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Resumo

A presente dissertacdo apresenta dois ensaios referentes a area de economia da
saude. No primeiro, 0 objetivo € analisar os métodos utilizados na area econémica
para mensuragao da desigualdade socioecondmica em saude, e ilustrar suas
aplicacoes. Foi realizada revisao da curva de Lorenz e do indice de Gini em saude
associado; da curva de concentragdo em saude e do indice de concentracio
associado e suas extensdes (o indice de concentracdo estendido e o indice de
realizagédo). Para tanto, sdo utilizados dados do Estudo Longitudinal de Saude dos
Idosos Brasileiros (ELSI-BRASIL) e sdo analisados dois desfechos: limitagdes nas
atividades da vida diaria (LAVD) e limitagdes nas atividades instrumentais da vida
diaria (LAIVD). Os exercicios realizados mostram que existem desigualdades
socioecondmicas na saude dos idosos e a relevancia dos métodos da economia na
analise das desigualdades socioecondmicas em saude. O segundo estudo estimou a
magnitude da desigualdade socioecondmica na saude autoavaliada para adultos com
50 anos ou mais, utilizando os dados do Estudo Longitudinal da Saude dos Idosos
Brasileiros (ELSI-BRASIL). A desigualdade foi avaliada por meio do indice de
concentragdo, com a normalizagdo de Wagstaff. O indice de concentragdo foi
decomposto para determinar a contribuicdo de caracteristicas demograficas,
socioeconOmicas e de condicdo de saude. Os resultados mostraram um indice de
concentracéo de -0,2325, o que indica que, em adultos com 50 anos ou mais, a saude
autoavaliada como precaria esta concentrada nos pobres no Brasil. A desigualdade
foi principalmente explicada pelo status socioecondmico, seguido por saude
(limitagcbes nas atividades instrumentais da vida diaria) e fatores demograficos (regiao,
educacao). Estes resultados apontam para a necessidade de reestruturagdo e
fortalecimento de politicas publicas direcionadas a saude de idosos mais pobres.

Palavras-chave: saude autoavaliada, indice de concentracdo, desigualdade em
saude, idosos.



Abstract

This dissertation presents two essays related to the area of health economics. In the
first, the objective is to analyze the methods used in the economic area to measure
socioeconomic inequality in health, and illustrate their applications. The Lorenz curve
and the associated health Gini index were reviewed; furthermore, the health
concentration curve, the associated concentration index and its extensions (the
extended concentration index and the achievement index). Therefore, data from the
Longitudinal Health Study of the Brazilian Elderly (ELSI-BRASIL) are used and two
outcomes are analyzed: limitations in the activities of daily living (LAVD) and limitations
in the instrumental activities of daily living (LAIVD). The performed exercises show that
there are socioeconomic inequalities in the health of the elderly and the relevance of
economical methods in the analysis of socioeconomic inequalities in health. The
second study estimated the magnitude of socioeconomic inequality in self-rated health
for adults aged 50 and over, using data from the Longitudinal Study of The Health of
Brazilian Elderly (ELSI-BRASIL). Inequality was evaluated using the concentration
index with Wagstaff normalization. The concentration index was decomposed to
determine the contribution of demographic, socioeconomic and health conditions
characteristics. The results showed a concentration rate of -0.2325, which indicates
that, in adults aged 50 and over, precarious self-rated health is concentrated in the
poor in Brazil. Inequality was mainly explained by socioeconomic status, followed by
health (limitations of instrumental activities of daily living) and demographic factors
(region, education). These results point to the need to restructure and strengthen
public policies aimed at the health of poorer elderly people.

Keywords: self-rated health, concentration index, inequality in health, elderly
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1 INTRODUGCAO

A ambigao por um mundo onde nao haja iniquidade afeta os formuladores de
politicas publicas em diversos setores. No Brasil foi estimado que os 10% mais ricos
em 2016 detinham 55% do total da renda nacional, e a participagéo da renda nacional
destes no periodo de 1980 até 2016 manteve-se constante (ALVAREDO et al., 2018).
A desigualdade de renda acentua a diferenciacdo das condi¢des sociais, e influencia
diretamente na falta de politicas sociais mais abrangentes, o que ocasiona o
subdesenvolvimento da populagdo, e aumenta a desigualdade nos desfechos de
saude (PICKETT e WILKINSON, 2015).

No Brasil o direito a saude é dever do Estado, assegurado pela constituicdo de
1988 com acesso universal e igualitario, e é representado pelo Sistema Unico de
Saude (SUS) (PAIM et al., 2011). Com o aumento da cobertura do SUS, houve queda
nas desigualdades de saude da mulher e desnutricdo, mas o Brasil ainda apresenta
alta taxa relacionada a mortalidade infantil e materna (FRANCA et al., 2016). Muitos
estudos demonstram que ainda ha abundantes problemas no que diz respeito a
desigualdade em saude para o contexto brasileiro (ANDRADE et al., 2018; ANDRADE
e LOPEZ-ORTEGA, 2019; LOUVISON et al., 2008).

Na literatura ha diversos métodos que analisam desigualdades
socioecondmicas em saude; essencialmente, a mensuracdo de desigualdade €
dividida em métodos epidemioldgicos e econdmicos. Os métodos epidemiolégicos
incluem a mensuragdo da desigualdade utilizando medidas relativas e absolutas
(SILVA et al., 2018). Alguns deles analisam a desigualdade através da razdo das
prevaléncias de uma moléstia entre grupos extremos de renda. Esse método possui
limitagdes, gerando resultados inconsistentes quando comparadas diferentes
amostras, por nao considerar mudancgas no tamanho das classes comparadas, e por
nao observar a distribuicdo da saude para toda a amostra, negligenciando os
resultados dos grupos medianos (KJELLSSON, GERDTHAM e PETRIE, 2015; SILVA
et al., 2018; WAGSTAFF, PACI e DOORSLAER, 1991). Na area da economia, o
meétodo mais utilizado para analisar a magnitude da desigualdade socioeconémica em
saude é o indice de concentracao. Este método reflete como o desfecho em saude é

distribuido  no nivel socioecondmico na amostra completa, sintetizando a
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desigualdade em um indice (KAKWANI, WAGSTAFF e DOORSLAER, 1997;
WAGSTAFF, PACI e DOORSLAER, 1991). Ambas medidas enriguecem o
entendimento sobre a desigualdade, porém fornecem distintas analises sobre a
mensuracao da desigualdade de determinado grupo.

A presente dissertagdo visou contribuir com a literatura de desigualdade
socioecondmica em saude ao apresentar duas pesquisas referentes a area da
economia da saude. A primeira pesquisa buscou apresentar os metodos de
mensuracgao das desigualdades socioecondmicas em saude principalmente utilizados
na area de economia. A segunda pesquisa analisou a desigualdade socioecondmica
na saude para adultos com 50 anos ou mais no Brasil. Para tanto, foram utilizados os
dados do Estudo Longitudinal da Saude dos Idosos Brasileiros (ELSI-BRASIL), que
forneceu aspectos representativos de cidadaos brasileiros com 50 anos ou mais
(LIMA-COSTA et al., 2018).
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2 METODOS DE MENSURAGAO DAS DESIGUALDADES SOCIOECONOMICAS
EM SAUDE: iNDICE DE CONCENTRAGAO E SUAS EXTENSOES NO CONTEXTO
BRASILEIRO

2.1 INTRODUCAO

A desigualdade socioecondmica € uma caracteristica inerente ao processo de
evolucdo do homem contemporaneo desde os primérdios da civilizagdo. No periodo
do século XIX até a Primeira Guerra Mundial, a desigualdade na distribuigdo de renda
mundial aumentou; posteriormente, até o inicio dos anos 1990, estabilizou ou cresceu
mais devagar (BOURGUIGNON e MORRISSON, 2002). Atualmente, a desigualdade
de renda difere muito entre regides do mundo, sendo menor na Europa e maior no
Oriente Médio (ALVAREDO et al., 2018). Pode-se inferir que a desigualdade de renda
prejudica a saude e o bem-estar de uma populagédo (PICKETT e WILKINSON, 2015).
Um indicador de quando a organizagao social precisa de mudancgas, € quando a saude
da populagéo sofre (MARMOT, 2005).

A preocupacdo com a igualdade em saude n&o € recente. Em 1977, a
Assembleia Mundial da Saude através da resolugdo WHA 30.43 criou o programa de
“Estratégia de Saude para Todos no ano 2000” (WHO, 1979). Em 1978, a Declaragao
Alma-Ata definiu que a atencéo nos cuidados primarios de saude seria o procedimento
ideal para atingir a saude para todos, onde foram especificados objetivos
direcionados para os paises em desenvolvimento nas proximas décadas (WHO,
1978). O programa consistia em assegurar que os paises membros fornecessem
acesso universal a atencdo primaria de saude, sendo estes divididos em varios
elementos, que podem ser sintetizados no acesso universal a saude abrangente,
preventiva, curativa e de reabilitacdo (WHO, 1978, 1979). Contudo, esses objetivos
nao conseguiram ser atingidos por completo. Em 2015, as Na¢des Unidas criaram 17
objetivos para a agenda de desenvolvimento sustentavel, com prazo até o ano de
2030, onde o terceiro objetivo destaca a importancia de saude e bem-estar para todos
(UN, 2015).

As mudancas sociais, econbmicas e politicas impactam de maneira direta e
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indireta na saude e nas desigualdades em saude, por isso é fundamental que ocorra
o acompanhamento dos dados censitarios, para interpretar de que maneira os
motivadores sociais da saude reagem a tais mudancgas, a fim de orientar a formulagao
de politicas publicas destinadas a criar medidas exatas para reduzir as desigualdades
em saude (WHO, 2008).

Diversos métodos almejam mensurar a intensidade da desigualdade
socioecondmica em saude em determinada populagao. As discussdes sobre a melhor
forma de mensuragdo das desigualdades em saude tiveram origem com o Black
Report (1982), que mostrou que, mesmo com a criagdo do Servigo Nacional de Saude
em 1948, na Inglaterra e no Pais de Gales, as desigualdades em mortalidade
aumentaram. Alguns meétodos epidemioldgicos, como o usado no Black Report, que
mensuram a desigualdade socioecondbmica em saude s&o limitados por nao
observarem a distribuicdo do desfecho de saude para toda populacdo, comparando
grupos extremos a partir da estratificagdo do nivel socioeconémico (GRAY, 1982;
WAGSTAFF, PACI e DOORSLAER, 1991). Os métodos econdmicos contornam essa
limitagdo ao mensurarem as desigualdades em saude observando toda a populagao.

O objetivo deste artigo foi apresentar os métodos mais utilizados na area
econOmica para analisar a desigualdade socioecondmica em saude, bem como
ilustrar suas aplicagdes. Para tanto, foram utilizados dados do Estudo Longitudinal de
Saude dos ldosos Brasileiros (ELSI-BRASIL), que forneceu aspectos representativos
de cidadaos brasileiros com 50 anos ou mais (LIMA-COSTA et al., 2018) através da

primeira etapa de entrevista, realizadas entre os anos de 2015 e 2016.

2.2 MENSURACAO DE DESIGUALDADES SOCIOECONOMICAS EM SAUDE: UMA
ABORDAGEM DA ECONOMIA

Nesta seccao, serao apresentados aspectos detalhados dos métodos de
mensuragao de desigualdade socioeconémica em saude. Para melhor compreenséo,
serdao mostradas aplicagdes utilizando os dados do ELSI-Brasil.

2.2.1 Dados

Para ilustracdo dos métodos de desigualdade em saude, foram utilizados os
dados do Estudo Longitudinal de Idosos Brasileiros (ELSI-BRASIL), através da
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primeira etapa de entrevistas, que foram realizadas entre os anos de 2015 e 2016. O
ELSI € uma investigacao de nivel nacional com representatividade da populagdo com
50 anos ou mais. A amostra €& constituida a partir de multiplos estagios de
estratificacdo, abrangendo as 5 macrorregidées do pais e 70 municipios. O total de
entrevistados foi de 9.412 na primeira etapa do estudo, tendo sido examinadas

caracteristicas de saude, psicossociais e econémicas (LIMA-COSTA et al., 2018).

2.2.1.1 Variaveis

Foram analisados dois desfechos de saude dos adultos com 50 anos ou mais:
limitagdes nas atividades da vida diaria (LAVD) e limitagcbes nas atividades
instrumentais da vida diaria (LAIVD). Ambos foram utilizados como desfechos
binarios, onde “1” identifica se o individuo possuia alguma limitagdo e “0” no caso
contrario. A LAVD considerou se o entrevistado possuia alguma dificuldade para
comer, tomar banho, usar o banheiro, vestir-se, andar de um cémodo para outro, deitar
e/ou levantar da cama. A LAIVD analisou se o respondente possuia alguma
dificuldade para realizar a higiene pessoal, preparar uma refeicdo quente, administrar
o proprio dinheiro, utilizar algum tipo de transporte, fazer compras, utilizar o telefone,
administrar os proprios medicamentos, e realizar tarefas domésticas leves e pesadas.
O nivel socioeconémico foi analisado pelo indice de riqueza, o qual foi construido
através da analise de componentes principais, a partir das respostas dos
entrevistados sobre os ativos domésticos (televisao, TV a cabo, computador, internet,
geladeira, maquina de lavar roupas, secadora de roupas, lava-louga, micro-ondas
telefone fixo, celular, motocicleta, carro, empregados) e foi dividido em quintis. As
variaveis independentes s&o caracteristicas demograficas que incluiram idade (50-59,
60-69, 70-79 e 80 ou mais), género, escolaridade em anos de estudo (nenhuma, 1-4,
5-8, 9-11, 12 ou mais) e cor da pele. De acordo com essa ultima, houve uma divisdo
em dois grupos: o primeiro compreendia pretos, pardos e indigenas; o segundo,
brancos e amarelos (origem oriental). Outras variaveis constantes do estudo sao:
estado civil, regido (norte, nordeste, sudeste, sul, centro-oeste), zona (rural ou urbana)
e trabalho. A variavel trabalho é divida em trés caracteristicas, em individuos com
ocupagao remunerada (trabalho remunerado nos ultimos 30 dias), sem ocupagao

remunerada (por estar temporariamente afastado do emprego, estar procurando
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emprego, estar aguardando ser chamado em emprego o qual ja foi aceito, ser dona

de casa e outro motivo) e aposentados ou pensionistas.

2.2.2 Curva de Lorenz e Coeficiente de Gini em saude

A Curva de Lorenz foi desenvolvida com o propdsito de ilustrar a desigualdade
de riqueza em uma populagdo (ARNOLD, 2008). Os individuos de uma populagao
sdo classificados em ordem crescente de renda, do mais pobre ao mais rico,
identificando propor¢des, em vez de valores absolutos (RAY, 1998).

Uma aplicagdo da Curva de Lorenz € na mensuragdo da desigualdade em
saude. Neste caso, o grafico identifica a propor¢gdo acumulada da populagao,
comegando pelo individuo com saude mais precaria encerrando com o mais saudavel
(WAGSTAFF, PACI e DOORSLAER, 1991).

A figura 1 apresenta a Curva de Lorenz em saude. Na figura, o eixo horizontal
contém a proporcdo acumulada da populacao classificada da pior saude a melhor
saude e, no eixo vertical, a proporgédo acumulada do desfecho em saude. A reta com
angulo de 45° representa a perfeita igualdade e € chamada de linha de igualdade.
Quanto mais afastada a curva encontrar-se da linha de igualdade, maior o grau de
desigualdade (WAGSTAFF, PACI e DOORSLAER, 1991). No exemplo da figura 1,
ambas curvas de Lorenz demonstram que ha desigualdade, mas a curva em
vermelho, que esta mais afastada da linha de igualdade, apresenta uma desigualdade
maior. Por construgdo a curva de Lorenz nunca esta acima da linha de igualdade,
nunca pode cruzar a mesma; e a curva cresce monotonicamente da esquerda para
direita (ARNOLD, 2008).
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Figura 1 - Curva de Lorenz Aplicada em Saude
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Fonte: elaborado pelo autor (2020).

Quando comparadas as curvas de Lorenz para diferentes regides, por exemplo,
as curvas podem se cruzar, ndo sendo possivel afirmar qual regido exibe maior
desigualdade. Para contornar esse problema, aplica-se o indice de Gini. O valor do
indice de Gini é encontrado através do calculo do dobro da area que se encontra entre
a curva de Lorenz e a linha de igualdade. O valor encontrado varia entre 0 e 1; quando
préximo de zero, significa que é menor a desigualdade, quando proximo de um,
significa que ha maior desigualdade (WAGSTAFF, PACI e DOORSLAER, 1991).

Apesar das curvas de Lorenz e o indice de Gini possuirem grandes
contribuigcbes para a compreensao da desigualdade, o método possui limitagées. Na
mensuragao das desigualdades em saude, a limitagdo principal € ndo captar o nivel
socioecondmico. Por exemplo, o individuo pode estar na proporgao dos mais doentes
e ser muito rico ou muito pobre, nao identificando em qual nivel socioeconémico o
individuo pertence (REGIDOR, 2004; WAGSTAFF, PACI e DOORSLAER, 1991). Ao
comparar populagoes, que sao estratificadas pela distribuicdo de saude em relagao
ao nivel socioeconémico, estratos socioeconémicos extremamente diferentes podem
ter curvas de Lorenz idénticas com valores idénticos do indice de Gini (REGIDOR,

2004). Para solucionar estas limitagbes, as curvas de concentracéo e o indice de
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concentracdo sdo métodos mais adequados.

2.2.3 Curva de Concentragao

A diferenca entre a curva de Lorenz e a curva de concentragdo, quando
direcionadas para avaliagbes em saude, € que a segunda exibe a parcela acumulada
de um desfecho de saude de acordo com o nivel socioeconémico da populagéo; no
eixo horizontal, encontra-se a variavel socioeconémica, que inicia com o percentual
acumulado dos individuos mais pobres até os mais ricos, e no eixo vertical esta o
percentual acumulado do desfecho de saude (KAKWANI, WAGSTAFF e
DOORSLAER, 1997; O'DONNELL et al., 2007; WAGSTAFF, PACI e DOORSLAER,
1991). Os limites da curva de concentragao, para ambos os eixos, sédo de 0 a 100 por
cento. Quando n&o ha desigualdade, a curva de concentragao € idéntica a linha de
igualdade; quando o desfecho de saude estiver concentrado nos mais pobres (mais
ricos) a curva de concentracdo estara acima (abaixo) da linha de igualdade
(O'DONNELL et al., 2007). Ou seja, diferente da curva de Lorenz, a curva de
concentragao pode ficar acima da linha de igualdade.

Na mesma representagcao grafica, € possivel analisar diferentes paises e
periodos através de diversas curvas de concentragdo, permitindo realizar
comparacgdes visuais da desigualdade. Apesar disso, as curvas podem se cruzar,
sendo uma limitagdo para observar diferentes amostras com diferentes medidas de
desigualdade, assim € necessario recorrer a indices que mensuram a magnitude da
desigualdade (O'DONNELL et al., 2007)

A figura 2 ilustra as curvas de concentragdo para LAVD e LAIVD. Através das
curvas de concentracdo, € observado que ambos desfechos mostram que ha
desigualdades socioecondmicas. Contudo, nao é possivel afirmar em qual desfecho
ha maior desigualdade, pois as curvas de concentragao se cruzam. Para resolver esta

limitagao, € utilizado o indice de concentragao.
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Figura 2 Curvas de Concentragao Para LAVD e LAIVD.
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Fonte: elaborado pelo autor (2020).

2.2.4 indice de Concentracio

O indice de concentracao (IC) é o método mais indicado para mensurar a
magnitude da desigualdade socioeconOmica relacionada a saude, pois sintetiza a
desigualdade em um indice e considera a amostra completa, do mais pobre ao mais
rico (KAKWANI, WAGSTAFF e DOORSLAER, 1997; O'DONNELL et al., 2007;
WAGSTAFF, PACI e DOORSLAER, 1991). A formula simples de dados ponderados

é:
IC = %cov(yi,Ri), (1)

onde u é a média da amostra ponderada do desfecho em saude, cov é a covariancia

ponderada, y; € o desfecho em saude e R; é a classificagdo do individuo i na
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distribuicdo do padréao de vida (WAGSTAFF, PACI e DOORSLAER, 1991). O indice
varia entre -1 e 1; se o valor encontrado for positivo, significa que ha concentragéo do
desfecho nos individuos com poder aquisitivo maior, no caso em que é negativo,
significa que sera maior para os individuos com poder aquisitivo menor.

Quando o desfecho € binario, ou seja, y; apresenta valores 0 ou 1, entéo y;
possui um limite superior, e os limites do resultado encontrado pelo IC dependem da
média do desfecho em saude. A média pode ser mais ampla, para populagcées com
uma média baixa (quando préximo de 0), ou com média alta (quando proximo de 1),
mostrando que o desfecho com médias mais altas ou mais baixas positivas darao
origem ao IC com resultados diferentes do correto, ndo ficando no intervalo de -1 e 1
(ERREYGERS, 2009; WAGSTAFF, 2005).

Para corrigir esta questdo, Wagstaff (2005) e Erreygers (2009) propuseram
meétodos de normalizagao. Wagstaff (2005) indicou que o IC depende da média (i) da
variavel de interesse, encontrando-se entre o limite maximo de 1 —u e minimo de
u — 1; sendo assim, sugere que IC deve ser corrigido pela sua divisao por 1 — u. A
normalizagdo de Erreygers (2009) considera que o desfecho encontra-se entre os
limites inferior a;, e superior b, € sugere que o IC deve ser dividido por b, —a; €
multiplicado por 4, transformando a desigualdade absoluta em relativa.

A tabela 1 apresenta os resultados do indice de Concentragdo e o indice com
a normalizacdo de Wagstaff e Erreygers. Os resultados mostram que ha
desigualdade, tanto nas LAVD, quanto nas LAIVD. Os valores encontrados do indice
de concentragdo foram de -0,1396 para LAVD e de -0,1283 para LAIVD e mostram
gue os problemas de saude estao concentrados nos pobres.

Como base nos resultados normalizados para LAVD, a desigualdade manteve-
se; contudo, foi maior para a normalizacao de Wagstaff (-0,1658) e mais préxima de
zero com a normalizagdo de Erreygers (-0,0880). Para LAIVD, as normalizagdes de
Wagstaff e Erreygers encontraram resultados bem proximos, -0,2460 e -0,2456
respectivamente. Os resultados encontrados mostram que a hipbétese nula é

fortemente rejeitada (p<0,001), ou seja, o IC é significativamente diferente de zero.
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Tabela 1 - Estimativas do indice de concentragao (IC), e indice de concentragao
com as normalizacao de Wagstaff e Erreygers. (ELSI-Brasil 2015-2016)

LAVD (n = 8942) LAIVD (n = 8942)

Resultado P-valor Resultado P-valor
indice de concentracdo (83235956) 0,0000 (8812182) 0,0000
IC normalizado (Wagstaff) ('8’33605,0?) 0,0000 ('g’ggfg) 0,0000
IC normalizado (Erreygers) (-(())818(;3(())) 0,0000 (-8’53155) 0,0000

Fonte: Elaboragdo prépria (2020). Erro-padrdao em parénteses.

2.2.5 Decomposicgio do indice de Concentragdo

A partir do IC calculado, é possivel analisar os fatores que contribuiram para a
desigualdade através de uma decomposi¢cdo (MORASAE et al., 2012; WAGSTAFF,
DOORSLAER e WATANABE, 2001). Considere um modelo de regressao linear que
pode ser escrito como:

Vi = a+ Xk Prxki + &, (2)

onde y; é a variavel de saude, B, sao coeficientes, x;, € um conjunto k de
determinantes, e ¢ € o termo de erro. Assumindo que todos os individuos
selecionados pela amostra, independente da condicao socioeconémica, possuem o
mesmo [, as mudangas individuais de y sdo tomadas como derivadas das mudancgas
entre as classes socioeconémicas nos determinantes de y, que sdo x,. Com base

nestes pressupostos da equagao (2), a decomposigao pode ser escrita como:

C=Y, (B’f") Cp + % (3)

onde u € a média de y, x; € a média de x;, C; € o indice de concentragao para os k
determinantes , e GC, é o indice de concentracado generalizado para ¢;, que pode ser
interpretado como o residuo (sao todas as caracteristicas que influenciam o IC, porém
nao foram observadas). A primeira parte, da equacgao (3) refere-se a parte explicada,

que é constituida pela elasticidade (%) a qual revela a sensibilidade da variacao

do desfecho de saude com as variaveis explicativas e o C;, que indica a dimensao da
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desigualdade distribuida entre cada determinante. A segunda parte da equacao (3) é
a parcela ndo explicada que é constituida pelo termo de erro (%) (WAGSTAFF,

DOORSLAER e WATANABE, 2001).

A contribui¢cao absoluta para a desigualdade de cada variavel explicativa € dada
pela multiplicacdo da elasticidade pelo IC de cada k determinantes, enquanto a
contribuigao percentual é obtida através da divisdo da contribuicdo absoluta pelo IC.
Mediante a utilizagdo de uma normalizacéo para o calculo do IC, a decomposi¢ao do
mesmo modo precisa ser corrigida, multiplicando a decomposi¢cdo pela corregéo
escolhida.

Os valores apresentados na tabela 2 sdo da decomposicdo do indice de
concentracdo com a normalizagdo de Wagstaff. A tabela apresenta a elasticidade, o
IC, a contribui¢do, a contribuigdo percentual e o efeito marginal para todas as variaveis
observadas.

Para a variavel LAVD, as caracteristicas demograficas que mais contribuem
com a concentragao de LAVD nos pobres foram: “ser da zona urbana”, 55,27% e “anos
de estudo”, 49,23%, seguido pelo “indice de riqueza”, 42,41%. Outra caracteristica
demografica que influenciou na concentragdo da LAVD nos pobres foi a variavel
“trabalho” com uma contribuicéo total de 26,42%. Os altos valores das contribuicoes
sdo explicados pelo valor residual encontrado. Foram omitidas variaveis que
atenuariam a concentragdo nos pobres, e esse valor residual representa uma
contribuicdo de -83,71%.

Para LAIVD, a caracteristica demografica que atuou concentrando mais as
limitagdes instrumentais foi “anos de estudo”, 23,3%. A contribuicdo do indice de
riqueza foi de 21,61%. Residir na zona urbana atenuou a desigualdade, em -8,71%.
O valor do residuo encontrado para LAIVD foi de 47,98%, ou seja, houve a omissao

de variaveis que contribuiram com a concentragao de limitagdes instrumentais.
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A figura 4 ilustra a decomposicdo do indice de concentracdo com a
normalizacédo de Wagstaff. E possivel observar que o indice de riqueza e os anos de
estudo s&o os dois fatores que mais contribuem na desigualdade nos dois desfechos.
Para LAVD os proximos fatores que mais contribuem sdo ser da zona urbana e

trabalho. Para LAIVD, ser da zona urbana atenua a desigualdade.

Figura 3 - Decomposicdo do indice de Concentracdo com a Normalizacdo de
Wagstaff.
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Fonte: Elaboracao prépria (2020).
2.2.6 indice de concentracdo estendido: aversdo a desigualdade

Apesar de encontrar a magnitude da desigualdade, o indice de concentragao
contém entraves no que diz respeito as atitudes ou aos julgamentos de valor
subentendidos em relagao a desigualdade. Através da primeira extenséo do indice de
concentracdo de Wagstaff (2002), € possivel evidenciar o comportamento da
populagdo analisada em relacdo a desigualdade, e distinguir de que maneira a
desigualdade observada comporta-se a medida que a atitude relacionada a
desigualdade se altera. Essa extensdo pondera os desfechos em saude para toda a

populagao observada, conforme a ponderacdo aumenta os resultados do desfecho de
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saude para os individuos mais pobres aumentam, e de maneira gradual a ponderagao
diminui aproximando os desfechos dos mais ricos de zero (WAGSTAFF, 2002).

Para observar as mudancas de atitudes de determinado grupo de individuos,
utiliza-se a ponderagdo v, que €& o parametro de aversdo a desigualdade, a
ponderacgao esta vinculada a participagao da variavel de saude do i-ésimo individuo.
A equacdo (4) apresenta a extensdo do IC com a ponderagcdo de aversdo a

desigualdade:

CW)=1-3L,2v(1-RY)"™  v>1, (4)

Vi

onde a quantidade ” mede a parcela da saude (ou dos problemas de saude)

desfrutada (ou sofrida) pela pessoa i. E v € um parametro que captura o grau de
aversao a desigualdade. Quando v = 1 ndo ha desigualdade, pois C(v) = 0. Sev = 2
encontra-se o mesmo resultado do indice de concentragdo padrao, € no caso em que
v possui valores maiores que dois, € possivel observar que o peso da variavel de
saude relacionada com individuos muito pobres sobe, e 0 peso da variavel de saude
relacionado com individuos com melhor condigcdo socioeconémica diminui
(O'DONNELL et al., 2007; WAGSTAFF, 2002). Quando incorporados maiores graus
de aversao a desigualdade, por exemplo, v = 6, 0 peso atribuido ao desfecho de
saude dos individuos nos dois quintis superiores na distribuicdo da renda é
praticamente zero, quando v =8, o peso atribuido ao desfecho de saude dos
individuos na metade superior da distribuicdo da renda é praticamente zero. Se a
doenca declinar monotonicamente com a condigdo socioecondmica, maior sera o
nivel de aversao a desigualdade (WAGSTAFF, 2002).

Quando a variavel desfecho utilizada, for uma variavel binaria, € necessario
satisfazer a condigdo espelho (quando v = 2 é necessario corresponder ao valor
encontrado pelo célculo do IC normalizado), entdo para a computagao é utilizada a
extensao simétrica generalizada, onde o resultado encontrado pela estimagédo da
extensdo de aversao a desigualdade é igual ao IC com a normalizagao de Erreygers
(O’'DONNELL et al., 2016).

A Tabela 3 apresenta os resultados para aversdao a desigualdade. A
ponderacao (v) aumenta da esquerda para a direita. Quando v = 2 os resultados da

aversao a desigualdade para LAVD e LAIVD sédo os mesmos encontrados pelo IC com
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a normalizagc&o de Erreygers. Conforme v estda aumentando, é possivel notar que a
desigualdade diminui. Para LAVD, quando v = 8, o resultado encontrado foi de -
0,0493, menor que para IC padrao (-0,0880), ficando préoximo da igualdade. Enquanto
para as LAIVD a concentracdo diminui conforme v foi aumentando, porém menos
acentuada. Em ambos os desfechos, a pesquisa encontrou que conforme v aumentou,
o ponderando o desfecho para os pobres, a concentracéo para as limitagdes diminuiu,

mas continuaram concentradas nos pobres.

Tabela 3 - Aversao a Desigualdade

C(2) C@3) C(4) C(S) C(6) C(7) C(8)
LAVD -0,0880  -0,0757  -0,0667  -0,0600  -0,0552  -0,0517  -0,0493
LAIVD -0,2456  -0,2306  -0,2210  -0,2147  -0,2103  -0,2071  -0,2048

Fonte: Elaboracgéo prépria (2020).

A tabela 4 apresenta as prevaléncias de LAVD e LAIVD no indice de riqueza
dividido em decis. Na tabela é observado que ter LAVD, possui pouca prevaléncia
entre os entrevistados, e menor prevaléncia no segundo e no terceiro decil, sendo
mais prevalente nos decis médios, o que colabora com os valores encontrados por
C(v). Para LAIVD, existe maior prevaléncia em ter limitagdes entre os entrevistados.
A prevaléncia de LAIVD por decis se mantém menor no terceiro e quarto decil, porém,
os decis mais atingidos s&o o primeiro, quarto e oitavo, ocorrendo prevaléncia nos

mais ricos. O que colabora com os resultados expostos pelo C(v).

Tabela 4- Prevaléncia de LAVD e LAIVD no indice de riqueza (decis)
indice de riqueza Nao ter LAVD Ter LAVD Nao ter LAIVD Ter LAIVD
(decis) (n=7448) (n=1506) (n=4361) (n=4593)
FREQ % FREQ % FREQ % FREQ %
792 10,63 198 13,15 338 7,76 670 14,60
554 7,43 129 8,58 264 6,05 428 9,32
531 7,13 120 7,95 268 6,15 389 8,46
695 9,33 233 15,43 378 8,67 554 12,06
691 9,28 169 11,23 381 8,74 483 10,51
780 10,47 189 12,57 470 10,77 498 10,84
768 10,31 130 8,65 456 10,46 441 9,60
1051 14,12 157 10,43 665 15,25 536 11,67
962 12,92 131 8,69 683 15,66 392 8,54
624 8,37 50 3,32 458 10,50 202 4,40
Fonte: Elaboracao propria (2020).

—
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2.2.7 indice de Realizagdo em Saude

A segunda extensdo do IC, capta a média do desfecho de saude e a



26

desigualdade em saude ponderada entre pobres e ricos. Este indice expande a
investigacado de desigualdade em saude, podendo ser interpretado como o valor da
realizagao em saude associado com a ponderacédo da desigualdade socioecondmica
em saude e o nivel médio da “condic&do de saude” simultaneamente. A ponderagéao é
realizada como na extenséo de aversado a desigualdade, aumentando a ponderagao
de saude para os mais pobres de maneira gradual e aproximando os desfechos dos
mais ricos de zero (WAGSTAFF, 2002). Esta extensdo possibilita uma melhor
compreensao para os formuladores de politicas, pois € importante observar as
desigualdades socioeconémicas em saude, porém também podem ter interesse no
nivel médio de saude da populacido. Os formuladores de politicas sao suscetiveis em
aceitar maior grau de desigualdade em saude em troca de um menor nivel de
problemas de saude. O indice de realizagdo contribui em avaliar os valores médios e
a desigualdade socioeconémica ponderada sintetizados em um indice (WAGSTAFF,
2002). O indice é calculado a partir da formula:

I(v) = ,u(l - C(v)). (5)

No caso em que o desfecho € um problema de saude; C(v) <0 e
necessariamente (1 - C(v)) > 0 e, portanto, I(v) > u. Ou seja, a desigualdade piora
a realizacao em saude. Assim, quando o desfecho possuir valores altos de I(v), serao
considerados resultados ruins, ja que a desigualdade, C(v), serve para aumentar o
valor de I(v) acima da média, u, ou seja, faz com que a realizagao parega pior do que
parece se apenas fosse olhada a média (WAGSTAFF, 2002).

A tabela 5 apresenta os resultados para o indice de realizagdo. Com base nela,
€ possivel observar (da esquerda para a direita) quanto maior o valor da ponderagao
v, menor o resultado do indice de realizagéo, I(v). Quando v = 2, LAVD possui maior
“sucesso” em saude, com o valor encontrado de 0,1829, enquanto para LAIVD o valor
é de 0,6389. Quando v =8, o “sucesso” em saude para LAVD continua mais
acentuado com I(8) = 0,1764, ja LAIVD apresenta 1(8) = 0,6180 mostrando existir
sucesso com o valor encontrado (por ser menor do que o encontrado quando v = 2)
mas quando comparado com LAVD apresenta resultados piores. Portanto, LAVD tém
maior sucesso em saude. Isso pode ser explicado pelo fato que LAIVD possui média

mais alta (0,5129) em limitagdes do que comparada com a média de LAVD (0,1681).
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A desigualdade socioeconémica em LAIVD, também apresenta maior concentragéo

nos pobres, ou seja, LAIVD apresentou maiores desvantagens para os pobres.

Tabela 5 - indice de Realizag3o.
u 1(2) 1(3) 1(4) 1(5) 1(6) 1(7) 1(8)
LAVD 0,1681 0,1829 0,1809 0,1794 0,1782 0,1774 0,1769 0,1764
LAIVD 0,5129 0,6389 0,6312 0,6263 0,6230 0,6208 0,6192 0,6180
Fonte: Elaboracao prépria (2020).

2.3 CONSIDERAGOES FINAIS

O presente estudo mostra os principais métodos econdmicos utilizados para
mensurar a desigualdade socioecondmica em saude. Foram apresentados a Curva
de Lorenz em Saude; o indice de Gini; a Curva de Concentragdo em Saude e o indice
de Concentracdo, com sua decomposicao e extensoes.

As aplicagdes do indice de Concentragéo esclarecem o grau da magnitude da
desigualdade em saude, por considerar toda a amostra observada, e ndo apenas
grupos extremos. A decomposicdo do IC fornece base de quais caracteristicas
observadas contribuiram com a desigualdade. As extensdes analisam os valores
morais do grupo observado. Assim, o método utilizado salienta qual € o grupo mais
vulneravel.

A busca pela igualdade em saude é algo persistente na sociedade
contemporanea, os métodos apresentados neste trabalho favorecem o entendimento
de areas que demandam por maior atencao, norteando a formulagcdo de politicas

publicas distributivas.
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3 A DESIGUALDADE SOCIOECONOMICA NA SAUDE AUTOAVALIADA PARA
ADULTOS COM 50 ANOS OU MAIS NO BRASIL

3.1 INTRODUGAO

A busca pela reducdo da desigualdade e pela possibilidade de uma vida
saudavel para todos, independentemente da idade, sdo intengdes necessarias para
um futuro mais prospero. Estas intengbes fazem parte dos objetivos de
desenvolvimento sustentavel da ONU até 2030. O objetivo 3 consiste em assegurar
uma vida saudavel, e promover o bem-estar para todos, em todas as idades, atingindo
a cobertura universal de saude, acesso a servicos de saude essencial e de qualidade
e 0 acesso a medicamentos e vacinas essenciais. Ja o objetivo 10 caracteriza-se por
reduzir a desigualdade dentro dos paises e entre eles, empoderando e promovendo a
inclusdo social, econbmica e politica de todos, garantindo a igualdade de
oportunidades e redugao das desigualdades de resultados (UN, 2015).

Os avangos na medicina melhoraram a qualidade de vida e propiciaram para a
populagdo mundial uma existéncia mais longinqua. No Brasil, 14,3% da populagao
possui 60 anos ou mais, aumento consideravel em comparagdo ao ano de 2005,
quando foi de 9,9% (IBGE, 2016). Pessoas com idade mais avangada possuem um
estoque de saude menor do que as mais jovens e demandam maior atengdo com a
saude (GROSSMAN, 1972).

Com o envelhecimento da populagdo, cada vez mais estudos vém sendo
realizados com o intuito de obter informagdes para assegurar melhores condi¢des de
vida aos idosos. Diversos determinantes influenciam em uma velhice melhor, contudo
€ possivel constatar que a desigualdade no estado de saude esta geralmente ligada
ao status socioeconémico (BARATA, 2009).

Os estudos que utilizam métodos de prevaléncia de grupos extremos para o
Brasil, mostram que a percep¢ao ruim da saude entre os idosos permaneceu alta e
constante entre os mais pobres; e quanto pior a circunstancia socioeconémica, mais
propensos a nao receber auxilio para executar tarefas da vida diaria (ANTUNES et al.,
2019; LIMA-COSTA et al., 2016; LIMA-COSTA, M Fernanda et al., 2012; PATTUSSI
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et al., 2010). Ja entre as principais cidades da América Latina, idosos brasileiros e
mexicanos possuem a mais alta desigualdade para diversas medidas de saude,
favorecendo os individuos mais escolarizados (NORONHA e ANDRADE, 2005). Ao
observar a saude de adultos com 50 anos ou mais brasileiros e ingleses, é encontrada
presencga de desigualdade em ambos os paises, com maior prevaléncia de problemas
de saude nos individuos pobres e nos individuos menos escolarizados, sendo que os
brasileiros sdo muito menos saudaveis (LIMA-COSTA, et al., 2012).

Ha estudos que mensuram a desigualdade socioeconémica na saude através
do indice de concentragao, o qual sintetiza a desigualdade socioeconémica em saude
em um unico valor. Uma pesquisa realizada na Grécia, Italia e Espanha mostra que,
quanto maior a idade, pior a condicdo socioecondbmica do individuo e que,
independente do pais, pessoas mais pobres possuem pior saude, contudo a
desigualdade socioecondmica na saude auto reportada € maior na Grécia, seguida
pela Espanha e Italia (TSIMBOS, 2010). Outro estudo realizado na China revela que
a prevaléncia de saude autoavaliada como precaria € muito grande entre os idosos e
que esta concentrada a favor dos mais ricos. A partir da decomposicédo do indice de
concentracdo, os autores observaram que entre as idosas, residir na area rural e
possuir baixa renda foram as variaveis que mais contribuiram, ja para os homens,
seguro de saude e renda foram as variaveis que mais influenciaram na desigualdade
(GU et al., 2019).

No Brasil, uma analise a partir do indice de concentragao indica que o status
socioecondmico, medido pela riqueza e nivel de escolaridade, influencia na existéncia
da desigualdade, sendo as limitagdes nas atividades da vida diaria concentradas nos
idosos pobres (ANDRADE et al., 2018). Outra pesquisa comparou a desigualdade em
cuidados de salde para o Brasil e a india, e constatou que ndo houve desigualdade,
a partir de renda per capita, em cuidados de saude e no tempo de internagao para os
idosos brasileiros, entretanto, encontraram concentragdo de cuidados hospitalares
nos idosos indianos ricos. A pesquisa ainda mostrou, que para ambos 0s paises 0s
individuos com grau mais elevado de escolaridade, e os que possuem plano de saude,
foram mais propensos em obter cuidados de saude, enquanto idosos brasileiros mais
escolarizados usufruiram de estadias mais longas nos hospitais (CHANNON et al.,
2012). Outro estudo que buscou observar a desigualdade em saude nos idosos
brasileiros e mexicanos analisou desfechos como obesidade, obesidade abdominal,

diabetes, hipertensdo e doenca cardiaca. Através do indice de concentracdo, foi
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evidenciado que estas doencgas estdao concentradas nos idosos mais ricos (ANDRADE
E LOPEZ-ORTEGA, 2019).

O objetivo deste artigo foi analisar a desigualdade relacionada com o status
socioecondmico na saude autoavaliada como precaria para adultos com 50 anos ou
mais no Brasil. Ele mensurou a desigualdade socioecondmica na saude autoavaliada,
através do indice de concentragdo, com a normalizagdo de Wagstaff, e realizou a
decomposicao dos fatores sociodemograficos e condi¢gdes de saude que contribuem
com a desigualdade. Para isso, foram utilizados os dados do Estudo Longitudinal da
Saude dos Idosos Brasileiros (ELSI-Brasil), que fornece aspectos representativos de
cidadaos brasileiros com 50 anos ou mais (LIMA-COSTA et al., 2018), através da

primeira etapa de entrevistas realizadas entre os anos de 2015 e 2016.

3.2 METODOS

3.2.1 Amostra

A fonte de dados utilizada foi a primeira etapa do Estudo Longitudinal da Saude
dos Idosos Brasileiros (ELSI-BRASIL). O ELSI é um estudo de coorte direcionado para
pessoas com 50 anos ou mais. Entre os anos de 2015 e 2016, 9.412 individuos foram
entrevistados, abrangendo as cincos regides do Brasil, segmentado em 70 municipios.
Este estudo consiste em entrevistas domiciliares e individuais detalhadas, com
avaliagcbes das atividades fisicas e exames de sangue. O planejamento do estudo
permite comparagdes com outros estudos longitudinais de envelhecimento, e as
entrevistas s&o programadas para ocorrer a cada 3 anos.

A selecado dos municipios foi feita com base em 4 estratos, o primeiro estrato
consiste em municipios com menos de 26.700 habitantes, o segundo até 135.000
habitantes, o terceiro até 750.000 habitantes, o quarto estrato consiste em municipios
com populagdo maior que 750.000 habitantes, para os municipios com até 750.000
habitantes a amostra foi escolhida em 3 fases, para o quarto estrato foram
selecionados em duas fases (LIMA-COSTA et al., 2018). Apds a estratificagdo, a
escolha dos domicilios entrevistados foi a partir de uma divisdo de cada municipio em
oito setores censitarios, e os domicilios foram escolhidos em cada setor, todos os
moradores do domicilio selecionado, com 50 anos ou mais, foram elegiveis para a

entrevista. Para evitar problemas com auséncia de respostas dos entrevistados, a
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base de dados utilizou de amostragem inversa na elaboragdo do desenho, e possui
representatividade nacional e ponderacao, para uma correta inferéncia populacional
(LIMA-COSTA et al., 2018).

3.2.2 Variaveis

O desfecho utilizado foi a saude autoavaliada de adultos com 50 anos ou mais.
Conforme o respondente classifica seu estado de saude, foi criada uma variavel
dicotbmica com a classificagdo a saude boa (boa e muito boa) igual a “0” e a saude
precaria (regular, ruim e muito ruim) igual a “1”.

O nivel socioecondmico foi analisado pelo indice de riqueza, que foi construido
através da analise de componentes principais, a partir das respostas dos
entrevistados sobre os ativos domésticos (televisdo, TV a cabo, computador, internet,
geladeira, maquina de lavar roupas, secadora de roupas, lavalouga, micro-ondas
telefone fixo, celular, motocicleta, carro, empregados) e foi dividido em quintis.

As variaveis independentes foram divididas em dois grupos, caracteristicas
demograficas e condi¢cdes de saude. As caracteristicas demograficas incluem, idade
(50-59, 60-69, 70-79 e 80 ou mais), género (feminino igual a “0” e masculino igual a
“1”), escolaridade em anos de estudo (nenhuma,1-4, 5-8, 9-11 e 12 ou mais) e cor da
pele. No caso da ultima, houve uma divisdo em dois grupos: o primeiro compreendia
pretos, pardos e indigenas, classificados igual a “0”; o segundo, brancos e amarelos
(origem oriental), classificados igual a “1”. Outras variaveis correspondem a estado
civil (considerando os individuos ndo casados: solteiros, viuvos, divorciados ou
separados igual a “0”; e casados, amasiados ou com unido estavel igual a “1”), regido
(norte, nordeste, sudeste, sul, centro-oeste), zona (rural ou urbana) e trabalho. A
variavel trabalho foi dividida em trés caracteristicas, em individuos com ocupacéao
remunerada (trabalho remunerado nos ultimos 30 dias), sem ocupag¢ao remunerada
(por estar temporariamente afastado do emprego, estar procurando emprego, estar
aguardando ser chamado em emprego o qual ja foi aceito, ser dona de casa e outro
motivo) e aposentados ou pensionistas.

Foram utilizadas cinco variaveis relacionadas as condicdes de saude. O
questionario individual do ELSI considera dezenove diagndsticos de doencgas
cronicas, com a pergunta se algum médico ja fez o diagndstico de determinada

moléstia, assim, quanto a variavel do numero de doengas crdnicas, examina se 0
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respondente possui duas ou mais patologias crénicas. As variaveis de limitagdes nas
atividades da vida diaria (LAVD) e limitagdes nas atividades instrumentais da vida
diarias (LAIVD) foram observadas com a intencao de identificar se o entrevistado
possuia alguma limitagdo, considerando “1” quando possuia alguma limitagéo, e “0”
no caso contrario. O LAVD considerou se o entrevistado possuia alguma dificuldade
para comer, tomar banho, usar o banheiro, vestir-se, andar de um cémodo para outro,
deitar e/ou levantar da cama. O LAIVD analisou se o entrevistado possuia alguma
limitagao para realizar a higiene pessoal, preparar uma refeicdo quente, administrar o
préprio dinheiro, utilizar algum tipo de transporte, fazer compras, utilizar o telefone,
administrar os proprios medicamentos, e realizar tarefas domésticas leves e pesadas.
O habito de fumar foi avaliado de forma dicotdmica: fumo atual ou no passado

(sim/n&o).

3.2.3 Analise Estatistica

As estatisticas descritivas da amostra foram avaliadas através da frequéncia,
do percentual e separadas por género. Como o ELSI constitui uma amostra complexa,
utilizou-se calibragem amostral.

Para mensurar a magnitude da desigualdade socioecondémica relacionada com
as condigdes de saude dos adultos com 50 anos ou mais, foi empregado o indice de
concentragao (IC) (KAKWANI, WAGSTAFF e DOORSLAER, 1997; O’'DONNELL et
al., 2007; WAGSTAFF, PACI e DOORSLAER, 1991). O indice varia entre -1 e 1. O
valor zero do IC indica que nao existe desigualdade. Valores negativos revelam se o
problema de saude esta concentrado nos individuos com poder aquisitivo menor
(pobres), enquanto valores positivos revelam se o problema de saude esta
concentrado nos individuos com maior poder aquisitivo (ricos) (KAKWANI,
WAGSTAFF e DOORSLAER, 1997; O’'DONNELL et al., 2007; WAGSTAFF, PACI e
DOORSLAER, 1991).

Como o desfecho € binario, os valores do IC tendem a zero, ndo ficando no
intervalo de -1 e 1. Para corrigir esta questdao Wagstaff (2005) e Erreygers (2009)
propuseram métodos de normalizagdo. Wagstaff (2005) indicou que o IC depende da
média (i) da variavel de interesse, encontrando-se entre o limite maximode 1 —pu e
minimo de u — 1, entdo sugere que IC deve ser corrigido pela sua divisdo por 1 — y;

enquanto a normalizacao de Erreygers (2009) considera que o desfecho encontra-se
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entre os limites inferior a;, e superior b, € sugere que |IC deve ser dividido por b, — ay,
e multiplicado por 4. A partir do IC calculado, é possivel analisar os fatores que
contribuiram para a desigualdade através de uma decomposi¢cao (MORASAE et al.,
2012; WAGSTAFF, DOORSLAER e WATANABE, 2001). Os IC’s foram normalizados
a partir da correcao de Wagstaff, pois combina a desigualdade relativa em satisfagcao
com a saude e a desigualdade relativa em problemas de saude (O'DONNELL et al.,
2016).

3.4 RESULTADOS

As caracteristicas da amostra encontram-se na tabela 6. Os dados revelaram
que 56,16% dos entrevistados avaliaram sua saude como precaria. A amostra possui
53,92% de mulheres e ser ndo branco abrange 56,16% do total de entrevistados. A
faixa etaria predominante foi de 50-59 anos, a escolaridade com maior prevaléncia foi
entre 1-4 anos de estudo.

Ser casado abrange 63,76% dos individuos da amostra, sendo que ha maior
prevaléncia para o género masculino com 75,46%. A variavel trabalho possui
diferengca entre os géneros, ter alguma ocupagdo remunerada possui a maior
prevaléncia entre os homens em 40,31%, enquanto as mulheres existe maior
prevaléncia em nao ter ocupagao remunerada em 38,14%.

Das variaveis relacionadas com a saude, 62,54% declaram ter duas ou mais
doengas crdnicas, e quando estratificado por género, 71,16% das mulheres declaram
ter 2 ou mais doengas crénicas enquanto os homens foi de 52,44%. Para LAIVD
47,82% declararam ter alguma limitagao instrumental sendo que ter limitagdoes é mais
acentuado entre as mulheres em 54,76%, nao ter limitagdes entre os homens teve a
prevaléncia de 60,30%. A variavel fumo mostrou que 65,61% dos homens assumiram
fumar no passado ou no momento da entrevista, enquanto para as mulheres foi de
44,77%.
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Tabela 6 - Analise descritiva e bivariada por género (ELSI-BRASIL 2015-2016).

Amostra total = 8930

Feminino = 5034

Masculino = 3896

indice de Bens (quintil)

AR WN -

Idade
50-59
60-69
70-79
80 ou mais
Género
Feminino
Masculino
Cor da pele
Nao brancos
Brancos
Escolaridade (anos)
Nenhuma
14
5-8
9-11
12 ou mais
Estado Civil
N&o casado
Casado
Trabalho
Com ocupagéao
Sem ocupacgéao
Aposentado/pensionista
Regiao
Norte
Nordeste
Sudeste
Sul
Centro-oeste
Zona
Urbana
Rural
Doencgas cronicas
0-1
2 ou mais
LAVD
Sem limitagao
1 ou mais
LAIVD
Sem limitagbes
1 ou mais
Fumo
Nao
Sim
Plano de saude
Nao
Sim
Saude autoavaliada
Boa
Precaria

Freq. % Freq. % Freq. %
1662 18,62 968 19,22 698 17,90
1563 17,50 949 18,86 620 15,92
1822 20,40 1075 21,36 751 19,29
1859 20,82 1049 20,83 810 20,80
2024 22,66 993 19,73 1017 26,09
4311 48,27 2332 46,33 1969 50,55
2641 29,58 1495 29,69 1147 29,46
1367 15,31 810 16,10 561 14,39
611 6,84 397 7,88 219 5,62
4815 53,92
4115 46,08
5015 56,16 2828 56,17 2187 56,14
3915 43,84 2206 43,83 1709 43,86
1144 12,81 693 13,77 455 11,69
3361 37,64 1931 38,36 1434 36,80
1956 21,90 1052 20,90 899 23,07
1708 19,12 915 18,18 788 20,22
761 8,52 443 8,79 320 8,22
3237 36,24 2328 46,25 956 24,54
5693 63,76 2706 53,75 2940 75,46
2845 31,85 1240 24,63 1570 40,31
2768 31,00 1970 38,14 837 21,47
3317 37,15 1824 36,23 1489 38,22
510 5,72 266 5,28 243 6,23
2158 24,16 1232 24,48 927 23,80
4148 46,45 2358 46,83 1792 46,00
1518 17,00 851 16,91 667 17,11
596 6,67 327 6,50 267 6,86
7580 84,88 4270 84,82 3310 84,96
1,350 15,12 764 15,18 586 15,04
3346 37,46 1452 28,84 1853 47,56
5584 62,54 3582 71,16 2043 52,44
7524 84,26 4195 83,34 3325 85,33
1406 15,74 839 16,66 571 14,67
4660 52,18 2277 45,24 2349 60,30
4270 47,82 2757 54,76 1547 39,70
4075 45,63 2780 55,23 1340 34,39
4855 54,37 2254 44,77 2556 65,61
6709 75,12 3733 74,17 2970 76,24
2221 24,88 1301 25,83 926 23,76
3915 43,84 2212 43,95 1703 43,72
5015 56,16 2822 56,05 2193 56,28

Fonte: Elaboracgao proépria (2020). Os dados sdo obtidos do ELSI-BRASIL(2015-2016).
LAVD (Limitagbes nas atividades da vida diaria); LAIVD (Limitagdes nas atividades instrumentais da vida diaria).
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A tabela 7 apresenta os resultados do indice de Concentragdo e o indice com
a normalizacdo de Wagstaff. Os resultados do IC e do IC normalizado foram
estatisticamente significativos e apresentaram sinal negativo, evidenciando que a
saude autoavaliada como precaria esta concentrada nos individuos pobres.

Com a subdivisédo entre género, é possivel aferir a partir do |C normalizado, que
os homens pobres possuem maior concentracdo de saude autoavaliada como
precaria do que as mulheres (-0,2826 e -0,1906 respectivamente). Com base nos
resultados normalizados, encontrou-se diferenca estatisticamente significativa na

desigualdade entre os géneros (resultado n&o apresentado em tabela).

Tabela 7 - Estimativas do indice de concentracgao (IC), e indice de concentragao
com a normalizacao de Wagstaff. (ELSI-Brasil 2015-2016)

Amostra N IC P-valor IC normalizado (Wagstaff) P-valor

Total 8930 -0,1019 0,0000 -0,2325 0,0000
(0,0079) (0,0180)

Feminino 5034 -0,0838 0,0000 -0,1906 0,0000
(0,0091) (0,0209)

Masculino 3896 -0,1235 0,0000 -0,2826 0,0000
(0,0111) (0,0255)

Fonte: Elaboragao prépria (2020). Erro-padrao em parénteses

A tabela 8 apresenta os valores para a decomposicdo do IC com a
normalizacdo de Wagstaff. A tabela é composta por elasticidade, indice de
concentracdo para cada variavel, contribuicdo, contribuicdo percentual e efeito
marginal, para as variaveis observadas que contribuiram com a desigualdade em
saude. A caracteristica socioecondmica, indice de riqueza, foi o fator que mais
contribui com a concentracdo da saude precaria em 22,10%. Os aspectos
demograficos que colaboraram foram regido e escolaridade, 14,04% e 10,18%
respectivamente. A respeito das caracteristicas de saude, a variavel que mais
influenciou foi “limitacdes nas atividades instrumentais da vida diaria”, com 14,84%. O
valor residual encontrado foi de 38,74%, mostrando que houve omissao de variaveis
que explicam a concentragcdo da saude autoavaliada como precaria nos pobres.

A decomposicdo também mostrou a existéncia de variaveis que atenuaram a
concentragdo da saude autoavaliada como precaria. Ser casado foi a variavel que
mais contribuiu com a redug¢ao da concentracdo, com uma contribuicdo de -2,98%,
seguido pelas caracteristicas de ser homem, ter idade entre 60 anos ou mais e ter

duas ou mais doencas cronicas, -2,03%, -1,99% e -1,24% respectivamente.
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Tabela 8 — Decomposicao do indice de concentragao normalizado. (ELSI-Brasil

2015 — 2016).
Efeito
Variavel Elasticidade IC Contribuigédo % Marginal
Indice de Riqueza
(quintil)
2  -0,0002 -0,5487 0,0013 -0,06 -0,0007
3  -0,0089 -0,0924 0,0008 -0,35 -0,0245
4  -0,0147 0,4276 -0,0063 2,72 -0,0398
5 -0,0460 1,0001 -0,0460 19,79 -0,1140
Idade
60-69 -0,0148 - 0,0232 0,0003 -0,15 -0,0282
70-79 -0,0173 -0,1122 0,0019 -0,84 -0,0638
80 ou mais -0,0164 -0,1417 0,0023 -1,00 -0,1352
Género 0,0615 0,0768 0,0047 -2,03 0,0750
Cor de pele -0,0088 0,2926 -0,0026 1,12 -0,0113
Escolaridade (anos)
1-4 0,0347 -0,2500 -0,0086 3,73 0,0518
5-8 0,0148 0,0523 0,0007 -0,33 0,0381
9-11 -0,0114 0,4025 -0,0046 1,99 -0,0336
12 anos ou mais -0,0184 0,6030 -0,0111 4,79 -0,1217
Estado civil 0,0354 0,1956 0,0069 -2,98 0,0312
Trabalho
Sem ocupagao 0,0158 -0,1507 -0,0023 1,03 0,0287
Aposentado/pensionista 0,0047 -0,0184 -0,0000 0,04 0,0071
Regido
Nordeste  -0,0066 -0,4233 0,0028 -1,21 -0,0154
Sudeste  -0,1029 0,2746 -0,0282 12,16 -0,1244
Sul -0,0355 0,2074 -0,0073 3,17 -0,1174
Centro-oeste -0,0061 -0,0315 0,0001 -0,08 -0,0519
Zona -0,0102 0,3733 -0,0038 1,64 -0,0049
Doencas crénicas 0,2539 0,0113 0,0028 -1,24 0,2280
LAVD 0,0287 -0,1654 -0,0047 2,05 0,1026
LAIVD 0,1402 -0,2459 -0,0345 14,84 0,1647
Fumo 0,0134 -0,0889 -0,0011 0,51 0,0138
Plano de Saude -0,0104 0,4373 -0,0045 1,95 -0,0235
Residuo 38,74

Fonte: Elaboracéo proépria (2020).
LAVD (Limitagdes nas atividades da vida diaria); LAIVD (LimitagGes nas atividades instrumentais da vida diaria).

Categorias de referéncia: indice de riqueza (1 quintil); Idade (50-59 anos); Género (feminino); Cor de pele (ndo
brancos); Escolaridade (nenhuma); Estado civil (ndo casado); Trabalho (com ocupagdo); Regido (norte); Zona
(rural); Doengas crénicas (0-1); LAVD (sem limitagdes); LAIVD (sem limitagdes); Fumo (n&o); Plano de saude

(n&o);

A figura 4 apresenta a decomposi¢cao do IC com a normalizagédo de Wagstaff.

A caracteristica observada que mais contribuiu com a concentragdo da saude

autoavaliada como precéaria foi o indice de riqueza (22,10%). Os aspectos
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demograficos que colaboraram foram regido (14,04%) e escolaridade (10,18%). A
respeito das caracteristicas de saude, a variavel que mais influenciou foi LAIVD
(14,84%). A decomposi¢ao também mostrou a existéncia de variaveis que atenuaram
a concentragao da saude autoavaliada como precaria que foram: Ser casado (2,99),
ser homem (-2,03%), ter 60 anos ou mais (-1,98%) e ter duas ou mais doengas
cronicas (-1,24%). O valor residual (38,74%) mostra que houve omisséo de variaveis

que explicam a concentragdo da saude autoavaliada como precaria nos pobres.

Figura 4 - Decomposicao do indice de concentragao normalizado. (ELSI-Brasil
2015 — 2016).

-10 -5 0 5 10 15 20 25 30 35 40 45
Residuo Plano de saude ® Fumar
mLAIVD mLAVD m Doengas crénicas
mZona m Regido Trabalho
m Estado civil m Educacao (anos) Cor de pele
m Género m|dade mindice de Riqueza (quintil)

Fonte: Elaboragao propria (2020).

3.5 DISCUSSAO

A partir da amostra populacional representativa, foi possivel descobrir que os
adultos com 50 anos ou mais brasileiros, em sua maioria, ndo consideram sua saude
boa. Entre os 5015 que consideram sua saude precaria, 56,27% s&o mulheres. Mais
de 62% declararam ter duas ou mais doencgas crbnicas, mais de 47% dos individuos
declararam ter alguma LAIVD. Este estudo expds, através do indice de concentragao,
que os adultos com 50 anos ou mais (mais velhos) no Brasil, que declararam sua
saude como precaéria; sao os individuos desfavorecidos economicamente, ou seja,
existe desigualdade relacionada ao status socioeconémico, pois a saude autoavaliada
como precaria esta concentrada nos longevos mais pobres. A analise também

evidenciou alguns aspectos que contribuem com esta desigualdade em saude, como
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o indice de riqueza, a regido em que vivem e os anos de estudo que possuem.

O indice de riqueza é o fator que mais influenciou com a concentracdo da
desigualdade na saude autoavaliada dos entrevistados. Estudos para paises da
América Latina (ANDRADE et al., 2018; ANDRADE e LOPEZ-ORTEGA, 2019), paises
da Europa (TSIMBOS, 2010), China (GU et al., 2019) e india (CHANNON et al., 2012)
encontram evidéncias semelhantes de desigualdade na saude autoavaliada, no
acesso a saude e em outras medidas de saude. A posi¢cdo socioecondmica, além de
interferir nas condi¢des de saude, afeta caracteristicas nutricionais: mais de 29% das
residéncias dirigidas por idosos no Brasil apresentam condigdo de insegurancga
alimentar; regides menos ricas, individuos mais pobres e menos escolarizados estao
mais propensas ao risco alimentar (ROSA et al., 2012).

A expectativa de vida ao nascer da populagdo brasileira, na média, esta
crescendo. Em 2000, era de 69,8 anos, ja em 2017 passou para 76 anos, e a
expectativa de vida das mulheres € maior que a dos homens, 79,6 e 72,5
respectivamente (IBGE, 2018). A populagdo brasileira estd envelhecendo, e
disparidades de género vao além da expectativa de vida, como foi verificado com esta
investigagdo. Foi detectado que a desigualdade em saude possui diferenca
estatisticamente significativa entre os géneros, visto que a saude autoavaliada como
precaria esta mais concentrada em homens pobres.

As LAIVD é a variavel relacionada a saude que possui a maior contribuigcdo na
desigualdade em saude. Limitagdes nas atividades da vida diaria estdo presentes no
cotidiano do mesmo modo; ha evidéncias que LAVD estdo concentradas nos
individuos mais desfavorecidos; tal desigualdade ¢é explicada pelo status
socioecondémico, riqueza e educagao prépria; apesar disso, sado desigualdades
evitaveis com implementacdo de novas politicas publicas (ANDRADE et al., 2018).
Diversas politicas direcionadas para os idosos existem no Brasil, porém ha obstaculos
para a efetivagdo, desde a obtengao de recursos até as precarias informagdes sobre
as caracteristicas da vida e saude dos idosos, para compreensdo adequada, como
também preparo inadequado de equipes especializadas (FERNANDES e SOARES,
2012).

Este estudo dispde de dados do ELSI-Brasil, o qual abrange a populagdo com
50 anos ou mais e € uma amostra nacionalmente representativa. Ele fornece dados
adequados para melhorar a compreensdao do envelhecimento, auxiliando no

entendimento de como as mudangas demograficas influenciam os adultos com 50
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anos ou mais no Brasil (LIMA-COSTA et al., 2018). Andlises anteriores que utilizam
a percepgao de saude dos longevos foram realizadas por métodos de prevaléncia,
onde constataram a predominancia de insatisfacdo com sua saude entre os mais
pobres (ANTUNES et al., 2019; LIMA-COSTA et al., 2016; LIMA-COSTA, et al., 2012;
LIMA-COSTA, et al., 2012; NORONHA e ANDRADE, 2005; PATTUSSI et al., 2010),
entretanto este estudo mensurou a desigualdade na saude autoavaliada para todos
os individuos observados, ampliando a compreenséo. Todos os estudos realizados
auxiliam no entendimento de como esta ocorrendo o envelhecimento no Brasil,
colaborando na criagao ou efetivacédo de politicas adequadas para os idosos.

O presente estudo apresenta limitagcées. Apesar da saude autoavaliada ser
caracterizada como um bom preditor de mortalidade para idosos (MOSSEY e
SHAPIRO, 1982), trata-se de uma medida subjetiva; comparagdes com exames
clinicos poderiam inferir resultados diferentes. No que se refere a decomposicao, é
plausivel a omissdo de algumas variaveis que contribuem com a desigualdade. O
método também possui a limitagdo de nao inferir causalidade, assim os resultados
devem ser interpretados como associag¢des. Dados longitudinais enriqueceriam mais
o estudo, para acompanhar a evolugdo da magnitude da desigualdade no

envelhecimento brasileiro, porém, ainda nao estédo disponiveis.
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4 CONSIDERAGOES FINAIS

O objetivo desta dissertagao foi contribuir com a literatura de desigualdade
socioecondmica em saude no contexto brasileiro. O primeiro ensaio apresentou os
principais métodos utilizados para mensuragcao de desigualdade socioecondmica em
saude na area de economia da saude. O segundo ensaio avaliou a desigualdade
socioecondmica na saude autoavaliada como precaria para adultos com 50 anos ou
mais.

O ensaio de métodos de mensuragao das desigualdades socioecondmicas em
saude ampliou a compreenséo da concentragao nas limitagdes diarias em adultos com
50 ano ou mais, ao apresentar aplicagdes do indice de concentragao estendido e o
indice de realizagdo no contexto brasileiro. Todos os métodos apresentados
corroboram com a literatura de desigualdade socioeconémica no contexto brasileiro.

O ensaio a desigualdade socioeconbémica na saude autoavaliada para adultos
com 50 anos ou mais no Brasil investigou a concentragédo da saude autoavaliada como
precaria, através do indice de concentragdo. O indice de concentragao € o método
mais adequado para mensurar a desigualdade socioeconémica em saude. A saude
precaria possui diferenga estatisticamente significativa entre os géneros, onde
homens pobres declararam ter maior concentragdo de saude autoavaliada como
precaria. Estudos futuros direcionados para a saude dos homens podem explicar o
porqué desta diferenca.

As estimacdes realizadas esclareceram que os individuos com 50 anos ou mais
em condi¢gdes socioecondmica pior possuem maior concentragao dos problemas de
saude observados. E, com isso, esclarecer para os formuladores de politicas que
desejam implementar politicas sociais adequadas para este grupo mais vulneravel. O
acompanhamento de dados longitudinais para pesquisas futuras serdo importantes
para entender como esta ocorrendo o envelhecimento de adultos com 50 anos ou

mais no Brasil.
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