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Abstract  This article analyzes social inequalities in health care services utilization by the el-
derly and tests the influence of place of residence. The study was based on a sample survey of res-
idents 60 years of age and older from three different areas in the city of Rio de Janeiro. The multi-
stage sampling method led to violations of the logistic regression assumptions which were con-
sidered in the data analysis stage. Need was the most important factor related to utilization.
However, gender, type of service, income, and place of residence also showed positive impact on
health care utilization. Moreover, the effect of the income was modified by place of residence. The
area with the best living conditions (Copacabana) did not show inequalities in health care ser-
vices utilization. The income gradient was more important in middle and lower-income areas,
i.e., Méier and Santa Cruz, respectively.
Key words  Health Services; Aged; Socioeconomic Factors

Resumo  Neste trabalho, foi analisada a desigualdade social na utilização de serviços de saúde
e a influência que a área de residência exerce nessas desigualdades. Com informações baseadas
em um questionário multidimensional aplicado a uma amostra de idosos da cidade do Rio de
Janeiro, foi estudada a associação do uso de serviços de saúde com fatores sócio-demográficos,
condição social, necessidade e oferta de serviços médicos. O desenho amostral complexo levou a
violações de pressupostos do modelo de regressão logística, que foram tratadas na fase de análise
dos dados, com base no cálculo do efeito do desenho. O fator mais importante na explicação da
variação no uso de serviços de saúde por idosos foi necessidade. Porém, ser do sexo feminino,
renda, área de moradia e ter direito de usar serviço privado também mostraram efeito positivo
no consumo de serviços de saúde. O modelo apontou ainda para a existência de interação entre
área de residência e renda. A área de alto padrão de vida, representada neste estudo por Copaca-
bana, não apresentou desigualdades internas no uso de serviços de saúde, sendo o efeito da ren-
da mais importante em locais classificados em níveis de padrão de vida médio e menor (Méier e
Santa Cruz, respectivamente).
Palavras-chave  Serviços de Saúde; Idoso; Fatores Sócio-Econômicos
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Introdução

Um dos objetivos atuais das políticas de saúde
de alguns países é a redução das desigualdades
no adoecer e no acesso aos serviços de saúde
(de La Hoz & León, 1996). Para o planejamento
das ações voltadas para redução dessas desi-
gualdades e avaliação da política adotada, é
importante conhecer-se o padrão de utilização
de serviços de saúde dos indivíduos em relação
ao perfil de necessidade dos diversos grupos
sociais (Kloos, 1990). Mesmo em alguns países
desenvolvidos que oferecem cobertura univer-
sal de serviços de saúde, diferenças sociais no
consumo desses serviços ainda persistem. 

Fatores distintos estão associados à utiliza-
ção de serviços de saúde. Segundo Hulka &
Wheat (1985), a necessidade é o fator mais im-
portante na explicação do uso em saúde. En-
tretanto, outros fatores podem ser relaciona-
dos a um menor ou maior uso, como os que ex-
pressam dimensões biológicas e sociais, cha-
mados de fatores predisponentes. Por exemplo,
tem-se verificado na literatura um maior pa-
drão de consumo de cuidados de saúde para
mulheres (Wilson, 1981). Indivíduos nos extre-
mos da cadeia etária usam mais serviços, pela
maior ocorrência de doenças e maior necessi-
dade de prevenção nessas faixas de idade, em
comparação com o restante da população. Ra-
ça e condição social são também apontadas
como relacionadas ao uso. Já os fatores capaci-
tantes estão associados à oferta e compreen-
dem: a disponibilidade de recursos humanos e
físicos, facilidade de acesso, assim como a for-
ma de financiamento e forma de pagamento ao
prestador (Travassos-Veras, 1992). 

Outro componente que vem sendo aponta-
do em estudos na área da saúde é a influência
da composição sócio-demográfica da área de
moradia do indivíduo no seu padrão de consu-
mo de serviços de saúde. Recentemente, Ka-
plan (1996) observou forte associação entre ris-
co de morrer e ser morador de áreas mais po-
bres, independentemente de características in-
dividuais.

A maioria das pesquisas em geografia mé-
dica tem utilizado o espaço apenas como uma
unidade de ordenação dos dados. Entretanto, o
contexto espacial exerce influência no com-
portamento humano e levar em consideração
essa dimensão é fator importante para a com-
preensão de situações e para a especificação de
políticas de saúde, como já tem ocorrido em
maior escala na área da educação. Isto porque
os vários processos naturais podem manifes-
tar-se de diferentes maneiras em diferentes lo-
cais (Duncan et al., 1993).

Tem-se mostrado crescente a atenção aos
estudos de utilização de serviços de saúde por
idosos, uma vez que grande parte dos gastos
vem sendo realizado por essa população, por
consumirem maior quantidade de serviços e
consumirem mais serviços de alto custo. Ape-
sar disso, o conhecimento sobre o padrão de
utilização de serviços de saúde por idosos ain-
da é limitado. Na maioria dos estudos, aponta-
se a necessidade como o fator mais importante
para explicar o uso. Freeborn et al. (1990) ob-
servaram outros fatores significativos na predi-
ção do uso por idosos, como ser do sexo femi-
nino e possuir mais de 74 anos. Porém, não en-
contraram associação com condição social e
estado civil.

Neste trabalho, será avaliada a existência de
desigualdades sociais no consumo de serviços
de saúde por idosos, em três regiões adminis-
trativas (RAs) da cidade do Rio de Janeiro. Será
testada, também, a hipótese de que o efeito da
condição social do indivíduo na utilização de
serviços de saúde é modificado em função das
condições sócio-econômicas de seu local de
residência.

Materiais e métodos

Este trabalho utilizou uma base de dados gera-
da em um questionário multidimensional des-
crito em Veras (1994) – o Brazil Old Age Schedule
(BOAS), aplicado em amostra da população
acima de 60 anos da cidade do Rio de Janeiro.
Esta base de dados continha informações, en-
tre outras, sobre caracterização demográfica
do entrevistado, morbidade auto-referida, uti-
lização de serviços médicos, renda e escolari-
dade. Os idosos entrevistados residiam em
uma das três regiões administrativas (RAs) da
cidade: Santa Cruz, Méier e Copacabana, sele-
cionadas com base no padrão de vida (pior,
médio e mais alto, respectivamente). Esta clas-
sificação baseou-se em indicadores de renda
familiar, condições de saneamento, fecundida-
de das mulheres, proporção de pessoas idosas,
número de instituições bancárias (Veras, 1994).

O processo de amostragem realizado por
Veras (1994) tomou como base a população de
indivíduos acima de 60 anos projetada pelo
IBGE (Instituto Brasileiro de Geografia e Esta-
tística) para 1988: 45.775, para Copacabana,
42.547, para o Méier e 11.249, para Santa Cruz.
Para compor a amostra, foi definido que se-
riam selecionados aleatoriamente 240 idosos
em cada uma das três RAs, valendo-se de uma
lista inicial para enumeração. Tal lista foi ela-
borada com 1% dos idosos de Copacabana e
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Méier e 3% de Santa Cruz, com base em um
procedimento de amostragem em multiestá-
gios, onde em uma das fases ocorreu amostra-
gem por aglomerados. Para isso, primeiramen-
te, foram selecionados aleatoriamente 5% dos
setores censitários de Copacabana e Méier, de
onde foram escolhidos 20% dos idosos que lá
residissem, perfazendo 1% do total de idosos
de cada região administrativa. Na etapa se-
guinte, para a seleção de 20% dos idosos, cada
setor censitário selecionado foi, então, dividi-
do em cinco segmentos geográficos e um deles
foi sorteado, cujos idosos residentes foram in-
cluídos na amostra. Para garantir o tamanho
inicial da lista para Santa Cruz, foram incluídos
10% dos setores censitários e 30% da popula-
ção idosa dentro desses setores. 

A lista inicial para enumeração apresentou
456, 425 e 337 idosos para Copacabana, Méier
e Santa Cruz, respectivamente, de onde foram
sorteados 260 idosos de cada uma das áreas
para entrevista. Ao final, foi observado um per-
centual baixo de recusas, com 252, 244 e 242
questionários respondidos para Copacabana,
Méier e Santa Cruz, respectivamente.

Para testar o modelo de consumo de servi-
ços de saúde por idosos e a influência da área
de residência na variação deste padrão, foram
levadas em consideração: variáveis demográfi-
cas; sócio-econômicas; a área de residência e o
tipo de serviço que o idoso tinha direito de usar,
além de uma variável proxy de necessidade,
descritas a seguir.

O uso de serviços de saúde foi considerado
como uma variável dicotômica e medido a par-
tir de duas questões diferentes do inquérito.
Uma delas referiu-se à utilização nos últimos
três meses de uma instituição que o usuário ti-
vesse direito de usar. Tal instituição seria ainda
a que o idoso normalmente usasse, restringin-
do muito a capacidade dessa variável em re-
presentar a totalidade do consumo de serviços
de saúde, uma vez que ele poderia ter consu-
mido serviços médicos de outras instituições
que não fossem as que ele normalmente utili-
zava. Assim, para computar outros possíveis
usos de serviços de saúde, foram incorporadas
informações referentes à busca de médico e
ocorrência de internação nesse período. Desse
modo, considerou-se que quem buscou aten-
dimento usou, não levando em conta possíveis
dificuldades de acesso.

A necessidade de cuidados médicos pode
ser medida por variáveis baseadas em diagnós-
tico, em sintomas ou na própria percepção da
condição de saúde (Hulka & Wheat, 1985). Se-
gundo Shoul et al. (1996), auto-avaliação das
condições de saúde é um bom preditor de saú-
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de fisiologicamente determinada. Neste traba-
lho, necessidade de cuidados foi estimada me-
diante a variável morbidade auto-referida, a
partir da questão do inquérito: atualmente o Sr.
tem algum problema (doença) que afeta sua
saúde? Não existia na base de dados informa-
ção quanto à gravidade da doença. Apenas o
fato de o indivíduo referir ou não problema de
saúde.

Os idosos foram classificados demografica-
mente segundo sexo e faixas etárias de cinco
anos. A condição social foi medida por meio da
escolaridade (inferior e igual ou superior ao se-
gundo grau) e da renda familiar per capita, que
foi usada no modelo agrupada em classes de
US$50,00 e tratada como variável contínua. O
tipo de serviço utilizado foi classificado em pú-
blico ou privado e estava relacionado ao esta-
belecimento que o idoso tivesse direito de usar.

Para estudar a desigualdade no consumo
de serviços de saúde, foi usada regressão logís-
tica, uma vez que a variável resposta era ter
usado ou não serviço de saúde. Primeiramen-
te, foi analisado o modelo de utilização de cada
região separadamente, para observar possíveis
diferenças entre áreas que justificassem a apli-
cação de um modelo único para as três regiões
administrativas. Para esta fase foi utilizado o
pacote estatístico SAS (1987). Em seguida, ana-
lisou-se um modelo para as três regiões simul-
taneamente, incorporando a interação entre
área e renda familiar per capita, a fim de testar
a hipótese da influência do padrão de vida do
local de residência nas desigualdades no con-
sumo de serviços de saúde.

A ocorrência de alto percentual de não-res-
posta poderia inviabilizar a análise pela redu-
ção do número de observações ou pela geração
de viés de seleção, se os registros sem resposta
fossem eliminados sem averiguação prévia.
Caso as não-respostas estivessem distribuídas
aleatoriamente, seria possível simplesmente
eliminar os registros incompletos e utilizar pe-
sos de expansão para compensação dessa reti-
rada (Lee et al., 1989:40). Entretanto, a variável
renda familiar per capita, a que obteve a maior
percentagem de não-resposta dentre as variá-
veis utilizadas no modelo (30%), não apresen-
tou distribuição uniforme dos registros incom-
pletos entre as regiões. Adicionalmente, a ocor-
rência destes registros estava associada com
idosos de maior escolaridade, do sexo masculi-
no e mais jovens. Foi decidido, então, realizar
imputação de dados. O método adotado ba-
seou-se no cálculo da média dos valores de
renda familiar per capita, para diferentes estra-
tos da base de dados. As variáveis usadas na es-
tratificação foram as variáveis do modelo que
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mostraram-se associadas às variações na ren-
da, o que foi analisado por intermédio de re-
gressão linear. Encontrou-se associação esta-
tisticamente significante com idade e região
administrativa onde o entrevistado residia, não
sendo encontradas associações com sexo ou o
fato de o idoso ter freqüentado ou não pelo me-
nos o segundo grau. Assim, as médias de renda
familiar per capita para cada um dos estratos
de faixa etária de cada região administrativa fo-
ram imputadas aos casos de não-resposta nos
estratos equivalentes.

A pressuposição de representatividade da
população foi violada pela desigualdade na
probabilidade de seleção entre os idosos dos di-
ferentes estratos (RAs), com maior representa-
tividade para Santa Cruz. Na aplicação do mo-
delo completo, foi necessário utilizar pesos nor-
malizados proporcionais às diferentes proba-
bilidades de seleção dos idosos (Pfeffermann,
1996).

A violação de independência entre as
amostras ocorreu, já que idosos foram selecio-
nados tomando-se por base aglomerados (re-
giões do setor censitário). Na fase de análise
dos dados, foi, então, realizada correção da va-
riância dos coeficientes do modelo de utiliza-
ção, a partir do efeito de desenho (Lee et al.,
1989:21). Este fator é usado para avaliar a per-
da ou ganho de precisão da estimativa quando
não se tem o desenho amostral aleatório com
reposição. Não se levando em conta este efeito,
pode-se estar aceitando ou rejeitando uma es-
tatística, sem de fato ser adequado fazê-lo.

O cálculo do efeito de desenho de amostra-
gens complexas é uma tarefa que requer técni-
cas especiais, que utilizam estratégias pouco
familiares. Existem alguns programas compu-
tacionais que realizam este cálculo, como é o
caso do SUDAAN (1989), que foi utilizado nes-
te trabalho.

Resultados

Comparando as três regiões administrativas,
observaram-se perfis diferenciados para as
mesmas, com respeito à estrutura demográfi-
ca, sócio-econômica, de morbidade e consumo
de serviços de saúde pelos idosos (Tabela 1). Já
a distribuição por sexo foi semelhante nas três
regiões administrativas e, portanto, seguiu a
distribuição geral (aproximadamente 61,5% de
mulheres e 38,5% de homens). Copacabana
apresentava uma estrutura de população mais
idosa comparativamente às demais regiões.
Também em Copacabana, foi encontrado o
maior percentual de idosos com segundo grau

ou mais (aproximadamente 60%), enquanto
Méier apresentou 13,6% e Santa Cruz, apenas
7,7%.

A prevalência de morbidade auto-referida
mostrou diferenças entre as RAs. Aproximada-
mente a metade dos idosos de Copacabana re-
feriu ter problema de saúde, enquanto 70% dos
idosos do Méier e de Santa Cruz apontou ter ti-
do problema de saúde nos últimos três meses.
Pouco mais de 60% dos idosos de Copacabana
e Méier e pouco mais da metade dos idosos re-
sidentes em Santa Cruz utilizaram serviços de
saúde nos três meses que antecederam a entre-
vista. Nas três regiões, a maioria da população
acima de 60 anos tinha direito de usar algum
serviço privado. Entretanto, esta proporção foi
bem maior em Copacabana (aproximadamen-
te 88%). As outras duas regiões mostraram di-
ferença residual entre ter direito a usar serviço
privado e somente possuir direito a utilizar ser-
viço público de saúde (aproximadamente 57%
para privado contra 43% para público).

A distribuição de renda familiar per capita
foi bem diferente nas três regiões administrati-
vas. A discrepância foi tal que os idosos de me-
lhor condição econômica do Méier e Santa
Cruz possuíam renda inferior à dos 40% mais
pobres de Copacabana (no caso do Méier). Pa-
ra Santa Cruz, esta diferença foi ainda mais
acentuada, onde os idosos mais ricos possuíam
renda menor que a dos 20% mais pobres de Co-
pacabana.

De modo geral, observou-se associação in-
dividual das variáveis investigadas com a utili-
zação de serviços de saúde (Tabela 2). Todavia,
esta relação não foi observada para a escolari-
dade dos idosos e a distribuição do uso em
função da idade diferiu entre as três regiões ad-
ministrativas.

Pôde-se observar ainda que a distribuição
do uso de serviços de saúde, segundo as faixas
de renda familiar per capita, seguiu basica-
mente a distribuição da morbidade (Figura 1).
Em Copacabana, notou-se que o uso de servi-
ços de saúde deu-se de forma equânime entre
as faixas de renda. Já no Méier e em Santa Cruz,
observaram-se desigualdades de renda no con-
sumo de serviços médicos.

Ajustou-se um modelo de utilização de ser-
viços de saúde para cada uma das RAs, separa-
damente. Como esperado, ter referido morbi-
dade (necessidade) foi o fator mais importante
na explicação do uso de serviços de saúde.
Mas, não se observou efeito de renda no con-
sumo desses serviços em nenhuma das três re-
giões. Maior escolaridade esteve associada po-
sitivamente com chance de uso de serviço de
saúde em Copacabana e mulheres idosas do



UTILIZAÇÃO DE SERVIÇOS DE SAÚDE POR IDOSOS 491

Cad. Saúde Pública, Rio de Janeiro, 15(3):487-496, jul-set, 1999

Méier apresentaram maiores chances de utili-
zação de serviços médicos, comparativamente
aos homens idosos, efeito que não apareceu
nas demais áreas.

Visto que foram encontrados modelos dife-
rentes para as regiões administrativas, procu-
rou-se estudar a influência da região de resi-
dência e do padrão de vida da área na variação
do consumo de serviços de saúde, tendo um
modelo único, incorporando a interação entre
área e renda (Tabela 3). O ajuste desse modelo
levou em conta o efeito do delineamento. Fo-
ram incluídas as variáveis existentes na base de
dados que correspondiam ao modelo teórico
de utilização de serviços de saúde e não so-
mente as que apresentaram significância esta-
tística na análise bivariada.

Confirmando o que tem sido apontado na
literatura, necessidade, medida pela morbida-
de auto-referida, foi o fator mais importante na
explicação das variações na utilização de servi-
ços de saúde (odds de uso de 4,35). Outras va-
riáveis também mostraram-se significativas
nessa explicação. As chances de utilização de
serviços de saúde por idosos foram maiores
para mulheres, para aqueles que tinham direi-
to de usar serviço privado, e para os que pos-
suíam melhor condição econômica ou mora-
vam em áreas de melhor padrão de vida. Assim
como as mulheres apresentaram odds de uso
50% maior do que os homens, tudo mais igual,
os idosos que tinham direito de usar somente
serviço público tiveram odds de uso 50% me-
nor, comparativamente aos que também ti-
nham direito de usar serviço privado. Diferen-
temente do que tem sido apontado na literatu-
ra internacional, idade não se mostrou signifi-
cativa na explicação das variações nas chances
de consumo de serviços médicos entre idosos
das três regiões administrativas. Também não
foi encontrada associação significativa com es-
colaridade. Foram realizados testes adicionais
usando outros pontos de cortes para as variá-
veis incluídas no modelo, confirmando os re-
sultados encontrados.

De um modo geral, os idosos de maior ren-
da experimentaram maior chance de usar ser-
viços de saúde, assim como morar em áreas de
melhor padrão de vida esteve associado à maior
chance de uso (Tabela 3). Dessa forma, pôde-
se inferir que existiam desigualdades no con-
sumo de serviços de saúde tanto com respeito
à condição econômica do idoso, quanto asso-
ciada ao local de moradia.

Cabe ressaltar, no entanto, que a odds so-
bre-estima algumas associações. Ademais, o
efeito de desenho menor que um indicou que
menos observações seriam usadas para garan-

tir-se a mesma precisão obtida em uma amos-
tragem aleatória simples com reposição. Com
isso, e supondo uma população homogênea,
houve maior tendência em aceitar-se estatisti-
camente uma associação. O inverso é válido e
alguma associação pode não ter sido signifi-
cante pelo baixo poder estatístico alcançado.

O diferencial de consumo de serviços de
saúde associado à renda do idoso variou nas
regiões administrativas, como apresentado na
Tabela 4. Nesta tabela, comparam-se odds de
uso entre RAs e entre faixas de renda familiar
per capita. O valor de cada célula ij da tabela
representa a razão entre a odds de uso referen-
te à situação da linha i e a odds de uso da colu-
na j. Em Copacabana, por exemplo, área de
melhor padrão de vida, não se observou efeito

Tabela 1

Descrição da amostra de idosos de Copacabana, Méier e Santa Cruz.

Copacabana Méier Santa Cruz

Sexo (%)

Feminino 63,5 60,3 60,0

Masculino 36,5 39,7 40,0

Idade em anos (%)

60-64 22,2 19,0 27,2

65-69 22,2 28,1 29,4

70-74 21,0 20,7 23,4

75-79 18,3 16,5 13,2

80-84 10,7 9,9 4,7

≥ 85 5,6 5,8 2,1

Escolaridade (%)

< 2o grau 40,1 86,4 92,3

≥ 2o grau 59,9 13,6 7,7

Morbidade auto-referida (%)

Com doença 54,0 70,3 71,1

Sem doença 46,0 29,7 28,9

Tipo de serviço (%)

Público 12,3 41,3 43,0

Privado 87,7 58,7 57,0

Quintis de renda familiar 
per capita (US$)

1o q 226,00 48,00 15,00

2o q 460,00 83,00 20,00

3o q 505,00 142,00 35,00

4o q 580,00 310,00 80,00

5o q 3761,40 4142,01 700,70

Usaram serviços de saúde (%) 64,3 62,4 51,1
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da renda sobre o uso de serviço de saúde (ra-
zão de odds de uso de 1), indicando inexistên-
cia de desigualdades internas. Já nas outras
duas regiões, o poder aquisitivo da população
com 60 anos ou mais influenciou positivamen-
te as chances de uso de serviços de saúde. Ape-
sar de existir um gradiente social no consumo
no Méier, área de padrão de vida intermediário
(odds de uso 1,27 vezes maior entre as faixas de
renda US$200,00 a US$250,00 e a menor – até
US$50,00), esse gradiente foi bem mais acen-
tuado em Santa Cruz, área de pior padrão de
vida (odds de uso 2,32 vezes maior para rendas
entre US$200,00 e US$250,00, comparado à
menor faixa).

Além da questão da desigualdade social no
consumo de serviços de saúde interna a cada
região, pôde-se perceber que o efeito da renda
não foi homogêneo entre as áreas, atuando
mais fortemente nas regiões de menor padrão
de vida. Resumindo, a condição econômica e a
área de residência apareceram como fatores
determinantes da chance de uso de serviços de
saúde. Os moradores de Copacabana apresen-
taram maiores odds de uso do que os morado-

res mais pobres do Méier (1,25) e Santa Cruz
(2,05). Este gradiente social na utilização de
serviços de saúde tendeu a diminuir com o au-
mento da faixa de renda do idoso, pois nas fai-
xas de renda familiar per capita acima de apro-
ximadamente US$200,00, o sentido da desi-
gualdade se inverteu, sugerindo inclusive que
os moradores de mais alta renda residentes nas
áreas mais carentes tenham maior chance de
uso de serviços de saúde em comparação aos
moradores de mesmo grupo de renda de Copa-
cabana (razão entre odds de 0,98 e 0,89 para
Méier e Santa Cruz, respectivamente).

Uma forma operacional de apresentar os
resultados expostos acima é analisando a pro-
babilidade de uso por subgrupos da popula-
ção, definidos com base nas variáveis explicati-
vas do modelo. Por exemplo, a probabilidade
de uso para as mulheres de 60 a 64 anos, com
pelo menos segundo grau completo, que refe-
riram morbidade e que não tinham direito a
usar serviço privado variou segundo a renda e
a área de residência (Tabela 5). A probabilida-
de de uso de serviços de saúde para as residen-
tes em Copacabana e com renda familiar per
capita até US$50,00 foi 31% maior que a pro-
babilidade de uso para idosas de mesma faixa
de renda familiar per capita, residentes em
Santa Cruz. A diferença entre Copacabana e
Méier foi menor (7%). Essas diferenças tende-
ram a se reduzir à medida que comparavam-se
as idosas com maior renda familiar per capita.
A partir de valores de renda familiar per capi-
ta entre US$200,00 e US$250,00, observou-se
maior probabilidade de uso de serviços de saú-
de para idosas residentes no Méier e em Santa
Cruz, em relação às moradoras de Copacaba-
na. Comparando as idosas com renda familiar
per capita entre US$450,00 e US$500,00, a pro-
babilidade de uso de serviços de saúde para as
residentes em Santa Cruz foi 25% maior que
para as residentes em Copacabana, mostrando
inversão da relação encontrada nas menores
faixas de renda.

Discussão

A variação na utilização de serviços de saúde
por idosos residentes em Copacabana, Méier e
Santa Cruz teve como fator explicativo mais im-
portante a necessidade, medida pela variável
morbidade auto-referida. Essa variação tam-
bém foi explicada pelo sexo, a área de residên-
cia e a renda familiar per capita do idoso, con-
cordando com a literatura sobre o tema. Dife-
rentemente, a idade não se mostrou associada
ao uso de serviços de saúde como seria espera-

Tabela 2

Distribuição do uso de serviços de saúde nas amostras de idosos de Copacabana,

Méier e Santa Cruz.

Uso
Copacabana Méier Santa Cruz

Sexo (%)

Feminino 66,9 72,6 47,5

Masculino 59,8 46,9 56,4

Idade em anos (%)

60-64 57,1 58,7 43,8

65-69 71,4 55,9 50,7

70-74 58,5 76,0 56,4

75-79 71,7 62,5 54,8

80-84 77,8 54,2 45,5

≥ 85 35,7 71,4 80,0

Escolaridade (%)

< 2o grau 60,4 63,2 51,6

≥ 2o grau 66,9 57,6 51,6

Morbidade auto-referida (%)

Com doença 77,2 72,9 60,5

Sem doença 49,1 37,5 27,9

Tipo de serviço (%)

Público 45,2 53,0 55,4

Privado 67,0 69,0 47,8
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Figura 1

Distribuição acumulada da utilização de serviços de saúde e da morbidade, segundo faixas de renda familiar 

per capita de U$50,00.
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Tabela 3

Estimativas dos coeficientes de regressão do modelo de utilização.

Variáveis independentes Coeficiente Beta odds uso efeito desenho p para Teste
e efeitos de Beta = 0

Intercepto -1,67 0,19 0,41 0,00

Referiu morbidade 1,47 4,35 0,92 0,00

Tipo serviço: Público -0,66 0,52 1,46 0,01

Sexo feminino 0,41 1,51 1,31 0,04

Idade1 0,06 1,06 1,54 0,39

Escolaridade ≥ 2o grau 0,35 1,42 0,97 0,11

Renda familiar per capita1 0,21 1,23 0,31 0,05

Área

Copacabana 0,93 2,53 0,43 0,01

Méier 0,65 1,92 0,31 0,04

Santa Cruz – – – –

Interação Área*Renda

Copacabana*renda -0,21 2,052 0,31 0,05

Méier*renda -0,15 1,652 0,32 0,18

Santa Cruz*renda – – – –

1 Faixas etárias de cinco anos e faixas de renda familiar per capita de US$50,00. Variáveis tratadas como contínuas.
2 Odds calculado para a primeira faixa de renda.

Tabela 4

Relação das odds de uso para as faixas de renda familiar per capita até US$50,00, US$50,00-US$100,00 e US$200,00-

US$250,00, para as três áreas do estudo. Cada célula ij representa a razão entre a odds da linha i e a odds da coluna j.

Copacabana Méier Santa Cruz
0-50 50-100 200-250 0-50 50-100 200-250 0-50 50-100 200-250

Copacabana

0-50 1 1 1 1,25 1,17 0,98 2,05 1,67 0,89

50-100 1 1 1 1,25 1,17 0,98 2,05 1,67 0,89

200-250 1 1 1 1,25 1,17 0,98 2,05 1,67 0,89

Méier

0-50 – – – 1 0,70 0,79 1,65 1,34 0,71

50-100 – – – 1,06 1 0,83 1,75 1,42 0,76

200-250 – – – 1,27 1,19 1 2,10 1,70 0,90

Santa Cruz

0-50 – – – – – – 1 0,81 0,43

50-100 – – – – – – 1,23 1 0,53

200-250 – – – – – – 2,32 1,88 1



UTILIZAÇÃO DE SERVIÇOS DE SAÚDE POR IDOSOS 495

Cad. Saúde Pública, Rio de Janeiro, 15(3):487-496, jul-set, 1999

Tabela 5

Probabilidade de uso de serviço de saúde para um dado perfil de idoso da amostra

(idosa jovem – entre 60 e 64 anos – com escolaridade igual ou superior ao segundo

grau, que referiu doença e tinha somente direito de usar serviço público).

Prob (uso) Renda familiar per capita (US$) Área

0,709 0-50,00 Copacabana

0,662 0-50,00 Méier

0,542 0-50,00 Sta.Cruz

0,709 200,00-250,00 Copacabana

0,713 200,00-250,00 Méier

0,733 200,00-250,00 Sta.Cruz

0,709 450,00-500,00 Copacabana

0,770 450,00-500,00 Méier

0,887 450,00-500,00 Sta.Cruz

do. Com referência às desigualdades sociais,
não apenas a condição econômica do idoso in-
fluenciava a sua chance de usar serviços de
saúde, como também o local de sua residência,
que atuou modificando o efeito das condições
econômicas individuais nas chances de uso de
serviços. Isto é, ceteri paribus, os idosos mais
pobres apresentaram menor chance de uso de
serviços de saúde comparativamente aos mais
ricos, entretanto essa relação possuiu um pa-
drão diferenciado por local de moradia. Os ido-
sos ricos ou pobres residentes em Copacabana
não experimentavam diferentes chances de
usar um serviço de saúde, fato que não se repe-
tiu para os idosos moradores do Méier e de
Santa Cruz, onde observaram-se desigualdades
no uso de serviços médicos entre os grupos de
renda. 

O efeito da renda familiar per capita sobre
o consumo de serviços de saúde foi maior para
os idosos residentes nas áreas de pior padrão
de vida, reduzindo assim suas oportunidades
de uso vis-à-vis as oportunidades dos idosos
mais pobres residentes na área de melhor pa-
drão de vida. Contudo, esse efeito tornou-se
menor para os idosos moradores do Méier e,
particularmente, de Santa Cruz, que possuíam
renda maior. Isto é, o efeito da renda sobre o
consumo de serviços de saúde entre as diferen-
tes áreas sofreu uma inversão à medida que a
renda aumentou. Isso indicou que o acesso aos
serviços de saúde dos idosos residentes nas
áreas de pior padrão de vida dependeu mais
fortemente de seu poder aquisitivo. Mais ain-
da, o padrão observado entre diferentes áreas
para os idosos com maior nível de renda pode
estar sugerindo uma maior gravidade nas con-
dições de saúde daqueles que residiam nas
áreas de pior padrão de vida.

A interação de renda familiar per capita
com a área de residência confirmou a hipótese
inicial do trabalho de que os idosos em um
mesmo grupo de renda utilizavam diferente-
mente os serviços de saúde na dependência de
seu local de residência. Vários fatores podem
contribuir para explicar o efeito do local de
moradia nas desigualdades sociais observadas
neste estudo, como variações na acessibilidade
e na disponibilidade local de serviços de saú-
de. Moradores em áreas com menor disponibi-
lidade de serviços em geral, menor oferta de
serviços públicos e de serviços de boa qualida-
de, em particular, tendem a procurar menos
serviços ou ter sua demanda reprimida. Essas
restrições só seriam ultrapassadas através da
compra de serviços ou do consumo em áreas
distantes de sua residência, o que envolveria
maior gasto financeiro.

Uma outra linha de explicação complemen-
tar do efeito da área nas desigualdades sociais
no consumo de serviços de saúde seria a inter-
ferência de redes sociais influenciando positi-
vamente o consumo por diferentes vias: a) pela
facilitação do acesso mediante auxílio finan-
ceiro ou apoio de pessoas com influência sobre
os prestadores de serviços de saúde; b) pela ab-
sorção do padrão cultural de consumo predo-
minante na área, de tal forma que pessoas de
baixa renda residentes em áreas de alto padrão
de vida tenderiam a acompanhar o padrão pre-
dominante na área.

Este estudo apontou para a existência de
uma complexa rede de relações na origem das
desigualdades sociais no consumo de serviços;
porém, novas investigações são necessárias pa-
ra testar as hipóteses acima. A compreensão
dessas relações é importante para orientar
ações voltadas para reduzir as desvantagens
experimentadas pelos indivíduos socialmente
menos privilegiados e sugere que futuros estu-
dos sobre desigualdades sociais no consumo
de serviços de saúde devam considerar tanto
as condições sócio-econômicas dos indiví-
duos, quanto o padrão de vida de seus locais de
moradia.

Agradecimentos

Gostaríamos de agradecer ao Prof. Renato Veras por
disponibilizar a base de dados para utilização neste
trabalho, à Profa. Margareth Crisóstomo Portela pelas
contribuições dadas durante a elaboração do artigo e
ao CNPq, pelo apoio financeiro.



PINHEIRO, R. S. & TRAVASSOS, C.496

Cad. Saúde Pública, Rio de Janeiro, 15(3):487-496, jul-set, 1999

Referências 

DUNCAN, C.; JONES, K. & MOON, G., 1993. Do places
matter? A multi-level analisys of regional varia-
tions in health-related behaviour in Britain. So-
cial Science and Medicine, 37:725-733.

FREEBORN, D. K.; POPE, C. R.; MULLOLY, J. P. & Mc-
FARLAND, B. H., 1990. Consistently high users of
medical care among the elderly. Medical Care,
28:527-539.

HULKA, B. S. & WHEAT, J. R., 1985. Patterns of utiliza-
tion: The patient perspective. New England Jour-
nal of Medicine, 23:438-460.

KAPLAN, G. A., 1996. People and places: Contrasting
perspectives on the association between social
class and health. International Journal of Health
Services, 26:507-519.

KLOOS, H., 1990. Utilization of selected hospitals,
health centres and health stations in Central,
Southern and Western Ethiopia. Social Science
and Medicine, 31:101-114.

LA HOZ, K. F. & LEON, D. A., 1996. Self-perceived
health status and inequalities in use of health ser-
vices in Spain. International Journal of Epidemi-
ology, 25:593-603.

LEE, E. S.; FORTHOFER, R. N. & LORIMOR, R. J., 1989.
Analysing Complex Survey Data. Sage University
paper series on quantitative applications in the
Social Sciences. Newbury Park: Sage University.

PFEFFERMANN, D., 1996. The use of sampling weights
for survey data analysis. Statistical Methods in
Medical Research, 5:239-261.

SAS, 1987. Release 6.04. Cary: SAS Institute Inc.
SUDAAN, 1989. Release 6.34. Research Triangle Park:

Research Triangle Institute.
SHOUL, S.; CONGDON, P. & CURTIS, S., 1996. Model-

ling inequality in reported long term illness in the
U.K.: combining individual and area characteris-
tics. Journal of Epidemiology and Community
Health, 50:266-276.

TRAVASSOS-VERAS, C. M., 1992. Equity in the Use of
Private Hospitals Contracted by a Compulsory In-
surance Scheme in the City of Rio de Janeiro,
Brazil, in 1986. Ph.D. Thesis, London: Department
of Social Sciences and Public Administration,
London School of Economics and Political Sci-
ence.

VERAS, R. P., 1994. País Jovem com Cabelos Brancos –
A Saúde do Idoso no Brasil. Rio de Janeiro: Edito-
ra Relume Dumará.

WILSON, P. A., 1981. Hospital use by aging popula-
tion. Inquiry, 18:332-344.


