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Desigualdades sociais em saúde e na
utilização dos serviços de saúde entre 
os idosos na América Latina

Kenya Valéria Micaela de Souza Noronha1 e Mônica Viegas Andrade1

Objetivo. Verificar se existe desigualdade social em saúde e na utilização dos serviços de saúde
entre os idosos de Buenos Aires, São Paulo, Santiago, Havana, Cidade do México e Montevidéu.
Métodos. Foram utilizados dados do Projeto Saúde, Bem-Estar e Envelhecimento na Amé-
rica Latina e Caribe (SABE). Para verificar a presença de desigualdade social em saúde, utilizou-
se o modelo probit ordenado, tendo como variáveis dependentes os seguintes indicadores do es-
tado de saúde: atividades de vida diária, atividades instrumentais de vida diária, mobilidade
física e estado de saúde auto-avaliado. Para mensurar a desigualdade social na utilização dos
serviços de saúde, duas especificações foram testadas: uma para os serviços médicos ambulato-
riais (se consultou o médico e quantas vezes consultou) e outra para os serviços de internação
hospitalar (se foi internado). Para os cuidados ambulatoriais, estimamos o modelo hurdle bino-
mial negativo, e para os serviços de internação hospitalar, utilizamos um modelo logit.
Resultados. Os principais resultados sugerem a presença de desigualdade social em saúde
em todas as cidades, favorável aos grupos socioeconômicos privilegiados. Essa diferença foi
menor em Havana, Buenos Aires e Montevidéu e mais acentuada em São Paulo e na Cidade do
México. Quanto à utilização dos serviços de saúde, detectamos a presença de desigualdade no
uso de serviços ambulatoriais em Santiago, na Cidade do México e em São Paulo. Em Santiago
e na Cidade do México, quanto maior o nível educacional, maior o número esperado de consul-
tas. Em São Paulo, o oposto foi observado. Para os serviços de internação hospitalar, a presença
de desigualdade foi detectada apenas em São Paulo, favorecendo os grupos mais escolarizados.
Conclusão. Os presentes resultados refletem, em certa medida, as características socio-
econômicas e demográficas dos países de cada cidade estudada. As cidades dos países que apre-
sentam os piores indicadores sociais (elevada desigualdade de renda e baixo índice de desen-
volvimento humano) tenderam a apresentar as maiores desigualdades em saúde e na utilização
dos serviços de saúde.

Escolaridade, sistema de saúde.

RESUMO

Nas últimas décadas, os países da
América Latina têm vivenciado um
rápido processo de envelhecimento
devido à redução das taxas de morta-
lidade e, principalmente, das taxas de
fecundidade. Para os países analisados
no presente trabalho —Argentina, Bra-

sil, Chile, Cuba, México e Uruguai—,
as projeções indicam uma participação
crescente da população idosa, que de-
verá chegar, em 2030, a 13, 12, 15, 21, 11
e 15%, respectivamente (1). Essas mu-
danças no padrão demográfico acarre-
tam importantes implicações para as
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políticas sociais, especialmente para as
políticas de saúde. Nas economias mais
desenvolvidas, como o envelhecimento
populacional foi gradativo, foi possível
promover a organização dos sistemas
de previdência e de saúde de forma a
acomodar o aumento da demanda nes-
ses setores, o que não ocorreu nos paí-
ses em desenvolvimento (2).

Existem ainda poucos estudos que
buscam investigar a presença de desi-
gualdade social em saúde e na utili-
zação dos serviços médicos entre os
idosos, sobretudo análises comparati-
vas entre os países menos desenvolvi-
dos. A maior parte desses trabalhos foi
realizada para economias mais avança-
das e se constitui em uma extensão da
literatura que enfoca todos os grupos
de idade e a população em idade ativa.
Nesses países desenvolvidos, a evidên-
cia empírica constata a presença de
desigualdades sociais em saúde e na
utilização dos serviços médicos favorá-
veis aos idosos que pertencem a gru-
pos sociais privilegiados (3–12). Na
América Latina, os estudos existentes
avaliam a presença de desigualdades
considerando todos os grupos etários e
indicam que, quanto melhores as con-

dições sociais dos indivíduos ou das
localidades, melhor é o estado de
saúde e o acesso aos serviços (13–21).

Como os idosos apresentam um es-
tado de saúde mais vulnerável, e como
a fração da renda gasta com saúde é
maior para esse grupo populacional, a
investigação acerca da presença dessas
desigualdades é um subsídio impor-
tante para a definição de políticas pú-
blicas e sociais na região.

O objetivo deste trabalho foi verifi-
car a existência de desigualdade social
em saúde e na utilização dos serviços
de atenção à saúde entre os idosos em
seis cidades da América Latina: Bue-
nos Aires (Argentina), São Paulo (Bra-
sil), Santiago (Chile), Havana (Cuba),
Cidade do México (México) e Monte-
vidéu (Uruguai).

MATERIAIS E MÉTODOS

Foram utilizados os dados do Projeto
Saúde, Bem-Estar e Envelhecimento na
América Latina e Caribe (SABE) (22),
realizado em 2000, abrangendo a área
urbana das seguintes cidades: Buenos
Aires (Argentina), Bridgetown (Barba-

dos), São Paulo (Brasil), Santiago (Chile),
Havana (Cuba), Cidade do México (Mé-
xico) e Montevidéu (Uruguai). Os dados
de Bridgetown não foram considerados,
tendo em vista a indisponibilidade de
uma base de dados completa até o mo-
mento da realização deste estudo.

Para compor a amostra, os indiví-
duos com 60 anos ou mais foram ran-
domicamente selecionados (2). A amos-
tra foi construída em cada cidade de
forma a permitir comparabilidade,
sendo estratificada por grupos etários
com sobreamostragem da população
acima de 80 anos (e da população acima
de 75 anos em São Paulo) (23, 24).

Variáveis dependentes

Para avaliar a presença de desigual-
dade social em saúde, estimamos um
modelo probit ordenado (25).

As variáveis dependentes compreen-
dem quatro indicadores do estado 
de saúde—atividades de vida diária
(AVD), atividades instrumentais de
vida diária (AIVD), mobilidade física 
e estado de saúde auto-avaliado (ta-
bela 1). A escolha de mais de um indi-

TABELA 1. Variáveis dependentes do modelo probit ordenado, estudo sobre desigualdades sociais em saúde e na utilização dos
serviços de saúde entre os idosos de seis cidades da América Latina, 2000

Variáveis dependentes Descrição Valor

Aspectos da funcionalidade física
Atividades de vida diária

Atividades instrumentais de vida diária

Mobilidade física

Aspectos mais amplos do estado de saúde
Estado de saúde auto-avaliado

Cruzar o quarto, vestir-se, tomar banho, comer,
levantar-se e deitar na cama, ir ao banheiro 

Preparar comida, manusear o próprio dinheiro,
sair, comprar alimentos, telefonar, realizar
tarefas domésticas leves, realizar tarefas
domésticas pesadas e tomar medicamentos 

Consegue correr um quilômetro e meio
Não consegue correr um quilômetro, mas

consegue caminhar várias ruas
Não consegue caminhar várias ruas, mas

consegue caminhar uma rua
Não consegue caminhar uma rua

Excelente
Muito bom
Bom
Regular
Ruim

De 0 (indivíduo saudável, capaz de realizar
todas as atividades) a 6 (indivíduo com
dificuldade para realizar todas as atividades)

De 0 (indivíduo saudável, capaz de realizar
todas as atividades) a 8 (indivíduo com
dificuldade para realizar todas as atividades)

0

1

2
3

0
1
2
3
4



cador permite considerar as várias
dimensões do estado de saúde, além
de verificar a robustez dos resultados.
Todas essas medidas são variáveis
categóricas ordenadas, não-binárias,
onde o valor mínimo e o máximo re-
presentam, respectivamente, o melhor
e o pior estado de saúde. A estimação
do modelo probit ordenado permite
que a probabilidade de ocorrência de
cada categoria seja estimada sem a ne-
cessidade de se estabelecer um ponto
de corte para classificar os indivíduos
como doentes ou saudáveis.

As variáveis de saúde utilizadas
neste trabalho referem-se a medidas
auto-reportadas, obtidas através de en-
trevista domiciliar. Reconhecemos que
essa é uma limitação, uma vez que as
respostas dos indivíduos estão condi-
cionadas ao estado de saúde das de-
mais pessoas da comunidade e às con-
dições do ambiente no qual estão
inseridos, o que afeta sua percepção a
respeito de seu próprio estado de
saúde. Neste trabalho, como estamos
realizando uma análise comparativa
entre cidades de diferentes países, que
são bastante heterogêneas, as diferen-
ças no estado de saúde do idoso entre
as localidades podem refletir tanto um
estado de saúde precário como também
as características do contexto em que o
idoso está inserido. Uma forma de su-
perar o problema é a utilização de ins-
trumentos, a fim de tornar as respostas
comparáveis entre as diferentes locali-
dades analisadas (26). Infelizmente,
não dispomos desses instrumentos na
base de dados utilizada.

Para verificar a presença de desi-
gualdade social na utilização dos ser-
viços de saúde, duas especificações
foram testadas: uma para os serviços
médicos ambulatoriais e outra para os
serviços de internação hospitalar. Para
os cuidados ambulatoriais, estimamos
o modelo hurdle binomial negativo, o
qual considera que a utilização dos
serviços ocorre em duas etapas. Na
primeira, a partir de um modelo de re-
gressão logística, estima-se a probabi-
lidade de o indivíduo consultar o mé-
dico, e na segunda, utilizando um
modelo binomial negativo truncado 
ao zero, estima-se o número esperado
de consultas para os indivíduos com

utilização positiva. Para os serviços de
internação hospitalar, devido ao nú-
mero reduzido de observações, a aná-
lise restringe-se à probabilidade de o
indivíduo ser internado, ou seja, à pri-
meira etapa do modelo. As variáveis
dependentes no modelo ambulatorial
foram “consultou o médico nos últi-
mos 4 meses” (sim = 1; não = 0) e
“quantas vezes consultou o médico”
(valores inteiros maiores ou iguais a 1).
No modelo de internação, a variável
dependente foi “internação nos últi-
mos 4 meses” (sim = 1; não = 0).

Variáveis independentes

A escolha das variáveis indepen-
dentes baseou-se no modelo de de-
manda por saúde desenvolvido por
Grossman (27). De acordo com esse
modelo, cada indivíduo possui uma
função de produção que transforma
insumos em estoque de capital de
saúde. Esses insumos são o tempo dos
indivíduos e a demanda por cuidados
médicos. Além dos insumos, o estoque
de saúde depende da dotação inicial
de saúde, determinada geneticamente;
de certas características do ambiente
em que os indivíduos vivem, como 
a presença de saneamento básico e a
oferta de serviços de saúde; das carac-
terísticas da família; e do nível de es-
colaridade do indivíduo. De um modo
geral, o modelo estabelece que o esto-
que de saúde é influenciado pelas es-
colhas que o indivíduo faz ao longo de
sua vida, que, por sua vez, são realiza-
das de acordo com a função de utili-
dade de cada indivíduo.

A tabela 2 apresenta as variáveis in-
dependentes incluídas nos modelos de
análise. Para o modelo que analisa a
utilização dos serviços de saúde,
foram incluídos, além das variáveis
listadas na tabela 2, indicadores do es-
tado de saúde e do acesso aos serviços
de saúde, medidos pela presença de
seguro-saúde. No primeiro grupo de
indicadores, foram considerados o nú-
mero de doenças crônicas ou agudas
(hipertensão, diabetes, câncer, proble-
mas cardíacos, derrame, asma, reuma-
tismo e problemas psiquiátricos), o
estado de saúde auto-avaliado, a mo-

bilidade física, as AVD e as AIVD. No
segundo grupo de indicadores (indica-
dores de acesso aos serviços), foram
consideradas, nos modelos estimados
para Buenos Aires e para a Cidade do
México, as variáveis binárias “possui
seguro social de saúde”, “possui plano
privado de saúde” e “não possui plano
ou seguro-saúde”; e, para São Paulo,
Santiago e Montevidéu, a variável
“possui plano privado ou seguro-
saúde”. No modelo estimado para Ha-
vana, a variável de acesso aos serviços
não foi incluída, pois todos os serviços
de saúde nessa cidade são financiados
e providos pelo Estado.

No presente estudo, a medida socio-
econômica utilizada foi a variável es-
colaridade, que classifica a amostra em
dois grupos: idosos com 7 anos ou
menos de estudo ou com 8 anos ou
mais (tabela 2).2 Essa variável procura
medir pelo menos dois aspectos socio-
econômicos relacionados com o nível
de saúde individual.

O primeiro refere-se ao comporta-
mento dos indivíduos, que está condi-
cionado ao conjunto de informações
que eles possuem. As pessoas mais es-
colarizadas tendem a adotar hábitos
de vida mais saudáveis e a procurar
mais os serviços médicos, especial-
mente os cuidados preventivos, uma
vez que, ao possuírem mais infor-
mações sobre as doenças e os possíveis
tratamentos ou diagnósticos, tendem a
valorizar de forma diferenciada o cui-
dado com a saúde. Nesse sentido, o
nível cultural do indivíduo afeta a efi-
ciência da função de produção de
saúde. O segundo refere-se à disponi-
bilidade de recursos para investir na
saúde, uma vez que, quanto maior o
nível de escolaridade, maior tende a
ser o nível de renda e, conseqüente-
mente, melhores as condições de vida
e de acesso aos serviços de saúde.

Uma forma de separar esses dois
aspectos associados à escolaridade é 
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2 O modelo foi estimado também a partir da escola-
ridade do chefe de família. Os resultados, contudo,
não foram substancialmente diferentes. A cons-
trução da variável de escolaridade baseou-se no
algoritmo desenvolvido pela Dra. Laura Lídia
Rodríguez Wong, do Departamento de Demogra-
fia do Centro de Desenvolvimento e Planejamento
Regional (CEDEPLAR) da Universidade Federal
de Minas Gerais (UFMG).



a inclusão da variável de rendimento,
que representa o fluxo de renda cor-
rente dos indivíduos e mede a dis-
ponibilidade de recursos para in-
vestir em saúde. Apesar de estar
presente na pesquisa, essa variável
não pôde ser incluída devido ao ele-
vado número de respostas ausentes.

Além das variáveis de fluxo, pode-se
controlar a condição socioeconômica
através das variáveis de estoque de
riqueza, que representam a renda
permanente. Essa possibilidade foi
testada através da inclusão dos itens
“posse de automóvel” e “posse de
casa própria”.

Caracterização dos países

A análise realizada neste trabalho
compreende cidades de países diferen-
ciados em termos de padrão de enve-
lhecimento, nível de desenvolvimento
econômico e desenho institucional dos
sistemas de saúde. Essas diferenças
podem acarretar padrões distintos de
desigualdades sociais em saúde e na
utilização dos serviços de saúde.

Considerando-se as características do
processo de transição demográfica, po-
demos classificar os seis países em três
grupos (28): o primeiro compreende a
Argentina, Cuba e o Uruguai, cujo pro-
cesso é precoce em relação às demais
economias da região e que se destacam
por apresentar os melhores indicadores
socioeconômicos (tabela 3) (29–35). No
segundo grupo está o México, cujo pro-
cesso de transição foi tardio. O Brasil e
o Chile se classificam no grupo de tran-
sição intermediária. Ressalta-se que
essa tipologia foi desenvolvida para os
países, e não para as cidades. Nesse
sentido, este trabalho utiliza informa-
ções sobre a média do país como uma
aproximação para as cidades amostra-
das. Apesar de apresentarem um perfil
demográfico e de desenvolvimento
mais avançado do que aquele obser-
vado no âmbito nacional, as cidades
acompanham o processo observado no
país, uma vez que estão inseridas nesse
padrão médio. Como a análise foi reali-
zada para a principal cidade de cada
país, mesmo que estejam em um nível
mais avançado do que a média nacio-
nal, é razoável supor que essas cidades
mantêm entre si a mesma posição re-
lativa no processo de transição demo-
gráfica observada entre os respectivos
países.

Com relação às características dos
sistemas de saúde, dos seis países ana-
lisados, cinco apresentam sistemas
mistos de saúde, mas a participação 
de cada um dos setores, privado e
público, é bastante diferenciada. Uma
possível tipologia classifica os países
segundo a principal fonte de financia-
mento, variando de uma cobertura
com predomínio de recursos privados
até uma cobertura totalmente pública.
De acordo com essa classificação, os
países seriam ordenados da seguinte
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TABELA 2. Variáveis independentes incluídas nos modelos de avaliação das desigualdades
sociais em saúde e na utilização dos serviços de saúde entre os idosos de seis cidades da
América Latina, 2000

Variáveis independentes Categorias de resposta

Medida socioeconômica
Escolaridade ≤7 anos de estudo (categoria de referência)

8 anos ou mais

Variáveis demográficas
Sexo Homem = 1

Mulher = 0
Idade (anos) 60 a 64

65 a 69
70 a 74
75 a 79
80 a 84
85 e mais (categoria de referência)

Rede de apoio familiar
Composição familiar Mora sozinho (categoria de referência)

Mora apenas com o cônjuge
Mora com os filhos solteiros, 

independentemente de o cônjuge estar
presente ou não

Mora com pelo menos um filho casado
Mora com outros membros da família, como 

netos, sobrinhos
Número de pessoas no domicílio Variável discreta
Estado conjugal Casado

Desquitado ou separado
Viúvo
Solteiro (categoria de referência)

Dotação inicial de saúde (primeiros 15 anos de vida)
Estado de saúde auto-avaliado Excelente

Bom
Ruim (categoria de referência)

Condição socioeconômica da família Boa
Regular
Ruim (categoria de referência)

Fome nos primeiros 15 anos de vida Teve fome = 1
Não teve fome = 0

Local de residência Rural = 1
Urbano = 0

Hábitos de vida
Fumo Fumante

Já fumou e atualmente não fuma mais
Nunca fumou

Consumo de bebida alcoólica Mais do que três copos por dia
Menos do que três copos por dia

Exercício físico Pratica
Não pratica

Fonte dos dados: Projeto Saúde, Bem-Estar e Envelhecimento na América Latina e Caribe (SABE) (22).



forma: Uruguai, Chile, Brasil, Argen-
tina, México e Cuba.

Considerando o total da população,
observamos que 55% dos indivíduos
no Uruguai são cobertos pelo setor pri-
vado, contra 35% no Chile e 25% no
Brasil. Em Cuba, 100% da população
recebe atendimento no setor público.
Na Argentina e no México, a maior
parte da população é atendida pelo
sistema de seguridade social (52 e 49%,
respectivamente) (36–38). Essas dife-
renças no grau de cobertura por tipo
de financiamento resultam das dife-
renças na organização da oferta dos
serviços de saúde. No Brasil, Chile e
Uruguai, o sistema de saúde é com-
posto por dois setores: público e pri-
vado. O atendimento no setor público
pode ocorrer através da cobrança de
alguma taxa, que varia segundo a
renda, como no caso do Chile e Uru-
guai, ou gratuitamente, como no Bra-
sil. O atendimento no setor privado é,
em sua maioria, realizado a partir da
compra de planos ou seguros de
saúde, cuja adesão pode ser voluntária
ou compulsória. Na Argentina e no
México, a organização do sistema de
saúde é mais segmentada. Além dos
setores público e privado, a oferta dos
serviços ocorre também através do sis-
tema de seguridade social. Esse sis-

tema está vinculado ao mercado de
trabalho, e a adesão é compulsória.
Dos países analisados, Cuba é o único
onde o Estado assume totalmente a
responsabilidade de organizar e finan-
ciar a oferta dos serviços, com cober-
tura de 100% da população.

RESULTADOS

Desigualdade social em saúde

Os resultados apontam a presença
de desigualdade social em saúde a
favor dos grupos de maior escolari-
dade em todas as cidades analisadas.
Considerando o estado de saúde auto-
avaliado como a variável dependente,
a diferença entre os dois grupos de es-
colaridade foi mais acentuada na Ci-
dade do México, em Santiago e em São
Paulo, e menor em Havana, em Bue-
nos Aires e em Montevidéu (tabela 4).
Na Cidade do México, a chance de o
idoso relatar um estado de saúde exce-
lente foi 4,42 vezes maior para os que
tinham mais de 7 anos de estudo em
relação aos que tinham menor nível de
instrução. Por outro lado, em Havana,
essa diferença foi igual a 1,8.

No caso das AIVD, em todos os paí-
ses, a probabilidade de o idoso ser sau-

dável (realizar sozinho todas essas ati-
vidades) foi maior entre os que tinham
mais de 7 anos de estudo. Quando con-
sideramos a probabilidade de o idoso
relatar pelo menos uma incapacidade,
essa relação se inverteu, ou seja, a pro-
babilidade se tornou mais elevada
entre os que tinham menor nível de
instrução, aumentando de acordo com
o número de atividades que o idoso
não conseguia realizar (tabela 4). As ci-
dades que apresentaram as maiores
desigualdades foram São Paulo, Ha-
vana e a Cidade do México, onde a
probabilidade de ser saudável foi, res-
pectivamente, 28,36%, 21,07% e 20,43%
maior para os mais escolarizados em
comparação aos que tinham menos 
de 7 anos de estudo. A realização das
AIVD depende dos padrões culturais e
sociais do meio em que o indivíduo
está inserido, os quais, por sua vez, 
são determinados, em grande medida,
pelas condições socioeconômicas. É
possível que os idosos de maior esco-
laridade tenham menos necessidade
de realizar parte dessas atividades,
seja porque têm quem as realize em
seu lugar, seja porque as condições
para realizar essas tarefas são mais
favoráveis.

Com relação às AVD, constatamos
uma desigualdade social em saúde
mais elevada em Santiago, em São
Paulo e na Cidade do México. A pro-
babilidade de o idoso ser saudável se-
gundo esse critério foi 16,49% maior
para os que tinham mais de 7 anos de
estudo em Santiago em comparação
com aqueles menos escolarizados (ta-
bela 4). Em São Paulo e na Cidade do
México, essa diferença foi de cerca de
13%. Essa relação se inverteu quando
analisamos a probabilidade de o idoso
não conseguir realizar pelo menos
uma dessas atividades. Nesse caso, a
chance de apresentar alguma restrição
de atividade foi mais elevada entre os
idosos com menor nível de instrução,
aumentando monotonicamente com o
número de incapacidades.

Para o grau de mobilidade física, de-
tectamos a presença de desigualdade
social em saúde a favor dos mais esco-
larizados em todas as cidades, exceto
em Montevidéu. Essa desigualdade foi
mais acentuada em Buenos Aires e na
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TABELA 3. Indicadores socioeconômicos de seis países e cidades in-
cluídos no Projeto Saúde, Bem-Estar e Envelhecimento na América La-
tina e Caribe (SABE), 2000

Índice Taxa de analfabetismo
de Ginia de adultosb IDHb

Países
Argentina 47,02 3,2 0,844
Brasil 65,00b 14,8 0,757
Chile 56,02 4,2 0,831
Cuba . . . 3,3 0,795
México 52,76 8,6 0,796
Uruguai 42,09 2,3 0,831

Cidadesc

Buenos Airesb . . . 2,4 0,892
São Paulob 62,00 4,9 0,841
Havanab . . . . . . 0,7278
Cidade do Méxicob . . . 2,90 0,891
Montevidéub . . . . . . 0,848

a Conforme Szekely e Hilgert (29). O índice de Gini mede a desigualdade de renda.
b Conforme o Programa das Nações Unidas para o Desenvolvimento (PNUD) (30–35). IDH = índice

de desenvolvimento humano.
c Informações indisponíveis para Santiago.



Cidade do México. Nessas duas cida-
des, a chance de o idoso relatar inca-
pacidade severa (não consegue cami-
nhar uma rua) foi cerca de 2,43 e 2,29
vezes maior, respectivamente, para os
que tinham até 7 anos de estudo
quando comparados aos mais escolari-
zados. Em Santiago, essa diferença foi
igual a 1,85 (tabela 4).

Desigualdade social na utilização
dos serviços de saúde

Observamos, na primeira etapa do
modelo estimado para a utilização dos

serviços ambulatoriais, a ausência de
desigualdade social em todas as cida-
des latino-americanas analisadas. Na
segunda etapa, a educação foi signifi-
cativa para explicar o número espe-
rado de consultas apenas em Santiago,
na Cidade do México e em São Paulo,
indicando a presença de desigualdade
na quantidade de tratamento recebida
por grupos educacionais. Entretanto, 
o grupo social favorecido dependeu
da cidade analisada (tabela 5). Em San-
tiago e na Cidade do México, consta-
tamos a presença de desigualdade
favorável aos idosos de maior escolari-
dade. O número médio de consultas

foi, respectivamente, 81,63 e 29,17%
maior para os idosos com mais de 7
anos de estudo em comparação ao
grupo de menor escolaridade. Em São
Paulo, o oposto foi observado, ou seja,
o número esperado de consultas foi
24,72% menor para os idosos mais es-
colarizados. Este resultado surpreende
devido ao duplo canal de acesso ao sis-
tema de saúde existente no Brasil,
constituindo-se em uma fonte de desi-
gualdade na utilização desses serviços.
Os indivíduos que pertencem a classes
sociais mais altas podem utilizar os
serviços de saúde tanto no setor pri-
vado como no setor público, uma vez
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TABELA 4. Valores médios preditos da probabilidade de ocorrência de cada condição de saúde dos idosos de seis cidades latino-americanas
conforme a escolaridadea

Probabilidade de ocorrência

≤7 anos de estudo >7 anos de estudo

Buenos São Cidade Buenos São Cidade
Aires Havana Paulo do México Santiago Montevidéu Aires Havana Paulo do México Santiago Montevidéu

Estado de saúde
auto-avaliado

Excelente 0,031 0,014 0,037 0,014 0,008 0,043 0,074b 0,025b 0,111b 0,062b 0,03b 0,105b

Muito bom 0,127 0,029 0,051 0,030 0,027 0,090 0,204b 0,045b 0,105b 0,084b 0,073b 0,151b

Bom 0,446 0,288 0,344 0,203 0,282 0,431 0,474b 0,353b 0,443b 0,342b 0,432b 0,472b

Regular 0,329 0,516 0,480 0,548 0,437 0,355 0,22b 0,473b 0,315b 0,443b 0,362b 0,239b

Ruim 0,067 0,154 0,088 0,205 0,246 0,081 0,028b 0,104b 0,026b 0,07b 0,103b 0,034b

Número de AIVDc

0 0,694 0,688 0,670 0,734 0,685 0,806 0,817d 0,833b 0,860b 0,884b 0,824b 0,885e

1 0,114 0,115 0,114 0,112 0,101 0,094 0,082d 0,075b 0,064b 0,060b 0,069b 0,062e

2 0,066 0,060 0,067 0,060 0,064 0,042 0,041d 0,034b 0,031b 0,026b 0,039b 0,025e

3 0,033 0,039 0,048 0,037 0,043 0,026 0,019d 0,020b 0,019b 0,014b 0,023b 0,014e

4 0,037 0,034 0,027 0,019 0,041 0,016 0,019d 0,015b 0,009b 0,006b 0,020b 0,008e

5 0,020 0,019 0,033 0,016 0,025 0,008 0,009d 0,008b 0,010b 0,004b 0,011b 0,004e

6 0,011 0,012 0,012 0,008 0,018 0,004 0,005d 0,005b 0,003b 0,002b 0,007b 0,002e

7 0,011 0,014 0,009 0,004 0,009 0,001 0,004d 0,005b 0,002b 0,001b 0,003b 0,000e

8 0,013 0,019 0,019 0,010 0,013 0,003 0,004d 0,005b 0,003b 0,002b 0,004b 0,001e

Número de AVDc

0 0,800 0,777 0,799 0,813 0,746 0,802 0,903e 0,873b 0,91d 0,921b 0,869b 0,884e

1 0,098 0,102 0,097 0,094 0,088 0,104 0,056e 0,067b 0,051d 0,047b 0,055b 0,067e

2 0,041 0,046 0,048 0,035 0,076 0,053 0,02e 0,026b 0,021d 0,014b 0,04b 0,03e

3 0,023 0,022 0,017 0,024 0,030 0,018 0,009e 0,011b 0,006d 0,009b 0,014b 0,009e

4 0,015 0,018 0,011 0,012 0,018 0,015 0,005e 0,009b 0,004d 0,004b 0,008b 0,007e

5 0,019 0,018 0,014 0,009 0,016 0,005 0,006e 0,008b 0,004d 0,003b 0,006b 0,002e

6 0,004 0,018 0,015 0,012 0,026 0,003 0,001e 0,006b 0,004d 0,003b 0,008b 0,001e

Mobilidade física
Sem limitação 0,033 0,097 0,091 0,237 0,127 0,077 0,077e 0,191b 0,170d 0,390b 0,208b 0,136f

Pequena limitação 0,587 0,520 0,616 0,429 0,485 0,547 0,707e 0,577b 0,657d 0,418b 0,528b 0,591f

Média limitação 0,227 0,233 0,172 0,215 0,243 0,248 0,153e 0,162b 0,115d 0,140b 0,184b 0,194f

Elevada limitação 0,153 0,150 0,121 0,119 0,146 0,128 0,063e 0,070b 0,058d 0,052b 0,079b 0,079f

Fonte dos dados básicos: Projeto Saúde, Bem-Estar e Envelhecimento na América Latina e Caribe (SABE) (22).
a Os níveis de significância correspondem aos resultados dos coeficientes estimados para o grupo com mais de 7 anos de escolaridade, tendo como categoria de referência os idosos com 

7 anos ou menos de estudo.
b Significativo a 1%.
c AIVD = atividades instrumentais de vida diária; AVD = atividades de vida diária.
d Significativo a 10%.
e Significativo a 5%.
f Não significativo.



que, neste último, o acesso é universal,
integral e gratuito. Além disso, tal re-
sultado difere daqueles encontrados
em outros estudos realizados para o
Brasil considerando os demais grupos
etários (39). Uma possível explicação é
que o custo da oportunidade para pro-
curar cuidados preventivos pode ser
mais elevado para os idosos mais es-
colarizados. Alguns estudos têm mos-
trado que, no Brasil, as chances de o
idoso permanecer no mercado de tra-
balho depois de aposentado são mais
elevadas para os que têm maior nível
de escolaridade (40). Nesse sentido,
esses indivíduos teriam menos dispo-
nibilidade de tempo para procurar cui-
dados médicos, tendendo a procurar
os serviços de saúde apenas quando
não é mais possível adiar a realização
desse cuidado.

Para o setor de internação hospita-
lar, os resultados encontrados aponta-
ram a ausência de desigualdades so-
ciais na utilização desses serviços em
todas as cidades analisadas. A pre-
sença dessa desigualdade foi obser-
vada apenas em São Paulo, onde a
probabilidade de o indivíduo ser inter-
nado foi 3,57 vezes maior entre os ido-
sos mais escolarizados (tabela 5). Esse
resultado verificado em São Paulo pro-
vavelmente reflete o padrão diferen-
ciado de tratamentos demandados
entre os idosos doentes e saudáveis em
cada grupo de escolaridade. Os grupos

de maior escolaridade, por possuírem
também um melhor estado de saúde,
têm maiores chances de estar inseridos
no mercado de trabalho e, em decor-
rência disso, procuram menos os ser-
viços preventivos de saúde. Nesse
caso, a procura é realizada em situa-
ções de emergência, que exigem um
tratamento mais intensivo.

Os resultados se mantiveram
quando foram incluídas as variáveis
“posse de automóvel” e “posse de casa
própria”. Essas duas medidas não
foram significativas para explicar a
utilização dos serviços ambulatoriais e
de internação hospitalar.

DISCUSSÃO

A contribuição deste artigo foi diag-
nosticar a presença da desigualdade
social em saúde e na utilização dos ser-
viços desse setor entre os idosos resi-
dentes na área urbana de seis cidades
da América Latina. Os resultados indi-
cam a presença da desigualdade social
em saúde, em todas as cidades analisa-
das, favorável aos grupos socioeconô-
micos privilegiados, indo ao encontro
dos resultados obtidos para os países
desenvolvidos (3–7). Para a maioria
das medidas de saúde consideradas,
essa desigualdade foi mais acentuada
em São Paulo e na Cidade do México,
e menor em Buenos Aires, em Havana

e em Montevidéu. Esses resultados pa-
recem refletir a desigualdade de renda
e as diferenças no nível de desenvolvi-
mento e no processo de transição
demográfica verificadas entre esses
países. Nas cidades que pertencem a
países cujos indicadores sociais são
melhores, a desigualdade social em
saúde é mais baixa. Além disso, os paí-
ses se diferenciam segundo o processo
de envelhecimento populacional. Na
Argentina, em Cuba e no Uruguai,
onde as cidades analisadas possuem
as menores desigualdades sociais em
saúde, esse processo se encontra em
um estágio mais avançado, com uma
participação relativamente estável dos
idosos na população total. Desse
modo, é provável que essas cidades já
apresentem uma estrutura mais ade-
quada de atendimento aos idosos.

O presente estudo mostra que,
mesmo em países com sistemas de
saúde distintos, com graus diferencia-
dos de cobertura privada e pública,
existe desigualdade social em saúde a
favor dos mais escolarizados. A inves-
tigação da presença de desigualdades
sociais na utilização dos serviços de
saúde é importante para verificar se 
as diferenças no estado de saúde entre
os grupos de escolaridade estão rela-
cionadas com o acesso ao sistema de
saúde. O que se observa é que a desi-
gualdade na utilização dos serviços
não foi muito grande, sendo detectada
apenas em algumas cidades.

Três possíveis hipóteses podem
estar relacionadas a esse resultado. Em
primeiro lugar, deve haver algum
componente na saúde do idoso, rela-
cionado com o seu estrato social, mas
não com a utilização dos serviços, que
faz com que se observe a presença de
desigualdades sociais em saúde nessas
localidades. Esse componente pode
estar relacionado com os hábitos e o
comportamento do idoso, com a quali-
dade de vida, a história de vida pas-
sada e as características do meio em
que o indivíduo está inserido. A se-
gunda hipótese refere-se às diferenças
na qualidade dos serviços de saúde
entre os idosos mais e menos escolari-
zados. Ainda que não haja diferenças
na utilização dos serviços de saúde, é
possível que a qualidade dos serviços
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TABELA 5. Utilização dos serviços de saúde por grupo de escolaridade conforme o mo-
delo ambulatorial e o modelo de internação hospitalar estimados para seis cidades latino-
americanas 

Variável de escolaridadea

Modelo ambulatorial Modelo de internação hospitalar

Segunda etapa:
Primeira etapa: modelo Negbin truncado

Cidade OR (%) ao zero (%) OR (%)

Buenos Aires 39,30b –9,25b 17,52b

São Paulo –1,99b –24,72c 256,59c

Santiago 27,45b 81,69d 74,08b

Havana 4,31b 2,28b 31,10b

Cidade do México 23,23b 29,17d 51,66b

Montevidéu 29,33b 13,56b –16,92b

a Categoria de referência: ≤7 anos de estudo. OR = razão de chances.
b Não significativo.
c Significativo a 5%.
d Significativo a 1%.
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recebidos pelos idosos menos escolari-
zados seja inferior, resultando em uma
desigualdade social em saúde entre os
idosos nessas localidades. Por fim, a
terceira hipótese diz respeito ao acesso
a outros bens e serviços de saúde,
como medicamentos e a contratação
de enfermeiros, que deve ser diferen-
ciado entre esses grupos socioeconô-
micos, podendo resultar em uma
menor eficácia do tratamento.

Os resultados obtidos neste trabalho
remetem ainda a duas questões. A pri-
meira questão é entender os determi-
nantes da magnitude da desigualdade
social em saúde entre diferentes econo-
mias. Em particular, encontramos uma
desigualdade mais acentuada em São
Paulo e na Cidade do México, e menor
em Havana, em Buenos Aires e em
Montevidéu. As diferenças na magni-
tude dessa desigualdade podem estar
associadas às diferenças no estágio e na
velocidade da transição demográfica e
nos indicadores socioeconômicos dos
respectivos países, sobretudo na distri-
buição de renda. O Uruguai, a Argen-
tina e Cuba, cujas cidades apresentam
as menores desigualdades sociais em

saúde, destacam-se por possuírem me-
lhores indicadores socioeconômicos e
por estarem em um estágio mais
avançado da transição demográfica. O
Brasil e o México, que apresentam os
piores indicadores socioeconômicos,
com desigualdade de renda elevada e
baixo índice de desenvolvimento hu-
mano (IDH), são os países onde obser-
vamos a desigualdade social em saúde
mais elevada, associada à desigual-
dade social na utilização dos serviços
médicos.

Finalmente, cabe indagar se a pre-
sença de desigualdade social na utili-
zação dos serviços ambulatoriais está
associada ao desenho institucional 
dos sistemas. Neste trabalho, não veri-
ficamos um padrão de relação entre a
presença de desigualdade e as caracte-
rísticas do financiamento e da oferta
dos serviços médicos. Por exemplo,
entre as cidades nas quais detectamos
a ausência de desigualdade social
quanto à utilização dos serviços, ob-
servamos tanto um sistema de saúde
financiado totalmente pelo setor pú-
blico, como é o caso de Havana, como
também um sistema cuja participação

do setor privado é predominante,
como no Uruguai. Estudos adicionais
são necessários nessas e em outras ci-
dades para explicar as interações entre
o desenho institucional dos sistemas
de saúde e a presença de desigualda-
des sociais em saúde.
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Objective. To learn if there is social inequality in health and in the utilization of
health services among the elderly in six cities of Latin America: Buenos Aires, Ar-
gentina; São Paulo, Brazil; Santiago, Chile; Havana, Cuba; Mexico City, Mexico; and
Montevideo, Uruguay.
Methods. This study used data from a project called Health, Well-being, and Aging
in Latin America and the Caribbean (known as the “SABE project”). To investigate the
presence of social inequality in health an ordinal probit model was used, with health
status indicated by the following dependent variables: activities of daily living, in-
strumental activities of daily living, physical mobility, and self-rated health. To mea-
sure social inequality in the utilization of health services two characteristics were as-
sessed: one for outpatient medical services (whether or not individuals received
outpatient care, and how many times), and one for hospital admissions (whether or
not individuals were hospitalized). For outpatient services, we estimated a negative
binomial hurdle model, and for hospital admissions, a logit model was constructed.
Results. Our main results suggest the presence of social inequality in health in all the
cities, with better-off socioeconomic groups having better health. The difference in
health was less marked in Havana, Buenos Aires, and Montevideo, and it was more
pronounced in São Paulo and Mexico City. With respect to the utilization of health ser-
vices we found inequalities in the use of outpatient services in Santiago, Mexico City,
and São Paulo. In Santiago and Mexico City, more schooling was associated with a
higher number of expected outpatient medical visits; however, the opposite was found
in São Paulo. For hospital admissions, inequality was found only in São Paulo, with in-
dividuals with more years of schooling being much more likely to be hospitalized.
Conclusion. To a certain extent, our results reflect the socioeconomic and demo-
graphic characteristics of the countries in which each of the six cities is located. The
cities in the countries with the worst social indicators (high income inequality and low
human development index) tended to have the greatest inequalities in health and in
the utilization of health services.

Educational status, health services.
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