiros modelos de utilizagdo dos servigos de saude foram desenvolvidos a
partir da década de 50, usando o conceito de crencas em saude (health belief model), e
dos modelos de Andersen (1968). Esses modelos ganharam maior complexidade e
evoluiram, e uma extensa revisdo bibliografica os classificou como: i) centrados no

comportamento individual e ii) “de interface”, nos quais a utilizacdo é produto da



interacdo entre os individuos e os prestadores de servico (TRAVASSOS e MARTINS,
2004).

Um dos problemas conceituais a ser levado em consideragdo nessas analises é a
definicdo de acesso. Este € um conceito complexo, pouco claro na sua relacdo com
servicos de salde, e que varia entre autores e ao longo do tempo, de acordo com cada
contexto especifico. Por exemplo, as vezes o problema centra-se nas caracteristicas dos
individuos; outras vezes relaciona-se as caracteristicas da oferta; ainda outras em ambas
ou na sua inter-relagdo. H4 também discordancias sobre se a sua avaliacdo deve referir-
se a resultados especificos ou a relacdo entre os varios elementos de um sistema
(TRAVASSOS e MARTINS, 2004). Por exemplo, a localizagcdo geografica de uma
unidade de saude combina-se com dificuldades de acesso a ela, tais como fatores que
limitam o deslocamento de um paciente e obstaculos geograficos (morros, estradas, rios
e outros), tornando, conseqiientemente, dificil a avaliacdo da acessibilidade naquele
determinado local (LOVE e LINDIQIST, 1995 apud REZENDE et al, 2000).

No pais, o problema de acessibilidade, é ainda mais complexo pela existéncia de um
mix publico-privado, no qual o setor publico assegura acesso integral, universal e
gratuito a todos os cidaddos, enquanto o setor de cobertura privada responde por cerca
de 25% do mercado de assisténcia médica suplementar (ANDRADE e MAIA, 2004). A
complexidade introduzida por essa convivéncia, agravada pelos problemas inerentes as
grandes variacbes geograficas do pais, torna importante esclarecer os fatores
relacionados a utilizagdo de servicos de salde e a interacdo destes com esse mix. Isto é
fundamental para uma melhor compreensdo do funcionamento do sistema de salde no
pais, conseqiientemente permitindo uma melhor utilizagdo dos recursos disponiveis.

Uma fonte de dados pouco explorada para a analise destas questfes é a Pesquisa

Nacional por Amostra de Domicilios — (PNAD), que retne, com representatividade



estatistica, tanto informacGes referentes as condi¢des socio-econdmicas de usuarios de
servicos de salde quanto relativas a natureza e acesso a esses servigos. Assim, com a
realizacdo das PNADs, foi possivel ter pela primeira vez um acompanhamento do
acesso e da utilizacdo de servicos de saude da populacdo brasileira (IBGE, 2005). A
PNAD ¢é baseada em uma amostra probabilistica de domicilios com trés estagios de
selecdo: unidades primérias (municipios); secundarias (setores censitarios); e terciarias
(domicilios particulares e coletivos). Na PNAD, antes de se iniciar os estagios de
selecdo da amostra, 0s municipios sdo separados em dois conjuntos. No primeiro séo
relacionados 0s municipios que, em decorréncia do tamanho da sua populacdo ou de
alguma caracteristica de importancia, participam, necessariamente, da amostra,
classificados como auto-representativos. No segundo, sdo colocados o0s demais
municipios, designados de "ndo auto-representativos" (IBGE, 2005).

Pode-se afirmar que os suplementos saude das PNADs possibilitaram a criagdo de
critérios de avaliacdo para questdes associadas a utilizagdo de servicos de salde, assim
como relativamente a cobertura de planos de salde, que haviam sido, anteriormente,
pouco explorados. Assim, contribuindo para este topico, o objetivo geral deste estudo é:
modelar a proporcdo de beneficiarios de planos de salude em municipios das regides
metropolitanas brasileiras, em funcdo das condic¢Ges socio-econdmicas, demograficas e
da utilizacdo de servicos de saude.

Os objetivos especificos sdo: i) analisar a distribuicdo de variaveis socio-
econdmicas, de estado de salde e demograficas, relativas a utilizacdo dos servigos de
salde; ii) identificar, avaliar e classificar municipios em funcdo das probabilidades
estimadas para a cobertura de planos de salde; iii) apontar variaveis que possam ser de
interesse para estudos futuros no tema; iv) modelar a propor¢édo de atendimentos

realizados no SUS nas 02 Gltimas semanas antecedentes a pesquisa.



CAPITULO 2
REVISAO DE LITERATURA
Neste capitulo seré realizada uma revisao na literatura das politicas de satde no Brasil,
e também serd feita uma revisdo sobre a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios
(PNAD), com maior enfoque na PNAD 2003, referente ao tltimo suplemento saude;

publicado pelo IBGE no ano de 2005.

2.1 A Politica e evolucao da assisténcia a satide no Brasil.

Desde a década de 1960 ja era possivel observar no Brasil a formacdo de empresas
médicas com caracteristicas similares as do atual setor suplementar de assisténcia a
salde. Porém, até o final da década de 1970, essas empresas possuiam uma clientela
ainda bem pequena e mantinham alto grau de dependéncia em relacdo ao sistema
publico, estando fortemente integradas ao modelo de assisténcia médico-previdenciaria
entdo vigente. Assim, em 1978, dos 7,6 milhdes de beneficiarios das empresas de
medicina de grupo, 63% referiam-se a convénios-empresa intermediados pelo INAMPS
(Instituto Nacional Médica da Previdéncia Social) (FARIAS e MELAMED,
2003). Esses convénios eram estabelecidos em trés instituicbes: uma empresa ou
industria, a Previdéncia Social e a empresa médica. A empresa médica recebia da
Previdéncia um valor global pelo convénio (calculado com base no nimero de
funcionarios da empresa) passando inicialmente a ser responséavel integral pelo
atendimento médico desse grupo de segurados. Em outra forma de organizacdo desses
convénios, o empregador contratava e pagava diretamente uma empresa médica, a qual
ficava responsavel pela assisténcia a salde de seus funcionarios e dependentes, cabendo
a Previdéncia o ressarcimento de uma dada quantia ao empregador, baseada no nimero

de funcionarios da empresa. (TEIXEIRA, 1989).



No inicio da década de 1980, o sistema medico-previdenciario de assisténcia a
salde, baseado na mutua dependéncia dos setores publico e privado, mostrava sinais de
que necessitava de mudancas, pois 0s servicos prestados a populagdo ja eram
insuficientes, sendo a oferta menor que a procura. A escassez dos recursos estatais, no
entanto, diminuia a capacidade do Estado utilizar-se dessa alternativa (FARIAS e

MELAMED, 2003).

2.1.1 A Implantacio do SUS no Brasil:

O Sistema Unico de Satde (SUS) foi criado a partir da constituicio federal de 1988
para que toda a populacdo brasileira tivesse acesso ao atendimento publico de saude.
Como visto acima, anteriormente, a assisténcia médica era restrita aos empregados que
contribuissem com a previdéncia social; sendo os demais considerados "indigentes"”,
atendidos em servicos filantropicos. A reforma constitucional desse sistema minorar
esse quadro. Assim, o SUS, gerado pela Lei Organica de Salde/1990, tem como

principios basicos a Universalidade, Equidade e a Gratuidade (BAHIA, 2005).

2.1.1.1-Avancos do SUS.

Uma pesquisa nacional de opinido a respeito do SUS, realizada em 2002 pelo
CONASS (Conselho Nacional de Secretarios de Saude) (CONASS, 2003), mostrou que
o percentual que considera que o sistema funciona bem ou muito bem é de 45,2% nos
usuarios exclusivos do SUS, 41,6% nos usuarios ndo exclusivos do SUS e 30,3% nos
ndo-usuarios. As avaliacdes positivas sdo maiores, também, nos grupos de menor renda:
47,2% no grupo de renda até dois salarios minimos e 30,6% no grupo de renda de mais
de dez sal&rios minimos. Em relacdo a percepgdo dos servigos ofertados, o percentual
dos servigos avaliados como funcionando bem ou muito bem é de 61,2% nas agdes

preventivas, 37,1% nas assistenciais, 35,7% nas de promocao da salude e 18,0% nas de



reabilitacdo. As piores criticas dizem respeito & demora em ser atendido, a espera em

filas e ao tempo perdido na recepgao (CONASS, 2003).

2.1.2 — O Surgimento da agéncia reguladora ANS:

Em 2000, por meio da lei 9961/00 é criada a Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS), com “a responsabilidade de promover a defesa do interesse publico
na assisténcia suplementar a sadde, regular as operadoras setoriais - inclusive quanto as
suas relacGes com prestadores e consumidores e contribuir para o desenvolvimento das
acOes de saude no Pais” (BAHIA, 2005). A lei também estabeleceu que estivesse
subordinada a fiscalizacdo da ANS “qualquer modalidade de produto, servico e contrato
que apresente, além da garantia de cobertura financeira de riscos de assisténcia médica,
hospitalar e odontoldgica, outras caracteristicas que o diferencie de atividade
exclusivamente financeira, tais como: i) custeio de despesas; ii) oferecimento de rede
credenciada ou referenciada; iii) reembolso de despesas; iv) mecanismos de regulagéo;
v) qualquer restricdo contratual, técnica ou operacional para a cobertura de
procedimentos solicitados por prestador escolhido pelo consumidor” (BRAGA, 2004).
Assim, o regime de regulacdo da ANS criou normas a empresas de planos de salde, que
podem ser responsabilizadas pela qualidade dos contratos, pela selecdo do risco e pela

administracao financeira (COSTA, 2008).

2.2 — Planos e Seguros de saude:

Segundo a ANS 2008, um plano privado a assisténcia a salde é “a prestacao
continuada de servicos ou cobertura de custos assistenciais a preco pré ou pds-
estabelecido, por prazo indeterminado, com a finalidade de garantir, sem limite
financeiro, a assisténcia a saude, pela faculdade de acesso e atendimento por

profissionais ou servi¢os de saude, livremente escolhidos, integrantes ou ndo de rede



credenciada, contratada ou referenciada, visando a assisténcia médica, hospitalar e
odontoldgica, a ser paga integral ou parcialmente a expensas da operadora contratada,
mediante reembolso ou pagamento direto ao prestador, por conta e ordem do
beneficiario (consumidor)” (ANS, 2008). O consumidor contribui previamente aos
planos, que tém sistemas privados de financiamento da cobertura de riscos e
intermedeiam a relagdo entre consumidores e prestadores. Segundo PHELPS, 1997
(apud OCKE-REIS et al 2005) tais planos seguram contra o risco de adoecer, isto €,
contra os custos decorrentes da necessidade de uso dos servicos de saude. Desse modo,
ndo se segura a “salde”, seguram-se 0s riscos associados aos gastos com assisténcia

médica, com vistas a uma utilizacdo potencial (OCKE-REIS et al 2005).

2.2.1- Tipos de coberturas:

A cobertura assistencial de um plano de salde é o conjunto de direitos adquirido
pelo beneficiario, a partir da contratacdo do plano. Os tipos de cobertura definidos pela
ANS sdo: i) Ambulatorial: cobertura de consultas médicas em clinicas bésicas e
especializadas; cobertura de servicos de apoio diagndstico, tratamentos e demais
procedimentos ambulatoriais. ii) Hospitalar: cobertura de internages hospitalares,
admitindo-se a exclusdo dos procedimentos obstétricos; cobertura de internacdes
hospitalares em centro de terapia intensiva, ou similar; cobertura de despesas
referentes a honorarios médicos, servicos gerais de enfermagem e alimentagao;
cobertura de exames complementares indispensaveis para o controle da evolugdo da
doenca e elucidacao diagnoéstica; fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases
medicinais, transfusfes e sessbes de quimioterapia e radioterapia, realizados ou
ministrados durante o periodo de internacdo hospitalar; cobertura de toda e qualquer

taxa, incluindo materiais utilizados, assim como da remocdo do paciente para outro



estabelecimento hospitalar; cobertura de despesas de acompanhante, no caso de
pacientes menores de dezoito anos. iii) Obstetricia: procedimentos relativos ao pré-
natal e assisténcia ao parto; partos; cobertura assistencial ao recém-nascido, filho
natural ou adotivo do beneficiario ou de seu dependente, durante os primeiros trinta
dias ap0s o parto; inscricdo assegurada ao recém-nascido, filho natural ou adotivo do
beneficiario, como dependente, isento do cumprimento dos periodos de caréncia, desde
que a inscri¢cdo ocorra no prazo maximo de trinta dias do nascimento ou da adocéo. iv)
Odontoldgico: cobertura de consultas e exames clinicos, exames auxiliares ou
complementares; cobertura de procedimentos preventivos, de dentistica, endodontia e
periodontia; cobertura de cirurgias orais menores, assim consideradas as realizadas
em ambiente ambulatorial e sem anestesia geral (ANS, 2008).

Outra forma de se definir os tipos de cobertura acima é classifica-los como:
ambulatorial, hospitalar e completo. i) A ambulatorial diz respeito ao cuidado néo
associado & internacdo, tendo uma probabilidade maior de ocorréncia, mas
representando menor dispéndio ii) A hospitalar se refere aos gastos quando o estado da
doenga requer uma internagdo, ocorrendo com menor frequéncia que o ambulatorial,
mas representando uma parcela maior do dispéndio. iii) A completa é a juncédo de todas
as modalidades possiveis (ambulatorial, hospitalar, obstétrica e odontoldgica)

(ANDRADE E MAIA, 2006).

2.2.2 — Tipos de contratacio, época e situaciio dos planos privados:

A intervencdo do Estado no mercado privado de assisténcia a saude no Brasil teve
seu marco regulatorio na Lei n® 9.656 de 1998 (ANS, 2008). Assim, os planos foram
divididos em: antigos (aqueles anteriores a 1° de janeiro de 1999), nos quais valia o

estabelecido em contrato e novos (a partir de 1° de janeiro de 1999) sujeitos a nova



legislagdo. Os planos dividem-se ainda em: com registro ativo (em situagdo de
regularidade); com registro ativo e comercializacdo suspensa (oferta proibida para
novos contratos, obrigados a manter a assisténcia ja firmada) e cancelados (planos
tornados inativos). Quanto ao tipo de contratagdo, os planos podem ser: i)
individual/familiar - contrato entre um individuo e uma operadora para assisténcia a
salde do titular do plano (individual) ou do titular e seus dependentes (familiar); ii)
Coletivo - contrato entre uma pessoa juridica e uma operadora para assisténcia a satde
de um grupo de pessoas (e.g. empregados, funcionarios, sindicalizados ou associados) e
iii) Néo identificado - planos anteriores a 1° de janeiro de 1999 que ndo foram

informados pelas operadoras (ANS 2008 apud BRAGA, 2004).

2.2.3 — Beneficiarios e operadoras:

Segundo a ANS, beneficiario é “toda pessoa fisica que possui direitos e deveres
definidos em contrato assinado com a operadora de plano privado de saude, observada
a legislacdo vigente, para garantia da assisténcia médico-hospitalar e/ou
odontoldgica™. Pode se dizer entdo, que o termo “beneficiario” refere-se ao vinculo de
uma pessoa a uma determinada operadora. Como um mesmo individuo pode possuir
mais de um plano de saude, o numero de beneficiarios é superior ao numero de

segurados por planos privados de assisténcia a satde (ANS, 2008).

2.2.3.1 — Tipos de operadoras:

Existem basicamente dois tipos de operadoras: i) com beneficiarios (com
autorizagdo de funcionamento da ANS), e ii) em atividade (com autorizacdo de
funcionamento, mas sem beneficiario cadastrado (ANS, 2006)). As operadoras sao

ainda classificadas como: administradoras, de autogestdo, cooperativa médica,



filantropia, seguradora especializada em salude e medicina de grupo e operadoras

exclusivamente odontoldgicas (ANS, 2006).

2.3 — Utilizacao de servigos de satde.

De acordo com o censo Demogréfico 2000 (IBGE, 2003) a populagdo estimada no
Brasil era de 176 milhdes de habitantes. Deste total, 79,3% declararam ter procurado
algum servicgo de satde publico ou privado. Segundo dados do IBGE 2005, os Postos ou
Centros de Salde foram os servicos mais usados pela populacdo (52,4%), seguidos
pelos Consultdrios Particulares (18%), Ambulatérios de Hospitais (16,9%), Pronto
Socorro ou Emergéncia (5,8%), Ambulatério ou Consultério de Clinicas (4,4%),
Farmécia (1,4%) e outros (1,1%), corroborando com a alta utilizacdo dos servicos de
salde do mercado, citada anteriormente. Nos Ultimos 12 meses que antecederam a
entrevista da PNAD 2003, 62,8% da populacdo brasileira declararam ter consultado um
médico. Esta proporcdo foi maior entre os menores de 05 anos (77,7%) e entre 0s

maiores de 64 anos (79,5%).

2.4 - Mix Publico-Privado:

O papel dos setores publico e privado na salde deve levar em conta 0s possiveis
desequilibrios entre a oferta de mercado e o que consumidores bem informados possam
demandar (FARIAS e MELAMED, 2003), e a convivéncia desses setores, por vezes,
gerou conflitos relativos a competicdo entre as empresas e as garantias de cobertura
(BAHIA, 2005). Mundialmente, trés tipos de interacdo publico-privado sdao mais
comuns: i) cobertura privada de individuos inelegiveis ao seguro publico. Neste caso, 0
principal exemplo sdo os EUA, onde apenas uma parte da populacéo € elegivel (idosos,

individuos abaixo de certo nivel de pobreza, funcionarios puablicos, militares e ex-
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militares); ii) cobertura de individuos que optam por retirar-se do programa de seguro
publico universal (por exemplo a Alemanha); iii) cobertura suplementar de servigos
coexistindo com um sistema puablico universal, similarmente ao caso brasileiro (por

exemplo, Inglaterra) (BAHIA, 2005).

A legislacdo também coloca que devem ser ressarcidos pela operadora os
atendimentos feitos pelo SUS a usuarios de planos privados, dos procedimentos com
cobertura prevista contratualmente. Nos contratos novos, excecdes a essa regra referem-
se ao periodo de caréncia, a cobertura parcial, a area de abrangéncia do contrato e ao

tipo de contrato (ambulatorial e hospitalar) (MONTONE, 2008 apud ANS, 2008).

2.5 Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD).

O sistema de pesquisas domiciliares, implantados progressivamente no Brasil a
partir do segundo trimestre de 1967, com a criacdo da PNAD, tem como finalidade a
producéo de informag6es bésicas para o estudo do desenvolvimento socioecondmico do
pais. Trata-se de um sistema que investiga caracteristicas sécio-econémicas de carater
permanente (caracteristicas gerais da populacdo, educacdo, trabalho, rendimento e
habitacdo), e varidvel (migracdo, fecundidade, nupcialidade, salude, nutricdo e outros).
Os seus resultados eram apresentados trimestralmente até o 1° trimestre de 1970 e

anuais a partir de entdo (IBGE, 2005).

Um suplemento saude foi adotado a partir de 1998, com dois subconjuntos de
perguntas sobre as caracteristicas dos planos de saude. O primeiro era formado por
questdes relacionadas ao financiamento dos planos e as coberturas (BAHIA, 2006). A
alteracdo mais relevante neste novo questionario foi a exclusao do bloco relativo aos

gastos em saude (IBGE, 2005).
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Como citado anteriormente, a PNAD usa uma amostra probabilistica de domicilios
em 3 estdgios: unidades primarias — municipio; secundarias — setores censitarios; e
terciarias — domicilios particulares e unidades de habitacdo em domicilios coletivos. Na
selecdo das unidades primérias e secundarias da PNAD 2003 foram adotadas as divisdes
territoriais e a malha setorial utilizada no Censo 2000 (IBGE, 2005 apud BAHIA
2006). Os objetivos permaneceram os mesmo do suplemento anterior de 1998; sendo:
“i) Produzir dados de base populacional sobre o acesso aos servigos de salde no
pais; ii) Conhecer a cobertura de grupos populacionais por diferentes modalidades de
planos de seguro de saude, dimensionando a populacéo segurada; iii) Delinear o perfil
das necessidades de salde da populacdo brasileira, avaliado subjetivamente por meio
da restricao de atividades habituais por motivo de salde, auto-avaliacdo da situacdo de
saude, limitacdo de atividades fisicas rotineiras e doengas cronicas referidas; iv) por
ultimo, produzir dados de base populacional sobre a utilizacdo de servi¢os de saude”

(IBGE, 2000).

2.5.1 — Abrangéncia Geograifica:

Ao final da década de 1960 a PNAD abrangia as regi6es Nordeste, Sudeste, Sul e 0
Distrito Federal. Foi reiniciada em 1971, nas areas que abrangem o atual Estado do Rio
de Janeiro, o Estado de S&o Paulo e a Regido Sul; em 1973 cobria além das regides
Nordeste, Sudeste, Sul, e o Distrito Federal, a area urbana da regido Norte e das demais
unidades da federacdo da Regido Centro-Oeste. Essa cobertura foi mantida até 1979.
Em 1981, a abrangéncia foi novamente ampliada, passando a excluir somente a area
rural da antiga regido Norte. Para as pesquisas da década de 90 dos anos de 2001, 2002
e 2003, essa abrangéncia foi mantida, ou seja, a PNAD continuou a cobrir todo pais

(IBGE, 2000 e 2005).

12



CAPITULO 3

FUNDAMENTACAO TEORICA

3.1 - Critério Brasil
Ao longo dos anos surgiram varios tipos e modelos de critérios de classificacdo
para o enquadramento da populacdo brasileira em classes sociais. Os modelos mais
relevantes para o estudo serdo apresentados a seguir, facilitando o entendimento desta

evolucdo ao leitor.

3.1.1 - Origem e Historico:

O primeiro critério de classifica¢do por classes no Brasil surgiu na década de 1970,
desenvolvido pela ABA (Associacdo Brasileira de Anunciantes). Nele, definiam-se
quatro classes (A, B, C, D), a partir de pontos atribuidos a posse de itens como TV,
radio e automdveis. No entanto, criticas foram levantadas a este método, tais como o
fato dele resultar em uma classe A superestimada (10% da populacdo). Assim, estudos
foram desenvolvidos no sentido de melhorar e aperfeicoar o método.

Em 1974, um segundo critério de classificacdo, com apenas uma pequena alteracédo
no método de 1970 foi apresentado a ABA. Neste novo critério as classes sociais foram
divididas em oito subclasses: Al, A2, B1, B2, C1, C2, D1, D2. Contudo, novamente
surgiram criticas ao método recém criado. Em 1978, a ABIPEME (Associacdo
Brasileira dos Institutos de Pesquisa de Mercado) se compromete a criar um novo
criterio de classificacdo a ser submetido a ABA,e em 1982, a ABIPEME encaminha sua
proposta a ABA, surgindo entdo a metodologia conhecida como critério

ABA/ABIPEME.
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Em 1991, a ABIPEME elaborou uma nova proposta, ndo consensualmente aceita, o
que levou a criacdo da ANEP (Associacdo Nacional das Empresas de Pesquisas), e,
conseqlientemente, a criagdo do novo Critério ABA/ABIPEME. A partir de 2003, o
método ABA/ABIPEME e o método ABIPEME foram substituidos pelo Critério de
Classificagdo Econdmica Brasil (CCEB) ou simplesmente Critério Brasil (CB),
passando a haver no pais uma unidade em torno desse sistema no que se refere a
classificacdo dos consumidores em categorias econdémicas. Apesar das controvérsias
entre os varios sistemas criados, suas caracteristicas fundamentais se mantiveram

constantes (BRAGA, 2004).

3.2 - Critério de Classificacao Economica Brasil (2003) - CCEB
O CCEB, atualizado em janeiro de 2003, tem a funcdo de estimar o potencial de
compra das familias e segmentar o mercado em classes econémicas. Permanece 0
sistema de atribuicdo de pontos a quantidade de determinados itens que o individuo
possui, porém, sdo considerados 10 itens e ndo mais 8 itens como no critério anterior,
tendo sido acrescentados o freezer e 0 DVD/video. Além disso, os estratos A e B sdo
subdivididos em quatro tipos: Al, A2, B1, B2. As tabelas 3.1, 3.2 e 3.3, a seguir

resumem o método.
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Tabela 3.1 — Pontuacdo Critério Brasil:

Itens N&o tem Tem1 Tem 2 Tem 3 Tem 4 ou mais
Tv 0 2 3 4 5
Radio 0 1 2 3 4
Banheiro 0 2 3 4 4
Carro 0 2 4 5 5
Empregada 0 2 4 4 4
Aspirador 0 1 1 1 1
Magq.de lavar 0 1 1 1 1
DVD/Video 0 2 2 2 2
Freezer 0 1 1 1 1
Geladeira 0 2 2 2 2

Fonte: Associagéo Brasileira de Empresas e Pesquisas (ABEP), 2005.

Tabela 3.2 — Pontuacdo para grau de instrucdo do chefe de familia no Critério Brasil.

Analfabeto / primario incompleto

Primario completo / ginasial incompleto
Ginasial completo / colegial incompleto
Colegial completo / superior incompleto

Superior completo

Fonte: Associacéo Brasileira de Empresas e Pesquisas (ABEP), 2005.

Tabela 3.3 — Pontuacéo de corte no critério Brasil

Classes Pontos
Al 30---34
A2 26---29
Bl 21---24
B2 17---20

C 11---16
D 6---10

Fonte: Associacéo Brasileira de Empresas e Pesquisas (ABEP), 2005.



3.3 - Novo critério Brasil:

Por ultimo surge uma nova versdo do Critério Brasil, de Junho de 2007, que entrou
em vigor em 01/01/2008; com as seguintes diretrizes: i) Sistema de pontuagéo
padronizado capaz de estimar a capacidade de consumo; ii) sistema sem carater
sociologico; iii) capaz de discriminar grandes grupos de acordo com sua capacidade de
consumo de produtos; iv) Classifica domicilios; v) representatividade nacional; vi)

critério com relativa estabilidade temporal.

3.4 - Sistema de pontos do novo critério Brasil:

Esse sistema contém o0s seguintes itens: NUmero de automoéveis; NUmero de
aparelhos de TV em cores; Numero de radios; NUmero de banheiros; Numero de
empregadas domésticas; Posse de maquina de lavar roupa; Posse de geladeira e freezer;
Posse de video cassete ou DVD; Posse de automovel e Nivel de instrucdo do chefe de
familia. Assim, alguns dos itens ja estudados foram excluidos do novo Critério Brasil,
sdo eles: status ocupacional do chefe; posse de aplicacbes financeiras;, posse de
caderneta de poupanca; posse de linha telefonica; posse de telefone celular; posse de
forno de microondas; posse de microcomputador; uso de Internet; nimero de TV preto e
branco; posse de aparelho de som; posse de toca disco laser; forma de apropriagéo da
moradia ano do carro mais novo. Esses itens foram excluidos por sua dificil
operacionalizacdo (“status” ocupacional do chefe da familia); dificuldade de
mensuracdo correta (aplicacbes financeiras); bens em fase de crescimento acelerado
(microcomputador, celular); dependéncia de idade ou estilo de vida (computador,
Internet, MP3); pequeno poder discriminador (caderneta de poupanca); pequena
contribuicdo ao poder de estimar a renda (CD-player, forno de microondas, nimero de
comodos). As tabelas a seguir resumem o sistema de pontos, segundo o novo Critério

Brasil (CB).
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Tabela 3.4 — Sistema de ponto do novo CB, Junho 2007.

Posse de itens

Televisores em cores
Videocassete /DVD
Radios

Banheiros

Automoveis
Empregadas mensalistas
Maquina de Lavar
Geladeira

Freezer (*)

0
0
0
0
0
0
0
0
0

01 02 03 04
1 2 3 4
2 2 2 2
1 2 3 4
4 5 6 7
4 7 9 9
3 4 4 4
2 2 2 2
4 4 4 4
2 2 2 2

Nao tem Tem (quantidade)

(*) independente da 22 posta geladeira. Fonte: ABEP — Junho, 2007.

Tabela 3.5 — Grau de instrucdo do chefe de familia. (Pontuacdo minima = 0; pontuacéo

maxima = 46).

Nomenclatura Antiga Pontos Nomenclatura atual
Analfabeto / Primario 0 Analfabeto / até 32 Série
Priméario Completo 1 42 Série Fundamental
Ginasial Completo 2 Fundamental Completo
Colegial Completo 4 Médio Completo
Superior Completo 8 Superior Completo

Fonte: ABEP — Junho, 2007.

Tabela 3.6 — Pontos de Corte das Classes.

Classe Al

42 ---- 46 pontos

Classe A2
Classe B1
Classe B2
Classe C1
Classe C2
Classe D

Classe E

35 ---- 41 pontos
29 ---- 34 pontos
23 ---- 28 pontos
18 ---- 22 pontos
14 ---- 17 pontos
08 ---- 13 pontos
00 ---- 07 pontos

Fonte: ABEP — Junho, 2007.
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Tabela 3.7 — Distribuicéo das classes nas regides metropolitanas:

Dados 2000 2005 2007

Classes  Critério Atual Critério Atual Critério Novo
Al 1% 1% 1%

A2 5% 4% 4%

Bl 9% 9% 9%

B2 14% 15% 15%

C1 36% 39% 21%

C2 s e 22%

D 31% 29% 25%

E 4% 3% 3%

Fonte: ABEP — Junho, 2007.

3.5 - Criacao da Variavel Faixa de Classes;

Utilizando o novo critério de classificacdo econdmica Brasil (CCEB, 2008) ou

simplesmente Critério Brasil (CB) se buscou estabelecer uma relacdo entre o CB e a

faixa de classes sociais que é uma covariavel fundamental neste estudo. A partir do

banco de dados original da PNAD 2003, utilizou-se uma sequéncia visando a

construcdo da variavel faixa de classes sociais. Esta sequéncia de dados, assim como 0s

dados obtidos e a obtencdo da tal covariavel, sera mais bem detalhada no Capitulo

materiais e métodos.

Desta varidvel (Classes sociais) surgiu a covariavel faixa de classes, na qual se

considerou que o individuo pertencia a uma mesma faixa de classes: A ou B (Al, A2,

B1, B2); C ou D (C1, C2, D) e Classe E. Esta entdo foi inserida ao Banco de Dados do

Estudo (BDE).
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CAPITULO 4
MATERIAIS E METODOS:
Neste capitulo sdo descritos o banco de dados do estudo e as varidveis utilizadas,

assim como os procedimentos de modelagem usados na analise.

4.1 Dados:
4.1.1 — Montagem do banco de dados:

O banco de dados do estudo (BDE) foi montado a partir de uma base de dados de
acesso publico, a PNAD. Esta se divide basicamente em dois arquivos, o de pessoas
(com dados referentes a entrevistados) e o de domicilios (com dados das residéncias
desses entrevistados). Inicialmente, o banco continha 384.834 entrevistados, 133.255
domicilios, 422 variaveis, obtidas em 851 municipios brasileiros. Esse banco de dados
refere-se a PNAD 2003, sendo esta a referéncia mais recente para essa pesquisa (ultimo
suplemento salude disponivel). O setor do IBGE responsavel pela pesquisa é a sua
Diretoria de Pesquisas, e ela é realizada pela coordenacéo de trabalho e rendimento
(COREN). A PNAD possui abrangéncia nacional e € realizada a cada 5 anos. Outras
importantes fontes para a constru¢cdo do BDE foram as bases de dados do DATASUS,
do IPEA e da PNUD do ano de 2003, que também sdo de acesso publico e estdo

disponiveis a quaisquer usuarios.

O BDE, desenvolvido no formato SPSS 14.0, contém dados de 12 varidveis
originadas dos microdados do mencionado arquivo pessoas da base PNAD 2003. Seis
varidveis (proporgdo de sexo, proporcao de faixa etéria, propor¢do de beneficiarios,
proporcéo de classificagdo de planos, proporcéo de atendimento e proporcéo de faixa
de classes) sdo de origem do Banco de dados da PNAD 2003, duas variaveis socio-

econdmicas (IDH-M e PIB percapita), sendo uma delas de origem do Programa das
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Nacdes Unidas de Desenvolvimento (PNUD), a outra originada a partir de dados do
IPEA 2005, e quatro varidveis explicativas (leitos, hospitais, internagdes e somagastos.)
originadas a partir de variaveis vinculadas ao banco de dados do DATASUS (ANEXO
A) do ano de 2003. Por motivo de completude de dados, o estudo foi limitado a
municipios restritos as nove regifes metropolitanas brasileiras (Belém, Fortaleza,
Recife, Salvador, Belo Horizonte, Rio de Janeiro, S&o Paulo, Curitiba e Porto Alegre);
totalizando 171 municipios e 135.184 individuos entrevistados.

Deste total de municipios, 33 ndo foram identificados pela tabela de codigos
municipais (ANEXO B) fornecidos pelos dados disponiveis em IBGE (2005), restando,
portanto 138 municipios. Destes, 16 foram ainda descartados por apresentarem dados
incompletos ou auséncia de informacgdes: Aruja, Barueri, Caeté, Eldorado do Sul,
Eusébio, Esmeraldas, Guailba, Igarapé, Mesquita, Nova Santa Rita, Parobé, Santana de
Parnaiba, Sdo Francisco do Conde, Seropédica, Suzano, Viamado. Essas exclusdes

deixaram entdo 122 municipios analisados.

4.1.2 - Critérios de selecio das Variaveis:

A primeira etapa do trabalho consistiu na definicdo dos critérios de selecdo de
municipios e do desenho epidemioldgico — um estudo “ecoldgico” (ou seja, no qual as
variaveis usadas representam caracteristicas de grupos populacionais). Portanto, no
presente estudo a unidade de andlise € a populacdo (no caso, de municipios) e ndo cada
individuo, e as variaveis sdo construidas em termos das proporcOes de caracteristicas
dos individuos nos municipios analisados. Assim, os valores das variaveis (dicotdmicas)
sdo proporcdes (por exemplo, proporcéo de beneficidrios com plano vs proporgdo sem

plano em determinado municipio).
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4.1.3 — Variaveis utilizadas:

No presente trabalho foram utilizadas as seguintes varidveis: i) Demogréficas:
proporc¢ao de sexo (Masculino e Feminino) e proporcao de faixa etaria, que por sua vez
foi categorizada em jovens (0 a 39 anos) e ndo jovens (40 anos em diante); ii) Sécio-
econdmicas: proporcdo de faixa de classes — Esta variavel, também proporcional, foi
subdividida em faixa de classes A ou B, e faixa de classes C ou D ou E.. A variavel foi
construida a partir de dados da escolaridade e da renda. A escolaridade de cada
individuo entrevistado nas unidades domiciliares foi medida em anos de estudo, mas
para efeitos desse estudo foi considerada apenas a escolaridade do chefe de familia
(identificada no arquivo pessoas da PNAD 2003). Para a Renda familiar foi considerada
também apenas a renda do chefe da familia em reais (identificada no arquivo pessoas da
PNAD 2003).

Assim, para a construgdo dessa variavel, o primeiro passo foi a concatenagdo dos
dados das pessoas entrevistadas em cada municipio por domicilio e o ndmero de
pessoas que residiam no mesmo. Apos esta etapa foi calculada a média aritmética da
renda e dos anos de estudo do chefe de familia por domicilio. O proximo passo foi o
calculo do escore padronizado (Z): da renda (Zrenda) e dos anos de estudos (Zanos de
estudo). O somatdrio desses escores gerou o0 Ztotal, que por sua vez serviu como valor
de referéncia para a classificagcdo das classes sociais por meio da tabela de percentis do

CCEB 2008 (0 novo Critério Brasil - CB), de acordo com a formula:

Zescore = X — média, /S; €))
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no qual X representa a renda ou anos de estudo de cada chefe de familia, médiay é a
media aritmética do somatdrio de todas as rendas ou anos de estudo do chefe de familia
e S é o desvio-padrdo. Basicamente esta tabela consiste em cinco classes sociais (A, B,
C, D, E) subdividas em um total de oito.

Desta variavel (Classes sociais) surgiu a covariavel faixa de classes, em que
consideramos que o individuo pertencia a uma das seguintes faixas de classes: A ou B

(Al, A2, B1, B2); Cou D (C1, C2, D) ou Classe E, conforme a Tabela 4.1.

Tabela 4.1 — Relagéo entre o Ztotal, as classes sociais e 0 percentual:

Faixa de Ztotal Classes sociais Percentual de Classes
4,26 a 5,22 Al 01
2,54 a4,25 A2 04
1,25a2,53 Bl 09
1,24 a-0,02 B2 15
-0,03a-0,55 C1 21
-0,56 a -1,32 C2 22
-1,33 a-2,17 D 25
Acima de -2,18 E 3

Fonte: ABEF, Junho de 2007 (apenas para o percentual das classes).

iii) Utilizac&o de servicos: proporcdo de beneficiarios (Cobertura de planos de salde):
posse relatada de plano de salde para a familia durante os Gltimos 12 meses
antecedentes a PNAD 2003. Esta foi considerada a variavel resposta ou dependente. Ela
foi subdividida em propor¢des para posse de plano Sim (possui plano de saude) ou

posse de plano N&o (ndo possui plano de salde); proporcao de Atendimento: Procura
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pelo atendimento na rede do SUS do individuo nas 02 ultimas semana antecedentes a
PNAD 2003. Também foi subdividida em atendimento Sim (procurou e foi atendido) ou
atendimento N&o (ndo procurou ou ndo foi atendido); proporcdo de Classificacéo:
avaliacdo do plano de saude, nos quais os entrevistados classificaram o seu plano de
salde recebido nos Ultimos 12 meses antecedentes a pesquisa em: muito ruim, ruim,
regular, bom ou muito bom. Para o estudo, os servicos avaliados pelos individuos foram
dicotomizados em “bom” (regular, bom, muito bom) ou “ruim”.

Para a composicdo definitiva do BDE foi utilizada apenas uma das categorias das
variaveis dicotbmicas, pois elas se completam para representar o grupo populacional de
determinado municipio, com os valores das proporcGes. S&o elas: sexo (categoria
masculino); faixa etéria (categoria jovens); atendimento (categoria sim); classificacao
(categoria bom); faixa de classe (A ou B). Para a variavel desfecho foi adotada a

categoria sim.

4.1.3.1- Variaveis agregadas ao BDE.

Essas varidveis foram obtidas por meio de acesso aos sites do DATASUS
[www.datasus.gov.br], na secdo que dispde sobre informacbes de salde, e nas
subsecBes que dispdem sobre a rede assistencial, a assisténcia a saude, dados
demograficos e socio-econémicos. Além disso, 0 DATASUS disponibiliza a ferramenta
TABNET, pela qual se extrairam dados referentes a populacdo residente por municipio.
Foram também utilizados os sites do IBGE [www.ibge.gov.br] e o da PNUD
[www.pnud.org.br]; o primeiro para o acesso a dados sobre a variavel PIB percapita em

2003, e 0 segundo para o acesso aos dados IDH-M 2000 (vide abaixo).
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As variaveis agregadas foram:

Leitos — Numero total de leitos de internacdo existentes na rede vinculada ao SUS,
registrados no ano de 2003 nos municipios do estudo; Hospitais — Numero total de
hospitais existentes no SUS, registrados no ano de 2003 nos municipios do estudo;
InternacGes - Numero total de internagcOes registradas pelo SUS no ano de 2003 nos
municipios do estudo; Somagastos — Total dos gastos de internacfes e procedimentos
hospitalares do SUS registrados no ano de 2003 nos municipios do estudo; IDH-M 2000
— Indice de Desenvolvimento Humano Municipal no ano de 2000 (ultimo registro
disponivel), nos municipios do estudo. O Indice de Desenvolvimento Humano foi
criado para medir o nivel de desenvolvimento humano a partir de indicadores de
educacdo (alfabetizacdo e taxa de matricula), longevidade (esperanca de vida ao nascer)
e renda (PIB per capita). O indice varia de 0 (nenhum desenvolvimento humano) a 1
(desenvolvimento humano total). A mesma metodologia foi utilizada para o
desenvolvimento desse indice ao nivel municipal. Municipios que possuem IDH-M até
0,499 tém desenvolvimento humano considerado baixo; entre 0,500 e 0,799 médio; e
maior que 0,800, alto (PNUD, 2004).

PIB percapita “municipal” — E o valor agregado na producéo de todos os bens e
servi¢os ao longo de um ano dentro do municipio. O PIB per capita é a divisdo desse
valor pela populacéo residente no municipio.

Populacéo Residente — NUmero total de individuos residentes registrados no ano de
2003 nos municipios do estudo; Esta variavel foi utilizada apenas no processo de

logaritmizacdo das varidveis agregadas de origem do banco de dados do DATASUS.
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4.1.3.2 - Variaveis explicativas do modelo final:

Para a criacdo destas varidveis adotou-se o procedimento de “logaritmizar” as
variaveis que apresentavam tendenciosidade (assimetria em sua distribuicdo de
probabilidade) pronunciada, detectada ap6s a andlise exploratoria. As seguintes
variaveis foram utilizadas como propor¢do por milhar de habitantes: leitos, hospitais,

internagdes e somagastos.

4.2 Métodos:

4.2.1 Analise exploratéria:

Nesta etapa foi realizado um cruzamento de variaveis, no qual foram exploradas as
relacfes entre: municipios e sexo; municipio e faixa etaria, municipio e beneficiarios de
planos de salude, municipio e a faixa de classes, municipio e classificacdo, municipio e
atendimento. A seguir, foram construidos histogramas das varidveis do BDE, buscando-
se verificar sua distribuicdo de probabilidade. A simetria das variaveis e a presenca de
outliers foi analisada por meio de box plots.

A seguir, foram calculadas as correlagdes bivariadas entre as varidveis (proporcdes):
sexo, faixa etaria, classificacdo, atendimento, faixa de classes e a varidvel de desfecho
beneficiario de plano de salde. Além dessas também foram correlacionadas: IDH-M,
PIB percapita, leitos, hospitais, internagbes e somagastos. Nos casos em que se
detectou a necessidade de transformacéo logaritmica, a variavel transformada foi usada
nas correlagdes acima.

Esta etapa buscou: i) identificar as variaveis altamente correlacionadas, que
poderiam introduzir problemas de multicolinearidade no modelo final; ii) selecionar as
variaveis com alguma relacdo linear com a variavel de desfecho (beneficiarios de plano

de saude) buscando-se as relagdes significativas para o processo de modelagem.
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4.3 — Modelagem:

4.3.1 — Objetivo:

Buscou-se modelar a proporcao de beneficiarios de planos de saide em municipios
das regiGes metropolitanas brasileiras, em funcdo das condi¢des socio-econémicas,

demograficas e da utilizagdo de servigos de salde.

4.3.2 — Constru¢ao do modelo:
Um modelo de Regressdo Linear Multivariada (RLM) foi construido utilizando as

variaveis selecionadas na etapa anterior. Tal modelo assumiu a forma:

Y= bo + b1 Xi; + byXjo + ...prip + ¢ (1)

Em que Y; é a resposta no i-ésimo municipio, neste caso posse de plano; e Xi; e Xjz,
sdo os valores das variaveis preditoras no i-ésimo municipio. Os parametros do modelo
sdo os coeficientes bg, by b, e 0 €; é o termo do erro aleatdrio estimado.

As varidveis que ndo apresentaram correlacdo com a variavel desfecho foram
descartadas, e em um primeiro ensaio, as demais varidveis preditoras (mencionadas
anteriormente) foram incluidas no modelo (logaritmizadas quando necessério). A
seguir, as variaveis que apresentavam multicolinearidade foram descartadas, chegando-
se assim a um modelo final.

A adequacdo dos modelos foi averiguada por meio do indice R® (fracdo da
variancia dos dados explicada pela regressao), pelas medidas de multicolinearidade dos
preditores (tolerancias) e pela significancia estatistica dos coeficientes da regresséo

(Intervalos de Confianga de 95%). Também se procedeu a uma anélise de normalidade
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para os residuos da regressdo e uma analise de observacdes discrepantes, com o objetivo
de testarem-se as suposicdes do modelo.

Uma vez identificadas as varidveis estatisticamente significativas do modelo final,
uma classificacdo dos municipios analisados foi realizada, agrupando-se as variaveis
identificadas de acordo com suas caracteristicas (sécio-econdmicas ou de utilizacdo de
servicos de salde) e computando-se, para cada municipio, o valor do somatério dessas
variaveis, ponderadas por seus respectivos coeficientes de regressdo. Assim, para
determinado municipio m, seu indice de classificacdo para um dos aspectos acima
assumia o valor:

I = by X1+ boXo + ...+ beXi (2);

em que k é o nimero de variaveis identificadas para o indice, b é o coeficiente nao-
padronizado de regressdo e X é o valor da propor¢éo de cada variavel.

O primeiro desses indices foi relativo aos fatores sdcio-econémicos que influenciam
a posse de plano de saude; e o segundo & oferta de servicos de satde publicos. Para o
computo do primeiro, tomaram-se 0s valores das variaveis proporcdo de faixa de
classes e IDH-M multiplicados pelos respectivos coeficientes ndo-padronizado e
somados; gerando assim a Soma Ponderada dos fatores Socio-Econémicos (SPSE). Para
0 segundo, analogamente, tomaram-se 0s valores das varidveis proporgdo de
atendimento e proporc¢éo de hospitais (Ln) multiplicados pelos respectivos coeficientes
ndo-padronizados e somados; gerando assim a Soma Ponderada da utilizagdo de
servicos do SUS (SPSUS). A seguir, verificou-se a posicdo de cada municipio
relativamente a diferencga nos rankings socio-econémico x propor¢do de beneficiéarios de

planos (ANEXOE), e uma nova classificacdo foi construida a partir dessas diferencas.
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CAPITULO 5
RESULTADOS
5.1 — Analise exploratoria:
5.1.1 - Cruzamento (“crosstabs”) entre variaveis:

O Anexo C mostra os resultados dos cruzamentos entre a unidade amostral -
municipios e as varidveis que caracterizaram o estudo ecoldgico virdo na forma:
proporcao de sexo (categoria masculino), proporc¢do da faixa etaria (categoria jovens 0O-
39 anos), proporcdo de beneficidrios (categorias apenas um e mais de uma posse de
plano), proporcdo de classificacdo (categoria bom), proporcdo de atendimento
(categoria sim) e proporcao de faixa de classes (categoria A ou B).

Pode ser observada a existéncia de uma associa¢do entre as variaveis do estudo e 0s
municipios, e a partir dessa relacdo foram obtidas as médias das propor¢des das
variaveis, assim como a faixa de variacdo entre o valor minimo e 0 maximo de cada
uma delas. As médias proporcionais das variaveis: proporcdo de sexo (categoria
masculino), proporcdo de faixa etaria (categoria jovens 0-39 anos), proporcdo de
beneficiarios (categorias apenas um e mais de uma posse de plano), proporcéo de
classificagdo (categoria bom), proporcédo de atendimento (categoria sim) e proporcao de
faixa de classes (categoria A ou B), respectivamente: 49,0; 70,4; 23,9; 94,9; 61,6 e
21,7%. A faixa de variacdo (%) entre os valores minimos e maximos das variaveis: sexo
(masculino), faixa etaria (jovens), posse de plano (apenas um somado a categoria mais
de um), classificacdo (bom), atendimento (sim) e faixa de classes (A ou B) foram,

respectivamente: 42,8 a 66,7; 53,4 a 83,6; 1,5a59,2; 73,4a100; 1,9a100¢ 4,3 a60,8.
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5.1.2 — Histogramas:

Os resultados desta etapa (ANEXO D) mostraram, tanto para a variavel propor¢ao
de sexo quanto para a variavel faixa etaria, uma distribuicdo normal, com apenas um
valor discrepante (Paracambi, RJ, com uma proporcao acima de 65% para a variavel
proporcdo de sexo). A varidvel proporcdo de beneficiarios também segue uma
distribuicdo normal, assim como proporc¢do de faixa de classes (A ou B), porém esta
ultima possui apenas um valor discrepante (Niter6i, RJ, com uma propor¢do acima de
60%). Por outro lado, as variaveis proporcdo de atendimento e proporcao de
classificagdo ndo demonstraram obedecer a uma distribuicdo normal, e por isso foram

logaritmizadas.

5.1.3 - Box plots:

O diagrama da variavel proporcdo de sexo mostra que 0s municipios 64 e 42,
(Lapa no Parand e Franco da Rocha em S&o Paulo) representam os limites inferior e
superior. A variavel propor¢do de beneficiarios mostra ser simétrica, ndo apresentado
valores discrepantes nem outiliers; a variavel proporcao de faixa de classes mostra-se
também simétrica, porém o0s municipios 39 e 78, respectivamente, Ferraz de
Vasconcelos em S&o Paulo e Niter6i no Rio de Janeiro possuem valores discrepantes na

parte superior da Figura 5.1.
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Figura 5.1 — “Box plots™ das variaveis proporc¢éo de sexo, proporc¢ao de beneficiarios e
proporcao de faixa de classes:

A variavel proporcéo de faixa etaria apresenta uma boa simetria, com apenas o
municipio 66, Magé, RJ, apresentando um valor discrepante na parte inferior da figura
5.2. A variavel proporc¢ao da classificagdo possui a maior parte de valores entre 90% e
100%. Os municipios 4, 24, 113, 16 e 25 (Caucaia no Ceara, Ananindeua no Parg, Séo
Lourenco da Mata em Pernambuco, Camagari na Bahia e Charqueadas no Rio Grande
do Sul) possuem valores discrepantes (parte inferior da Figura 5.2). A variavel
atendimento possui uma boa simetria, com apenas o municipio 102, Ferraz de

Vasconcelos, apresentando um valor discrepante na parte inferior da Figura 5.2.
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Figura 5.2 — “Box plots” das varidveis, propor¢do de faixa etéria, proporc¢édo da

classificagdo e proporcao de atendimento.
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5.1.4 — Correlagoes:
A Tabela 5.1 mostra as correlagfes bivariadas dos preditores com a variavel

desfecho proporc¢ao de beneficiarios, destacando-se em negrito os valores-p.

Tabela 5.1 — Correlagdes bivariadas: preditores — sexo, faixa etaria, atendimento,
IDH-M, faixa de classes, classificacdo, PIBpercapita, leitos, hospitais, somagastos e

internacdes. Variavel dependente - proporcéo de beneficiarios.

variavel (%)ivalor-p/N  Beneficiarios (%) Variavel/valor-p/N Beneficiarios (%)
Sexo -,261 PIBpercapita 092
Valor-p 003 Valor-p 308
N 122 N 122
Faixa etaria -374 Leitos -021
valor-p ,000 Valor-p ,815
N 122 N 122
Atendimento
-, 734 Hospitais -,370
valor-p ,000 Valor-p ,000
N 122 N 122
Faixa de Classes
,864 Somagastos ,292
Valor-p ,000 Valor-p 001
N 122 N 122
IDH-M ,694 Internagbes ,199
Valor-p ,000 valor-p 027
N 122 N 122
Classificacao
,230() - -
Valor-p 010 i i
N 122 - -
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As correlagdes consideradas estatisticamente significativas (p < 0,05) das variaveis
testadas com proporc¢ao de beneficiarios foram: proporcao de sexo, proporcéo de faixa
etaria, atendimento, faixa de classes, IDH-M, hospitais, somagastos, internacdes e

classificagéo.

5.2 — Regressoes Lineares Multiplas (RLM):

Como mencionado na sec¢do 4.3.2 dos métodos, primeiramente foi testado um
modelo que ndo incluia as varidveis consideradas como associadas a varidvel desfecho
de acordo com os critérios anteriormente explicitados (hospitais, somagastos e

internacdes logaritmizadas). Assim, o modelo inicial foi (modelo 1):

beneficiarios = by + by sexo + b, faixa etéria + bs classificacao + b, atendimento +

bs faixa de classes + bg IDH-M + by hospitais + bg internagdes + by somagastos + &;

Deste modelo foram retiradas as varidveis classificacdo, somagastos e internacgoes,
devido a sua ndo-significancia estatistica ou a instabilidade introduzida no modelo
(sinais  “trocados”  relativamente ao esperado perda de significancia

estatistica). Chegou-se, assim, ao modelo final (modelo 2):

beneficiarios = by + by sexo + b, faixa etaria + bz faixa de classes + bs IDH-M + bs

atendimento + bg hospitais + ¢ ;

Nas equacBes acima, todas as variaveis estdo sob a forma de proporgdes, com

excecdo de hospitais, internagdes, somagastos e atendimento (por numero de

habitantes) e IDH-m.
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As tabelas 5.2 e 5.3 mostram, nessa ordem, o resumo dos modelos com o0s
preditores, o percentual de variancia explicado pelo modelo (R?), o R? ajustado, 0s

coeficientes e os testes estatisticos para 0 modelo final.

Tabela 5.2 — Resumo dos modelos. Varidvel dependente: beneficiarios. Vide definicao

de variaveis no capitulo Materiais e Métodos

Preditores R’ R’ ajustado Estatistica F  “Valor-p” p/R2

Sexo, Faixa etaria, Classificacao, Atendimento, Faixa de classes, IDH-M, Hospitais, Internacdes e Somagastos

Modelo 1 ,84 ,83 63,34 ,000
Sexo, Faixa etéria, Atendimento, faixa de classes, IDH-M e Hospitais In.

Modelo 2 83 82 94,19 ,000

Tabela 5.3 — Coeficientes e valores-p para o modelo final:

Preditores Coeficientes Nao-padronizados Coeficientes padronizados Teste t Valor-p
(Constante) -4960 e -2,909 ,004
Proporc¢éo de Sexo -,451 -,097 -2,469 ,015
Proporcéo de Faixa etaria 444 ,187 3,846 ,000
Proporc¢éo de atendimento -,098 -,138 -2,458 ,015
Proporcéao de Faixa de classes ,879 ,687 9,702 ,000
IDH-M 58,11 ,213 4,164 ,000
Hospitais In -1,571 -,099 -2,431 ,016
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5.3 — Residuos e tolerancias:

No modelo final, as tolerancias (medidas de colinearidade) de todas as variaveis
situaram-se entre 0,29 e 0,95, o que atende ao que é recomendado na literatura (a partir
de 0,20). (Manual SPPS 14.0, 2005). Os residuos padronizados estdo representados
abaixo (Figura 5.3). Ao serem retirados 0s municipios com maiores valores em seus

residuos, ndo foram constatadas mudangas significativas nos resultados.

Variavel dependente:
Proporcao de Beneficiarios

0,0-® T \ T T
0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0
Probabilidade cumulativa

Figura 5.3 — Grafico dos Residuos padronizados com a normal P-P.

5.4 — Valores ponderados:

Como descrito no capitulo de Métodos, a partir das varidveis estatisticamente
significativas do modelo final, dois indices de classificacdo de municipios foram
desenvolvidos. O primeiro desses indices foi relativo aos fatores sdcio-econdmicos que
influenciam a proporcdo de beneficidrios de planos privados de saude; e o segundo
relativo as varidveis representando a oferta de servigos de saude publicos. Para o

computo do primeiro, tomaram-se os valores das variaveis faixa de classes e IDH-M
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multiplicados pelos respectivos coeficientes ndo-padronizado (Tabela 5.3) e somados;
gerando assim a Soma Ponderada dos fatores Socio-Econémicos (SPSE). Para o
segundo, analogamente, tomaram-se os valores das variaveis atendimento e hospitais In
multiplicados pelos respectivos coeficientes ndo-padronizados e somados; gerando
assim a Soma Ponderada da utilizagdo de servigos do SUS (SPSUS). As tabelas 5.4 e
5.5 mostram o0s resultados desses indices, assim como a classificagdo dos cinco

primeiros e Gltimos municipios em ordem decrescente.

Tabela 5.4 — resultados do indice: Soma Ponderada dos fatores Sécio-econdmicos.

Municipio SPSE Classificacao
Niterdi, RJ 105,16 1
Porto Alegre, RS 90,72 2
Ferraz de Vasconcelos, SP 90,10 3
S&o Bernardo do Campo, SP 88,57 4
Curitiba, PR 87,15 5
Ipojuca, PE 47,14 118
Horizonte, CE 46,98 119
Itapissuma, PE 45,42 120
S&o Gongalo do Amarante, CE 43,87 121
Itaitinga, CE 43,82 122

A tabela 5.4 mostra os 5 municipios mais bem classificados, assim como 0s 5

ultimos, segundo o indice da SPSE. Os primeiros lugares pertencem as principais
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regibes metropolitanas brasileiras (Sdo Paulo, Rio de Janeiro, Porto Alegre e Curitiba).
J& os cincos ultimos pertencem a regido Nordeste (estados do Ceara e Pernambuco). A
tabela 5.5 mostra 0 mesmo, segundo a SPSUS. Os primeiros lugares pertencem a regiao
metropolitana de S&o Paulo, e os ultimos aos estados do Ceard ou de Pernambuco,

(exceto Paracambi, RJ).

Tabela 5.5 — resultados do indice: Soma Ponderada da utilizacdo de servigos do

SUS.

Municipios SPSUS Classificacao
Ferraz de Vasconcelos, SP 7,75 1
Séo Bernardo do Campo, SP 5,66 2
Santo André, SP 5,45 3
Diadema, SP 5,24 4
Maud, SP 4,88 5
Itapissuma, PE -3,63 118
Horizonte, CE -4,06 119
Maranguape, CE -4,24 120
Ilha de Itamaracd, PE -4,81 121
Paracambi, RJ -6,60 122
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5.4.1 — Diferencas:

Das tabelas acima, pode ser visto que Paracambi, RJ, possui a maior diferenca
negativa entre os municipios analisados (- 103), pois foi classificado em 18° no indice
da SPSE e em 121° na classificacdo da variavel proporcédo de beneficiarios. Por outro
lado, o municipio de Diadema localizado em S&o Paulo, obteve a maior diferenca
positiva (40), pois foi classificado em 49° lugar no indice da SPSE e em 9° lugar na

classificacdo da variavel proporcéo de beneficiarios.
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CAPITULO 6

DISCUSSAO
Apo6s o término da compilacdo da base de dados chamada Assisténcia Médico-
Sanitaria (AMS), que apresentava uma estimativa dos convénios de satde no pais, a
PNAD passou a ser considerada como a fonte de informagdes de maior importancia
para discussdes sobre saude suplementar no Brasil. Esta importante pesquisa amostral,
de responsabilidade do IBGE, mostrou-se fundamental para o estudo, pela
disponibilizacdo de informacdes relativas a utilizacdo e acesso a servigos de saude.
Assim, um banco de dados com informacdes claras e completas pode ser utilizado,
garantindo a representatividade da pesquisa. Por este motivo, o estudo foi restringido as
nove regides metropolitanas brasileiras. No entanto, a composicao destas variaveis com
informacgdes obtidas de outras fontes, como o DATASUS, demandou um esforgo

acentuado de compatibilizagdo, homogeneizagdo e adequacdo dos dados disponiveis.

Outra variavel que exigiu um trabalho intenso para sua preparacdo foi a faixa de
classes, baseada no novo critério de classificagdo econdmica Brasil (CB) (CCEB,
2008). Atualmente, o uso de variaveis baseadas em padroniza¢do da posse de bens é
favorecido relativamente ao uso de indicadores mais simples, como renda per capita,
uma vez que reconhecidamente estas sdo de mensuragdo mais complexa, sendo sujeitas
a sérios erros de medida, tais como sub-estimagdo das rendas superiores e super-
estimacdo das inferiores. Critérios baseados em posse de bens e servigos sdo, portanto,
mais objetivos e de medida mais simples. No presente estudo, essa variavel foi obtida a
partir da determinacdo da distribuicdo de renda (disponivel no banco PNAD) e a
associacdo dos escores-Z padronizados desta distribuicdo aos escores respectivos na

distribuicdo CB para o Brasil.
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Como dito, a varidvel IDH-m combina dados educacionais, de renda e longevidade
ao nivel municipal, sendo calculada de forma similar a seu analogo para paises. Para
essa variavel, foram utilizados valores relativos ao ano 2000, uma vez que estes eram 0s
altimos disponiveis. No entanto, esses valores podem ser considerados
aproximadamente estaveis, sendo, portanto possivel aceitd-los para o ano de interesse
do presente estudo (2003). Note-se ainda que essa é uma variavel de extrema
importancia para a caracterizacdo de populagbes, sendo atualmente o indicador
internacional mais usado para a classificacdo de paises.

Como discutido, durante a Gltima década a assisténcia medica suplementar
constituiu-se em parte significativa do mercado de servicos de salde no Brasil,
apresentando um expressivo crescimento no periodo. A implantacdo do SUS e essa
expansdo do setor aceleraram, tambeém, a criagdo de regulacdo especifica (ALMEIDA,
2000). A expansdo do mercado privado foi também causada pelo fato de que a
universalizagdo SUS trouxe consigo a necessidade da implantacdo de mecanismos do
tipo “racionamento” (por exemplo, filas de espera para atendimento). Esses
mecanismos, por vezes, causaram uma queda na qualidade do sistema publico, fazendo
com que segmentos da populagéo se retirassem do sistema.

Conceitos intuitivos sdo confirmados pelas informagfes da PNAD 2003. Por
exemplo, nos ultimos 12 meses que antecederam aquela pesquisa, a proporgdo de
individuos maiores de 64 anos que afirma ter consultado um médico foi de 49,9%, o que
ratifica a idéia de que as pessoas mais idosas buscam mais 0s servigos de salde
publicos. Outro aspecto diz respeito a relacdo renda x seguridade em salde, uma vez
que, quanto menor o rendimento familiar mensal, maior a procura por postos ou centros

de saude (rede publica), e inversamente, quanto maior o rendimento mensal, maior a
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procura pelos consultérios particulares ou ambulatérios de clinicas (IBGE, 2000 e
2005).

Ainda néo existe um consenso internacional sobre qual a organizacdo de um sistema
de saude preferivel para determinado contexto. Por exemplo, na Inglaterra a atuacao do
setor privado € similar ao caso brasileiro, enquanto nos EUA, cerca de 60% da
populacdo possui cobertura de seguro de saude desse tipo (CUTLER e ZECKHAUSER,
2001). No Canada, o sistema de assisténcia medica é predominantemente financiado
pelo setor publico e oferecido pelo setor privado, ja que mais de 95% dos hospitais
canadenses sdo entidades privadas sem fins lucrativos. Servigos suplementares séo
fornecidos principalmente pelo setor privado, sendo este a Unica caracteristica comum
com o sistema de saude no Brasil.

Como dito, poucos estudos no pais tém se dedicado a analise das questbes
relacionadas a adesdo a planos de saude e seus aspectos sécio-econdmicos ou
demograficos. NORONHA e ANDRADE (2002), afirmam que o aumento das chances
de procurar servicos de saude estaria diretamente relacionado a maior escolaridade e
acesso aos servigos publicos (&gua, luz, esgoto, coleta de lixo), e VIACAVA et al.,
2002, também verificou que os individuos com maior escolaridade, os empregadores ou
os assalariados com carteira assinada e 0s brancos apresentam chances mais elevadas de
procurar 0s servigos de saude, tanto preventivos quanto curativos. BAHIA et al,, (2006)
a partir de dados da PNAD 2003, mostra que, nas regides brasileiras economicamente
mais favorecidas (Sudeste e Sul), predominam os planos de salde empresariais privados
e o0s planos individuais (nessa ordem, 14,8% e 11,1% na regido Sudeste e 10,6% e 8,9%
na regido Sul). Nas regides Nordeste e Norte encontram-se as menores proporgoes, com
coberturas de 3,9% e 4,5%, respectivamente, para planos individuais e de 3,8% e 4,7%,

respectivamente, para planos empresariais privados.
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PORTO, SANTOS E UGA (2006) também mostram que a distribuicio proporcional
de individuos com planos de saude cresce, de fato, em relagdo direta com o crescimento
da renda, Similarmente, entre 1999 e 2002 houve uma queda de beneficiarios de
aproximadamente 6,5 milhdes, provavelmente devido ao fato de que o custo de um
plano foi mantido, mas o poder de compra do consumidor nesta época diminuiu (ANS,
2008).

Quanto a abrangéncia da cobertura de planos privados de saude, pode-se afirmar, a
partir do presente estudo, que a média das propor¢cdes das coberturas dos 122
municipios foi de aproximadamente, 23,5%. O foco do presente estudo ndo foram
individuos, e, sim, municipios, tendo sido observada uma faixa de varia¢do entre 1,5%
(S&o Goncalo do Amarante, CE e Paracambi, RJ) e 59,2% (Ferraz de Vasconcelos, SP)
na proporcdo de posse de planos de saude. Assim, ficou evidente a diferenca na
distribuicdo da cobertura entre as regides metropolitanas brasileiras, pois existe uma
grande variabilidade, associada a fatores sécio-econémicos e demograficos, entre o0s
diferentes municipios e regifes estudadas.

O estudo foi também capaz de detectar impactos importantes de variaveis sécio-
econbmicas. O coeficiente de regressdo encontrado para a variavel IDH-m mostra que a
proporc¢do de beneficidrios aumentaria 5,8 para 0,1 de aumento desta variavel, e, para a
varidvel proporc¢ao de faixa de classes, esta relacdo é 0,88 de aumento na proporgéo de
beneficiarios para cada aumento de uma unidade na variavel. Relativamente as variaveis
demograficas, para a variavel proporcdo de sexo (categoria masculino) o sinal de
negativo (-0,45) do coeficiente (ndo-padronizado) mostra que uma correlagéo inversa
entre a proporc¢do de beneficiarios de planos e a propor¢do do sexo masculino. Para a
varidvel propor¢cdo da faixa etaria, foi encontrada uma associacdo direta entre o

percentual de jovens e a posse de planos de saude, efeito esse ja detectado em outros
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trabalhos (OCKE-REIS 2002). Deve ser notado que esta associagdo contraria o que
seria de se esperar, uma vez que, naturalmente, a maior demanda por servi¢os de salde
da-se precisamente entre 0s que possuem, proporcionalmente, 0 menor nimero de
planos. Provavelmente, isso da-se devido aos precos diferenciados dos planos de salde
nessa faixa etaria, uma vez que, como apontado, a relagdo renda x posse de plano
encontra-se bem demonstrada na literatura.

Ainda com relacdo a fatores socio-econémicos, foi realizada, no presente estudo,
uma classificacdo municipal a partir dos preditores sécio-econémicos (IDH-m e faixa de
classes) identificados no modelo, o SPSE (Soma Ponderada Socio-Econdmica). Essa
classificacdo foi baseada no principio de que, hipoteticamente, municipios deveriam
classificar-se similarmente em termos sécio-econémicos e de percentuais de posse de
planos, uma vez que os primeiros foram preditores dos segundos. Por exemplo, seja o
municipio A, com alto poder aquisitivo (classificacdo elevada no indice SPSE), mas
baixo percentual de posse de plano; e seja 0 municipio B, na situacdo inversa (baixa
classificacdo SPSE e alta classificacdo no percentual de posse). Para o municipio A, o
que ocorre € que, possivelmente, a oferta de servigcos publicos é suficiente para a
demanda, enquanto que, para 0 municipio B, a interpretacdo é que, devido aos
desequilibrios na oferta de servicos publicos, a populacdo seria, por assim dizer,
“forcada” a recorrer a servicos alternativos ao SUS. J4 classificacdes do tipo alto SPSE,
alto percentual de posse de plano (ou “baixo” para ambos) indicariam uma situagao de
neutralidade. Assim, diferenciais negativos nessas classifica¢cdes indicariam municipios
com problemas de casamento na oferta x demanda de servigos publicos.

Esses diferenciais foram calculados para 0s municipios estudados e estdo resumidos
no capitulo de Resultados. Pode ser visto naquele capitulo que Paracambi, RJ, possui a

maior diferenca negativa entre os municipios analisados (-103) (18° no indice SPSE e
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121° na classificacdo da variavel proporcao de beneficiarios); enquanto que Diadema,
SP, teve a maior diferenca positiva (40° - 49° SPSE e 9° na proporcéo de beneficiarios).
Portanto, a partir deste indice é possivel identificar a medida em que a oferta de servigos
publicos de salde supre a demanda nos municipios analisados. Seu uso para

planejamento em larga escala, no entanto, ainda demanda validagédo mais extensa.

6.1 Conclusao:

A partir do presente estudo foi possivel realizar a modelagem da cobertura de planos
de saude nas principais regides metropolitanas do pais, sendo também possivel afirmar
que conceitos de acessibilidade, utilizacdo de servicos de salde e beneficiarios de
planos privados caminham juntos. Os resultados mostram, a partir do modelo
desenvolvido, uma forte associacdo entre varidveis socio-econdémicas, demograficas e
de oferta de servigos publicos sobre a propor¢do de beneficiarios de planos de saude nos
municipios estudados. Adicionalmente, um indice foi desenvolvido a partir dos
preditores apontados pelo modelo. Potencialmente, esse indice possui a capacidade de
discriminar municipios com um desequilibrio oferta x procura de servig¢os publicos de
salde no pais. Estudos futuros deveriam concentrar-se na validagdo deste indice, por
exemplo, ao nivel do individuo, especialmente no que se refere a populagdes

especificas.
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ANEXO A

1 - Tabela de valores das variaveis do BDE originadas do DATASUS.

Municipios (Estado) Leitos Hospitais Internaces Somagastos
(R$)
ABREU E LIMA (PE) 91 1 2.534 1.401.059
ALMIRANTE TAMANDARE (PR) 36 1 474 563.279
ALVORADA (RS) 91 1 5.078 5.361.346
ANANINDEUA (PA) 471 8 27.296 13.570.955
AQUIRAZ (CE) 48 1 1.059 799.419
ARAUCARIA (PA) 68 1 4.230 1.894.079
BELEM (PA) 2.06 26 116690 137.000.000
BELFORD ROXO (RJ) 342 3 18.099 15.123.277
BELO HORIZONTE (MG) 6.40 50 230.533 392.000.000
BENEVIDES (PA) 148 2 5.243 1.473.223
BETIM (MG) 666 3 19.971 23.970.935
BRUMADINHO (MG) 41 1 832 997.335
CABO DE SANTO AGOSTINHO (PE) 209 5 7.361 5.775.243
CACHOEIRINHA (RS) 92 1 5.143 3.867.271
CAIEIRAS (SP) 38 2 1.516 1.181.214
CAMACARI (BA) 222 4 10.737 10.182.989
CAMARAGIBE (PE) 1115 4 4.829 14.139.106
CAMPINA GRANDE DO SUL (PR) 397 1 15.707 37.995.721
CAMPO BOM (RS) 67 1 4.313 2.482.538
CAMPO LARGO (PR) 246 4 6.219 4.308.869
CANDEIAS (BA) 52 1 1.832 1.823.152
CANOAS (RS) 326 1 16.820 12.578.349
CARAPICUIBA (SP) 224 1 11.315 9.532.874
CAUCAIA (CE) 183 2 7.634 7.142.470
CHARQUEADAS (RS) 44 1 1.304 564.192
COLOMBO (PR) 111 2 7.155 3.493.078
CONTAGEM (MG) 386 5 16.676 25.431.417
COTIA (SP) 230 2 8.120 7.142.472
CURITIBA (PR) 3540 31 154.282 284.000.000
DIADEMA (SP) 474 4 21.825 23.350.251
DIAS D'AVILA (BA) 35 2 3.088 2.545.596
DOIS IRMAOS (RS) 48 1 1.993 717.985
DUQUE DE CAXIAS (RJ) 899 10 26.726 33.694.759
EMBU (SP) 69 1 286 2.364.268
EMBU-GUACU (SP) 15 1 54 489.647
ESTANCIA VELHA (RS) 55 1 2.297 919.711
ESTEIO (RS) 111 1 5.649 3.470.318
FAZENDA RIO GRANDE (PR) 32 1 1.627 766.278
FERRAZ DE VASCONCELOS (SP) 222 1 9.931 7.473.093
FORTALEZA (CE) 6.758 60 209.754 301.000.000
FRANCISCO MORATO (SP) 196 1 3.093 2.989.784
FRANCO DA ROCHA (SP) 673 4 10.358 16.619.205
GRAVATAI (RS) 93 1 7.067 8.053.397
GUAIBA (RS) 82 1 4.448 2.195.809
GUARULHOS (SP) 1576 7 43.543 66.479.283
HORIZONTE (CE) 40 1 412 584.872
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IBIRITE (MG)

IGARASSU (PE)

ILHA DE ITAMARACA (PE)
IPOJUCA (PE)

ITABORAI (RJ)

ITAGUAI (RJ)

ITAITINGA (CE)
ITAPARICA (BA)
ITAPECERICA DA SERRA (SP)
ITAPEVI (SP)
ITAPISSUMA (PE)
ITAQUECETUBA (SP)
IVOTI (RS)

JABOATAO DOS GUARARAPES (PE)
JANDIRA (SP)

JAPERI (RJ)

LAGOA SANTA (MG)
LAPA (PR)

LAURO DE FREITAS (BA)
MAGE (RJ)

MAIRIPORA (SP)
MARACANAU (CE)
MARANGUAPE (CE)
MARICA (RJ)

MARITUBA (PA)
MATOZINHOS (MG)
MAUA (SP)

MOGI DAS CRUZES (SP)
MONTENEGRO (RS)
MORENO (PE)
NILOPOLIS (RJ)

NITEROI (RJ)

NOVA IGUACU (RJ)
NOVA LIMA (MG)

NOVO HAMBURGO (RS)
OLINDA (PE)

OSASCO (SP)

PACAJUS (CE)
PACATUBA (CE)
PARACAMBI (RJ)
PAULISTA (PE)

PEDRO LEOPOLDO (MG)
PINHAIS (PR)
PIRAQUARA (PR)

POA (SP)

PORTAO (RS)

PORTO ALEGRE (RS)
QUEIMADOS (RJ)
RECIFE (PE)

RIBEIRAO DAS NEVES (MG)
RIBEIRAO PIRES (SP)
RIO BRANCO DO SUL (PR)
RIO DE JANEIRO (RJ)

48
157
363
32
377
210
26
59
295
183

274
34
409
70
245
38
150
82
474
48
284
110
74
148
58
229
798
102
100
341
1.807
1.104
61
187
283
600
114
23
1.555
376
32
412
717
14
51
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494
6.257
135
46
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12.999.653
2.664.159
11.163.257
2.354.382
3.311.271
5.305.810
1.090.477
14.701.256
32.078.052
2.775.543
1.689.818
10.351.521
55.545.909
44.887.251
11.657.281
13.530.388
7.734.959
37.181.922
668.642
589.566
18.446.150
6.126.248
2.448.768
4.214.486
5.586.894
1.213.675
755.725
349.000.000
5.621.810
320.000.000
3.316.614
3.163.413
1.043.132
534.000.000
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SABARA (MG)

SALVADOR (BA)

SANTA LUZIA (MG)

SANTO ANDRE (SP)

SANTO ANTONIO DA PATRULHA (RS)
SAO BERNARDO DO CAMPO (SP)
SAO CAETANO DO SUL (SP)

SAO GONCALO (RJ)

SAO GONCALO DO AMARANTE (CE)
SAO JERONIMO (RS)

SAO JOAO DE MERITI (RJ)

SAO JOSE DOS PINHAIS (PR)
SAO LEOPOLDO (RS)

SAO LOURENCO DA MATA (PE)
SAO PAULO (SP)

SAPIRANGA (RS)

SAPUCAIA DO SUL (RS)

SIMOES FILHO (BA)

TABOAO DA SERRA (SP)
TAQUARA (RS)

TRIUNFO (RS)

VERA CRUZ (BA)

VESPASIANO (MG)

323
5.837
126
524
99
760
257
1.813

67

838
610
190

17.235
125
197

55

349

76

36

31

72

~

9

NEFP R NNR PR

4.509
168.553
5.509
25.242
2.990
22.179
4.645
54.366
1.059
2.360
24.049
15.282
12.275
4.422
561.530
5.508
8.270
2.071
17.772
4.607
1.432
1.698
3.353

2.857.880
318.000.000
5.578.838
64.493.303
1.426.699
29.987.511
8.786.409
39.127.772
666.712
935.783
27.152.824
2.745.866
11.629.944
1.582.395
1.300.000.000
1.909.706
4.281.400
5.846.300
20.955.958
3.152.512
489.278
990.839
4.890.138
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2 -Tabela de valores das variaveis do BDE originada do DATASUS ( logaritmizadas).

MUNICIPIOS (Estado) Leitos Hospitais Internacdes Somagastos

ABREU E LIMA (PE) -0,02 -4,53 3,31 2,72
ALMIRANTE TAMANDARE (PR) -1,01 -4,59 1,57 1,74
ALVORADA (RS) 3,47 -1,05 7,49 7,54
ANANINDEUA (PA) 0,07 -4 4,13 3,44
AQUIRAZ (CE) -0,3 -4,17 2,79 2,51
ARAUCARIA (PA) -0,43 -4,65 3,7 2,9
BELEM (PA) 0,58 -3,94 4,47 4,63
BELFORD ROXO (RJ) -0,29 -5,03 3,68 3,5
BELO HORIZONTE (MG) 1,09 -3,83 4,6 5,13
BENEVIDES (PA) 1,31 -2,99 4,88 3,61
BETIM (MG) 0,65 -4,76 4,05 4,23
BRUMADINHO (MG) 0,35 -3,36 3,36 3,54
CABO DE SANTO AGOSTINHO (PE) 0,26 -3,47 3,82 3,58
CACHOEIRINHA (RS) -0,21 -4,73 3,81 3,53
CAIEIRAS (SP) -0,76 -3,7 2,93 2,68
CAMACARI (BA) 0,23 -3,79 4,11 4,05
CAMARAGIBE (PE) 2,09 -3,54 3,56 4,63
CAMPINA GRANDE DO SUL (PR) 2,31 -3,67 5,99 6,88
CAMPO BOM (RS) 0,18 -4,02 4,35 3,79
CAMPO LARGO (PR) 0,91 -3,21 4,14 3,77
CANDEIAS (BA) -0,42 -4,38 3,14 3,13
CANOAS (RS) 0,03 -5,76 3,97 3,68
CARAPICUIBA (SP) -0,48 -5,9 3,44 3,27
CAUCAIA (CE) -0,41 -4,93 3,32 3,25
CHARQUEADAS (RS) 0,33 -3,45 3,72 2,88
COLOMBO (PR) -0,61 -4,62 3,56 2,84
CONTAGEM (MG) -0,38 -4,73 3,38 3,81
COTIA (SP) 0,35 -4,39 3,92 3,79
CURITIBA (PR) 0,75 -3,99 4,53 5,14
DIADEMA (SP) 0,24 -4,54 4,07 4,14
DIAS D'AVILA (BA) -0,35 -3,21 4,13 3,94
DOIS IRMAOS (RS) 0,66 -3,21 4,39 3,36
DUQUE DE CAXIAS (RJ) 0,11 -4,39 3,5 3,73
EMBU (SP) -1,18 -5,41 0,25 2,36
EMBU-GUACU (SP) -1,44 -4,15 -0,16 2,05
ESTANCIA VELHA (RS) 0,39 -3,62 4,12 3,21
ESTEIO (RS) 0,29 -4,42 4,22 3,73
FAZENDA RIO GRANDE (PR) -0,85 -4,31 3,08 2,33
FERRAZ DE VASCONCELOS (SP) 0,35 -5,05 4,15 3,87
FORTALEZA (CE) 11 -3,63 4,53 4,89
FRANCISCO MORATO (SP) 0,27 -5 3,03 3

FRANCO DA ROCHA (SP) 1,77 -3,36 4,5 4,97
GRAVATAI (RS) -0,98 -5,52 3,35 3,48
GUAIBA (RS) -0,19 -4,6 3,8 3,1
GUARULHOS (SP) 0,31 -5,11 3,62 4,05
HORIZONTE (CE) 0,04 -3,65 2,37 2,72
IBIRITE (MG) -1,14 -5,01 11 2,59
IGARASSU (PE) 0,6 -3,77 2,74 3,4
ILHA DE ITAMARACA (PE) 3,05 -2,84 1,78 2,57
IPOJUCA (PE) -0,69 -3,46 2,23 2,27
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ITABORAI (RJ)

ITAGUAI (RJ)

ITAITINGA (CE)
ITAPARICA (BA)
ITAPECERICA DA SERRA (SP)
ITAPEVI (SP)
ITAPISSUMA (PE)
ITAQUECETUBA (SP)
IVOTI (RS)

JABOATAO DOS GUARARAPES (PE)
JANDIRA (SP)

JAPERI (RJ)

LAGOA SANTA (MG)
LAPA (PR)

LAURO DE FREITAS (BA)
MAGE (RJ)

MAIRIPORA (SP)
MARACANAU (CE)
MARANGUAPE (CE)
MARICA (RJ)

MARITUBA (PA)
MATOZINHOS (MG)
MAUA (SP)

MOGI DAS CRUZES (SP)
MONTENEGRO (RS)
MORENO (PE)
NILOPOLIS (RJ)

NITEROI (RJ)

NOVA IGUACU (RJ)
NOVA LIMA (MG)

NOVO HAMBURGO (RS)
OLINDA (PE)

OSASCO (SP)

PACAJUS (CE)
PACATUBA (CE)
PARACAMBI (RJ)
PAULISTA (PE)

PEDRO LEOPOLDO (MG)
PINHAIS (PR)
PIRAQUARA (PR)

POA (SP)

PORTAO (RS)

PORTO ALEGRE (RS)
QUEIMADOS (RJ)
RECIFE (PE)

RIBEIRAO DAS NEVES (MG)
RIBEIRAO PIRES (SP)
RIO BRANCO DO SUL (PR)
RIO DE JANEIRO (RJ)
SABARA (MG)
SALVADOR (BA)

SANTA LUZIA (MG)
SANTO ANDRE (SP)

0,63
0,87
-0,18
1,07
0,72
0,02
-0,98
-0,11
2,62
-0,4

-0,36
1,02
-0,09
1,25
-0,44
0,77
-0,32
0,42
0,17
-0,15
0,55
0,59
-0,52
0,83
0,58
0,65
0,81
1,35
0,33
-0,11
-0,27
-0,28
-0,12
0,87
-0,89
3,62

0,3

-0,59
1,31
2,12
-1,98
0,66
1,44
1,34
1,45
-0,72
-0,88
0,51
0,89
0,96
0,83
-0,46
-0,23

3,7
-3,78
-3,44

-3,87
-5,19
-3,06
-5,03
-0,91
-5,03
-4,61
-3,39
-3,72
-3,07
-4,85

-4,19
-4,13
-3,15
-4,45
-3,76
-3,47
-5,26
-4,75
-4,04
-3,26
-3,93
-3,26
-5,58
-3,53
-4.81
-4,54
-4,91
-3,17
-4,03
-1,94
-4,24
-4,06
-3,33
-3,35
-4,62
-3,27
41
4,17
-3,55
-5,63
4,7
3.4
-4,07
-4,81

-5,3
-5,8

4,41
3,88
2,82
4,41
4,59
4,01
-0,49
3,86
6,24
3,53
3,96
4,21
3,89
4,01
3,65
3,87
3,48
4,2
3,63
3,43
4,5
4,25
3,64
3,82
4,39
4,09
3,59
4,44
3,55
4,37
3,72
3,25
3,73
3,38
2,72
5,65
3,41
3,63
3,83
4,46
1,12
4,42
4,88
4,43
4,88
2,54
3,16
4,37
3,79
3,6
4,19
3,32
3,65

4,03
3,83
2,55
7,8
4,69
3,72
1,23
3,51
4,84
3,15
3,51
3,88
3,73
3,17
3,69
4,08
3,69
4,09
3,23
3,65
413
3,52
3,64
4,52
3,89
3,48
4,22
4,78
4,04
5,14
4,01
3,02

2,64
2,35
6,09
3,09
3,75
3,63
4,18
2,48
3,36
5,52
3,77
5,39
2,48
3,35
3,55
4,49
3,14
4,82
3,33
4,58
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SANTO ANTONIO DA PATRULHA (RS)
SAO BERNARDO DO CAMPO (SP)
SAO CAETANO DO SUL (SP)

SAO GONCALO (RJ)

SAO GONCALO DO AMARANTE (CE)
SAO JERONIMO (RS)

SAO JOAO DE MERITI (RJ)

SAO JOSE DOS PINHAIS (PR)

SAO LEOPOLDO (RS)

SAO LOURENCO DA MATA (PE)
SAO PAULO (SP)

SAPIRANGA (RS)

SAPUCAIA DO SUL (RS)

SIMOES FILHO (BA)

TABOAO DA SERRA (SP)

TAQUARA (RS)

TRIUNFO (RS)

VERA CRUZ (BA)

VESPASIANO (MG)

0,96
0,02
0,63
0,67
-0,13
1,2
0,61
0,98
-0,06
-0,22
0,48
0,53
0,43
-0,6
0,51
0,31
0,43
-0,03
-0,17

-3,63

-3,82
-3,89
-3,63

-4,04
-4,04
-5,31
-3,83
-4,91
-4,29
-4,85
-4,61
-4,65
-3,33
-3,16
-3,47
-3,75

4,37
3,39
3,52
4,07
3,34
4,76
3,96
4,21
4,11
3,87
3,96
4,32
4,17
3,02
4,44
4,41
4,11
3,97
3,67

3,63
3,69
4,16
3,74
2,88
3,84
4,09
2,49
4,06
2,85
4,8
3,26
3,51
4,06
4,61
4,03
3,04
3,43
4,05
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ANEXO B

Tabela de codigos por municipio e regioes metropolitanas (IBGE. 2003):

CODIGO  MUNICIPIO REGIAO METROPOLITANA

1500800  ANANINDEUA BELEM

1501402 BELEM BELEM

1501501 BENEVIDES BELEM

1504422 MARITUBA BELEM

2301000 AQUIRAZ FORTALEZA
2303709  CAUCAIA FORTALEZA
2304400 FORTALEZA FORTALEZA
2305233 HORIZONTE FORTALEZA
2306256 ITAITINGA FORTALEZA
2307650 MARACANAU FORTALEZA
2307700 MARANGUAPE FORTALEZA
2309607 PACAJUS FORTALEZA
2309706 PACATUBA FORTALEZA
2312403  SAO GONCALO DO AMARANTE FORTALEZA
2600054  ABREU E LIMA RECIFE

2602902 CABO DE SANTO AGOSTINHO RECIFE

2603454 CAMARAGIBE RECIFE

2606804 IGARASSU RECIFE

2607208 IPOJUCA RECIFE

2607604 ILHA DE ITAMARACA RECIFE

2607752 ITAPISSUMA RECIFE

2607901 JABOATAO DOS GUARARAPES RECIFE

2609402 MORENO RECIFE

2609600  OLINDA RECIFE

2610707 PAULISTA RECIFE

2611606 RECIFE RECIFE

2613701 SAO LOURENCO DA MATA RECIFE

2905701 CAMACARI SALVADOR
2906501  CANDEIAS SALVADOR
2910057 DIAS D'AVILA SALVADOR
2916104 ITAPARICA SALVADOR
2919207 LAURO DE FREITAS SALVADOR
2927408  SALVADOR SALVADOR
2929206  SAO FRANCISCO DO CONDE SALVADOR
2930709  SIMOES FILHO SALVADOR
2933208 VERA CRUZ SALVADOR
3106200 BELO HORIZONTE BELO HORIZONTE
3106705 BETIM BELO HORIZONTE
3109006 BRUMADINHO BELO HORIZONTE
3110004 CAETE BELO HORIZONTE
3118601 CONTAGEM BELO HORIZONTE
3124104 ESMERALDAS BELO HORIZONTE
3129806 IBIRITE BELO HORIZONTE
3130101 IGARAPE BELO HORIZONTE
3137601 LAGOA SANTA BELO HORIZONTE
3141108 MATOZINHOS BELO HORIZONTE
3144805 NOVA LIMA BELO HORIZONTE
3149309 PEDRO LEOPOLDO BELO HORIZONTE
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3154606
3156700
3157807
3171204
3300456
3301702
3301900
3302007
3302270
3302502
3302700
3302858
3303203
3303302
3303500
3303609
3304144
3304557
3304904
3305109
3305554
3503901
3509007
3510609
3513009
3513801
3515004
3515103
3515707
3516309
3516408
3518800
3522208
3522505
3523107
3525003
3528502
3529401
3530607
3534401
3539806
3543303
3547304
3547809
3548708
3548807
3550308
3552502
3552809
4100400
4101804
4104006
4104204

RIBEIRAO DAS NEVES
SABARA

SANTA LUZIA
VESPASIANO

BELFORD ROXO
DUQUE DE CAXIAS
ITABORAI

ITAGUAI

JAPERI

MAGE

MARICA

MESQUITA

NILOPOLIS

NITEROI

NOVA IGUACU
PARACAMBI
QUEIMADOS

RIO DE JANEIRO

SAO GONCALO

SAO JOAO DE MERITI
SEROPEDICA

ARUJA

CAIEIRAS
CARAPICUIBA

COTIA

DIADEMA

EMBU

EMBU-GUACU

FERRAZ DE VASCONCELOS
FRANCISCO MORATO
FRANCO DA ROCHA
GUARULHOS
ITAPECERICA DA SERRA
ITAPEVI
ITAQUAQUECETUBA
JANDIRA

MAIRIPORA

MAUA

MOGI DAS CRUZES
OSASCO

POA

RIBEIRAO PIRES
SANTANA DE PARNAIBA
SANTO ANDRE

SAO BERNARDO DO CAMPO
SAO CAETANO DO SUL
SAO PAULO

SUZANO

TABOAO DA SERRA
ALMIRANTE TAMANDARE
ARAUCARIA

CAMPINA GRANDE DO SUL
CAMPO LARGO

BELO HORIZONTE
BELO HORIZONTE
BELO HORIZONTE
BELO HORIZONTE
RIO DE JANEIRO
RIO DE JANEIRO
RIO DE JANEIRO
RIO DE JANEIRO
RIO DE JANEIRO
RIO DE JANEIRO
RIO DE JANEIRO
RIO DE JANEIRO
RIO DE JANEIRO
RIO DE JANEIRO
RIO DE JANEIRO
RIO DE JANEIRO
RIO DE JANEIRO
RIO DE JANEIRO
RIO DE JANEIRO
RIO DE JANEIRO
RIO DE JANEIRO
SAO PAULO
SAO PAULO
SAO PAULO
SAO PAULO
SAO PAULO
SAO PAULO
SAO PAULO
SAO PAULO
SAO PAULO
SAO PAULO
SAO PAULO
SAO PAULO
SAO PAULO
SAO PAULO
SAO PAULO
SAO PAULO
SAO PAULO
SAO PAULO
SAO PAULO
SAO PAULO
SAO PAULO
SAO PAULO
SAO PAULO
SAO PAULO
SAO PAULO
SAO PAULO
SAO PAULO
SAO PAULO
CURITIBA
CURITIBA
CURITIBA
CURITIBA
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4105805
4106902
4107652
4113205
4119152
4119509
4122206
4125506
4300604
4303103
4303905
4304606
4305355
4306403
4306767
4307609
4307708
4309209
4309308
4310801
4312401
4313375
4313409
4314050
4314803
4314902
4317608
4318408
4318705
4319901
4320008
4321204
4322004
4323002

COLOMBO
CURITIBA

FAZENDA RIO GRANDE
LAPA

PINHAIS

PIRAQUARA

RIO BRANCO DO SUL
SAO JOSE DOS PINHAIS
ALVORADA
CACHOEIRINHA
CAMPO BOM

CANOAS
CHARQUEADAS

DOIS IRMAOS
ELDORADO DO SUL
ESTANCIA VELHA
ESTEIO

GRAVATAI

GUAIBA

IVOTI

MONTENEGRO

NOVA SANTA RITA
NOVO HAMBURGO
PAROBE

PORTAO

PORTO ALEGRE

SANTO ANTONIO DA PATRULHA

SAO JERONIMO
SAO LEOPOLDO
SAPIRANGA
SAPUCAIA DO SUL
TAQUARA
TRIUNFO

VIAMAO

CURITIBA

CURITIBA

CURITIBA

CURITIBA

CURITIBA

CURITIBA

CURITIBA

CURITIBA

PORTO ALEGRE
PORTO ALEGRE
PORTO ALEGRE
PORTO ALEGRE
PORTO ALEGRE
PORTO ALEGRE
PORTO ALEGRE
PORTO ALEGRE
PORTO ALEGRE
PORTO ALEGRE
PORTO ALEGRE
PORTO ALEGRE
PORTO ALEGRE
PORTO ALEGRE
PORTO ALEGRE
PORTO ALEGRE
PORTO ALEGRE
PORTO ALEGRE
PORTO ALEGRE
PORTO ALEGRE
PORTO ALEGRE
PORTO ALEGRE
PORTO ALEGRE
PORTO ALEGRE
PORTO ALEGRE
PORTO ALEGRE
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ANEXO C

1 - Cruzamento das variaveis (em proporg¢ées) municipios e sexo (masculino).

municipios e faixa etaria (0-39 anos) e municipios e beneficiarios de plano.

Municipios Sexo Faixa etaria Beneficiarios de
plano
Abreu e Lima 50,9 74,7 12,7
Almirante Tamandaré 52,1 66,0 6,4
Alvorada 50,1 67,7 39,7
Ananindeua 48,8 78,3 23,1
Aquiraz 46,8 75,1 8,9
Araucaria 52,0 76,1 134
Belem 47,9 73,2 31.4
Belford Roxo 46,2 64,9 16,8
Belo Horizonte 46,9 65,7 42,3
Benevides 48,0 83,6 17,5
Betim 50,3 74,7 27.4
Brumadinho 43,2 70,5 29,5
Cabo de Santo Agostinho 47.3 748 13
Cachoeirinha 46,6 68,3 42,6
Caieiras 48,8 65,0 235
Camacari 49,2 80,5 18,1
Camaragibe 52,2 71,2 14,9
Campina Grande do Sul 50,5 813 12,9
Campo bom 49,6 65,7 50
Campo largo 46,8 7,7 20,2
Candeias 41,7 70,1 8.6
Canoas 48,2 65,4 34,1
Carapicuiba 48,2 71,9 44,8
Caucaia 50,2 76,9 11,2
Charqueadas 50,5 64,7 38,6
Colombo 48,4 75,0 25,7
Contagem 49,4 70,9 37.8
Cotia 49,2 69,5 21,1
Curitiba 48,6 66,7 40,2
Diadema 51,2 74,7 44,8
Dias d"avila 50,9 78,7 16,7
Dois irmaos 50,3 62,9 34.3
Dugue de Caxias 47,4 59,4 21,6
Embu 50,0 73,6 28,7
Embu-Guagu 46,5 7.9 26,7
Estancia Velha 51,6 65,2 9,4

Esteio 45,6 57,2 415



Fazenda Rio Grande
Ferraz de Vasconcelos
Fortaleza

Francisco Morato
Franco da Rocha
Gravatai

Guaiba

Guarulhos
Horizonte

Ibirité

Igarassu

Ilha de Itamaraca
Ipojuca

Itaborai

Itaguai

Itaitinga

Itaparica
Itapecerica da Serra
Itapevi

Itapissuma
Itaquecetuba

Ivoti

Jaboatdo dos Guararapes

Jandira

Japeri

Lagoa Santa
Lapa

Lauro de Freitas
Magé

Mairipora
Maracanau
Maranguape
Marica
Marituba
Matozinho
Maua

Mogi das Cruzes
Montenegro
Moreno
Nil6polis
Niteroi

Nova lguagu
Nova Lima
Novo Hamburgo
Olinda

52,9
484
47,4
47,7
55,1
50,4
47,7
49,6
48,4
49,9
49,4
51,4
49,1
48,6
48,6
50,8
50,3
46,5
471
52,0
47,0
47,2
47,8
52,6
459
50,0
42,8
46,1
50,4
52,1
48,4
48,1
47,4
49,0
54,3
49,0
49,4
51,4
53,0
42,9
44,9
45,6
45,1
49,7
454

70,7
62,4
73,2
68,2
69,7
68,8
70,3
72,9
77,4
73,6
71,3
72,9
74,4
62,6
69,6
75,1
75,8
67,1
70,4
74,0
78,0
64,0
71,5
71,9
64,4
72,8
78,1
74,2
53,4
77,8
77,0
70,7
68,6
76,3
73,2
73,6
64,1
73,8
74,5
58,0
55,2
66,0
68,4
68,6
70,8

18,6
59,1
25,8
34,7
20,6
29
28,6
39,4
2,6
215
6,2
11,9
6,3
9,9
23,7
2,7
8,2
25,8
38,8
4,1
22
11,3
22,9
41,2
4,8
27,3
16,4
21,5
16
215
13,1
4,1
24.8
16,3
17,1
38,2
32,3
32,3
10,7
32,7
57,9
15,9
30,2
32,2
29,1
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Osasco

Pacajus
Pacatuba
Paracambi
Paulista

Pedro Leopoldo
Pinhais
Piraquara

Poa

Portdo

Porto Alegre
Queimados
Recife

Ribeirdo das Neves
Ribeirdo pires
Rio Branco do Sul
Rio de Janeiro
Sabara
Salvador

Santa Luzia
Santo André

Santo Antonio da Patrulha
Sdo Bernardo do Campo

Séo Caetano do Sul
Sdo Gongalo

Séo Jerdnimo

Sao Jodo de Meriti
Sao José dos Pinhais
Sdo Leopoldo

S&o Lourengo da Mata

Sao Paulo

Sdo Gongalo do Amarante

Sapiranga
Sapucaia do Sul
Simdes Filho
Tabodo da Serra
Taquara
Triunfo

Vera cruz
Vespasiano

48,2
49,8
49,1
66,7
46,0
47,1
49,7
47,2
53,6
48,2
45,7
42,9
46,1
47,6
47,6
51,9
45,7
51,3
47,7
50,4
495
48,3
48,7
52,5
48,2
51,9
50,2
53,5
48,6
48,4
46,9
51,1
51,6
50,4
48,5
50,0
50,4
50,7
46,2
52,0

65,1
73,7
76,2
61,9
70,7
71,1
72,3
71,2
75,4
67,6
61,9
74,9
68,7
72,1
75,5
74,5
57,8
76,5
73,3
69,5
68,4
70,9
65,1
66,7
66,3
63,0
63,8
72,6
75,9
69,3
66,6
71,4
72,7
63,5
77,8
75,6
62,2
64,3
76,5
69,7

54,5
11
6,4
15

27,8

29,9

29,3
21

15,9

14,1

51,2
6,8

30,25

15,6

31,3

18,9

40,9

17,1

29,7

19,3

50,5

11,9
58

17,5

19,5
8,1

14,4

28,9
25

14,5

43,1
15

16,4

27,2

16,6
38

29,3

35,7

11,5

12,5
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2- Cruzamentos das variaveis (em proporg¢oes) municipios e classificagdo (bom),

municipio e Atendimento (sim) e municipio e faixa de classes (A ou B),

Municipios Classificacio Atendimento  Faixa de Classes
Abreu e Lima 93,3 63,8 12,3
Almirante Tamandaré 100,0 33,3 17,2
Alvorada 92,0 45,4 27,0
Ananindeua 80,1 67,2 16,3
Aquiraz 100,0 76,5 12,4
Araucaria 98,2 78,9 15,5
Belém 93,5 55,4 25,2
Belford Roxo 100,0 48,5 19,7
Belo Horizonte 97,3 42,5 39,0
Benevides 100,0 76,7 11,4
Betim 86,9 79,2 16,5
Brumadinho 89,3 64,7 21,1
Cabo de Santo Agostinho 9291 73,7 15,7
Cachoeirinha 96,3 44,9 32,7
Caieiras 96,6 62,5 22,8
Camacari 73,4 71,6 12,0
Camaragibe 97,0 71,8 13,9
Campina Grande do Sul 88,9 82,1 6,0
Campo Bom 96,8 64,3 34,7
Campo Largo 91,7 54,5 23,7
Candeias 100,0 87,5 21,4
Canoas 93,0 49,6 28,2
Carapicuiba 96,4 45,8 31,8
Caucaia 78,1 78,5 12,0
Charqueadas 775 60,9 25,5
Colombo 95,7 43,1 24,9
Contagem 91,9 46,5 27,6
Cotia 98,1 77,8 16,5
Curitiba 97,7 425 423
Diadema 93,3 19,3 23,8
Dias d"avila 98,5 68,6 14,1
Dois irmaos 95,9 25,0 41,9
Duque de Caxias 98,9 59,0 30,0
Embu 100,0 100,0 20,9
Embu-Guagu 97,3 57,1 23,2
Estancia Velha 100,0 60,9 9,0
Esteio 100,0 38,9 41,3
Fazenda Rio Grande 100,0 56,4 23,1
Ferraz de VVasconcelos 96,8 19 51,6
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Fortaleza
Francisco Morato
Franco da Rocha
Gravatai

Guaiba
Guarulhos
Horizonte

Ibirité

Igarassu

Ilha de Itamaraca
Ipojuca

Itaborai

Itaguai

Itaitinga
Itaparica
Itapecerica da Serra
Itapevi
Itapissuma
Itaquecetuba
Ivoti

Jaboatdo dos Guararapes
Jandira

Japeri

Lagoa Santa
Lapa

Lauro de Freitas
Magé

Mairipora
Maracanau
Maranguape
Marica

Marituba
Matozinho
Mauéa

Mogi das Cruzes
Montenegro
Moreno
Nilopolis

Niteroi

Nova lguagu
Nova Lima
Novo Hamburgo
Olinda

Osasco

Pacajus

95,1
93,4
97,4
92,5
94,0
93,4
100,0
88,0
100,0
85,7
100,0
100,0
85,7
100,0
92,3
100,0
88,2
100,0
81,3
100,0
97,5
85,1
100,0
100,0
84,8
96,4
100,0
93,5
99,1
93,3
100,0
84,7
89,3
87,4
99,1
97,1
100,0
100,0
99,2
95,6
90,5
96,4
92,1
99,0
100,0

52,7
57,1
75,0
50,3
66,2
46,2
100,0
63,0
70,3
94,7
77,1
83,3
69,6
90,6
26,5
47,4
65,2
86,1
71,0
50,0
46,3
35,0
91,3
34,8
72,2
63,0
69,0
50,0
74,0
93,8
72,7
61,2
78,6
34,5
39,4
46,3
81,8
72,2
14,1
67,2
51,4
49,7
48,9
40,1
70,4

25,4
27,3
16,4
23,7
19,7
31,9
8,5
10,8
16,8
10,8
10,0
14,3
22,4
4,9
7,7
21,7
29,7
54
15,0
14,85
18,8
31,3
11,7
27,1
12,2
20,7
21,0
30,6
11,1
8.8
19,8
17,4
10,1
30,8
35,6
25,0
9,7
29,1
60,8
21,2
30,9
27,6
23,9
41,6
9,8
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Pacatuba

Paracambi

Paulista

Pedro Leopoldo
Pinhais

Piraquara

Poa

Portéo

Porto Alegre
Queimados

Recife

Ribeirdo das Neves
Ribeirdo Pires

Rio Branco do Sul

Rio de Janeiro

Sabara

Salvador

Santa Luzia

Santo André

Santo Antbnio da Patrulha
S&o Bernardo do Campo
Séo Caetano do Sul
Sdo Gongalo

Séo Jerdnimo

Séo Jodo de Meriti
S&o José dos Pinhais
Séo Leopoldo

Sao Lourencgo da Mata
Sao Paulo

Sao Gongalo do Amarante
Sapiranga

Sapucaia do Sul
Simdes Filho

Tabodo da Serra
Taquara

Triunfo

Vera Cruz

Vespasiano

100,0
0,0
89,7
98,2
100,0
100,0
100,0
100,0
95,2
100,0
94,6
93,2
95,7
100,0
97,9
98,0
95,8
95,1
97,0
87,5
95,8
93,5
95,5
100,0
90,2
96,0
97,7
76,7
95,3
100,0
88,7
97,0
94,0
100,0
100,0
90,0
93,3
91,9

91,5
100,0
52,4
76,0
69,2
48,3
75,0
76,9
40,2
80,0
50,3
84,1
64,7
66,7
41,9
86,1
51,3
84,8
37,4
731
22,4
52,4
59,3
71,4
56,4
45,9
68,8
64,9
42,3
93,8
58,0
59,6
67,7
50,0
64,3
57,9
66,7
76,5

10,8
33,3
25,7
17,6
24,5
17,9
10,1
16,1
45,7
7,9

26,5
12,9
20,4
12,5
39,6
13,6
27,9
17,1
41,1
10,9
45,1
19,2
20,8
11,5
20,1
21,7
15,3
15,7
37,0
7,6

15,7
24,0
15,8
23,6
18,9
26,6
13,1
18,3
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ANEXO D:

Histogramas das variaveis do BDE (n = 122).

Variavel proporgéo sexo Variavel proporcéo faixa etaria
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Variavel proporcéo de atendimento

15— —

104 1

o1

T 1
0,00 20,00 40,00 60,00 80,00 100,0

Proporgéo de Atendimentos
realizados pelo SUS.

Variavel proporcéo de classificacao.
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= [ M
T 1 1 1 1
75,00 80,00 85,00 90,00 95,00 100,00
Proporc¢des de Classificacao dos
Plano de saude.

Fonte: Dados das varidveis do presente estudo, obtidas a partir da PNAD 2003.
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ANEXO E:

1 — Ranking da proporcéo de beneficiarios nos municipio do estudo.

Municipios Proporcéo de beneficiarios Classificacao
FERRAZ DE VASCONCELOS (SP) 59,2 1
SAO BERNARDO DO CAMPO (SP) 58 2
NITEROI (RJ) 57,9 3
OSASCO (SP) 54,5 4
PORTO ALEGRE (RS) 51,2 5
SANTO ANDRE (SP) 50,5 6
CAMPO BOM (RS) 50 7
CARAPICUIBA (SP) 44,8 8
DIADEMA (SP) 44,8 9
SAO PAULO (SP) 43,1 10
CACHOEIRINHA (RS) 42,6 11
BELO HORIZONTE (MG) 42,3 12
ESTEIO (RS) 41,4 13
JANDIRA (SP) 41,2 14
RIO DE JANEIRO (RJ) 40,9 15
CURITIBA (PR) 40,2 16
ALVORADA (RS) 39,7 17
GUARULHOS (SP) 39,4 18
ITAPEVI (SP) 38,8 19
CHARQUEADAS (RS) 38,6 20
MAUA (SP) 38,2 21
TABOAO DA SERRA (SP) 38 22
CONTAGEM (MG) 37,8 23
TRIUNFO (RS) 35,7 24
FRANCISCO MORATO (SP) 34,7 25
DOIS IRMAOS (RS) 34,3 26
CANOAS (RS) 34,1 27
NILOPOLIS (RJ) 32,8 28
MOGI DAS CRUZES (SP) 32,3 29
MONTENEGRO (RS) 32,3 30
NOVO HAMBURGO (RS) 32,2 31
BELEM (PA) 31,3 32
RIBEIRAO PIRES (SP) 31,3 33
RECIFE (PE) 30,3 34
NOVA LIMA (MG) 30,2 35
PEDRO LEOPOLDO (MG) 29,9 36
SALVADOR (BA) 29,7 37
BRUMADINHO (MG) 29,5 38
PINHAIS (PR) 29,3 39
TAQUARA (RS) 29,3 40
GRAVATAI (RS) 29,1 41
OLINDA (PE) 29 42
SAO JOSE DOS PINHAIS (PR) 28,9 43

EMBU (SP) 28,7

N
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GUAIBA (RS)

PAULISTA (PE)

BETIM (MG)

LAGOA SANTA (MG)
SAPUCAIA DO SUL (RS)
EMBU-GUACU (SP)
ITAPECERICA DA SERRA (SP)
COLOMBO (PR)
FORTALEZA (CE)

SAO LEOPOLDO (RS)
MARICA (RJ)

CAIEIRAS (SP)

ITAGUAI (RJ)

ANANINDEUA (PA)
JABOATAO DOS GUARARAPES (PE)
ITAQUECETUBA (SP)
DUQUE DE CAXIAS (RJ)
IBIRITE (MG)

LAURO DE FREITAS (BA)
MAIRIPORA (SP)

COTIA (SP)

PIRAQUARA (PR)

FRANCO DA ROCHA (SP)
CAMPO LARGO (PR)

SAO GONCALO (RJ)

SANTA LUZIA (MG)

RIO BRANCO DO SUL (PR)
FAZENDA RIO GRANDE (PR)
CAMACARI (BA)

BENEVIDES (PA)

SAO CAETANO DO SUL (SP)
MATOZINHOS (MG)

SABARA (MG)

BELFORD ROXO (RJ)

DIAS D’AVILA (BA)

SIMOES FILHO (BA)
SAPIRANGA (RS)

LAPA (PR)

MARITUBA (PA)

MAGE (RJ)

NOVA IGUACU (RJ)

POA (SP)

RIBEIRAO DAS NEVES (MG)
CAMARAGIBE (PE)

SAO LOURENCO DA MATA (PE)
SAO JOAO DE MERITI (RJ)
PORTAO (RS)

ARAUCARIA (PA)
MARACANAU (CE)

CABO DE SANTO AGOSTINHO (PE)
CAMPINA GRANDE DO SUL (PR)
ABREU E LIMA (PE)

28,6
27,8
27,3
27,2
27,2
26,7
25,8
25,7
25,7
25
24,8
23,6
23,6
23,1
22,9
22
21,6
21,5
21,5
21,5
21,1
21
20,5
20,2
19,5
19,3
18,9
18,6
18,1
17,5
17,5
17,1
17,1
16,8
16,7
16,6
16,5
16,4
16,3
15,9
15,9
15,9
15,5
14,9
14,5
14,4
14,1
13,3
13,1
13
13
12,8

45
46
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60
61
62
63
64
65
66
67
68
69
70
71
72
73
74
75
76
77
78
79
80
81
82
83
84
85
86
87
88
89
90
91
92
93
94
95
96
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VESPASIANO (MG)

ILHA DE ITAMARACA (PE)
SANTO ANTONIO DA PATRULHA (RS)
VERA CRUZ (BA)

CAUCAIA (CE)

IVOTI (RS)

PACAJUS (CE)

MORENO (PE)

ITABORAI (RJ)

ESTANCIA VELHA (RS)
AQUIRAZ (CE)

CANDEIAS (BA)

ITAPARICA (BA)

SAO JERONIMO (RS)
QUEIMADOS (RJ)

ALMIRANTE TAMANDARE (PR)
IPOJUCA (PE)

PACATUBA (CE)

IGARASSU (PE)

JAPERI (RJ)

ITAPISSUMA (PE)
MARANGUAPE (CE)
ITAITINGA (CE)

HORIZONTE (CE)

PARACAMBI (RJ)

SAO GONCALO DO AMARANTE (CE)

12,6
11,9
11,8
115
11,2
11,2
11
10,7
9,9
9,3
8,9
8,6
8,3
8,1
6,8
6,4
6,3
6,3
6,2
4,8
4,1

2,7
2,6
15
15

97

98

99
100
101
102
103
104
105
106
107
108
109
110
111
112
113
114
115
116
117
118
119
120
121
122
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