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RESUMO

O presente trabalho busca apreender quais sdo as especificidades da situacdo de salde
(condicBes de saude, acesso e qualidade dos servigos) dos multidimensionalmente pobres que
vivem nas zonas rurais de Minas Gerais, analisando-se em qué a situacdo destas familias
difere da situacdo das familias multidimensionalmente pobres das zonas urbanas e dos nédo
pobres das zonas rurais. A pouca literatura que estuda de fato as condi¢cdes de salde da
populacdo rural pobre faz deste um estudo relevante para embasar um possivel
direcionamento nas politicas de salde para as familias pobres que vivem na zona rural, ou
mesmo das politicas de combate a pobreza rural em si, tendo em vista que as privacdes em
satde corroboram para tal situacdo social. Os dados utilizados sdo da Pesquisa por Amostra
de Domicilios em Minas Gerais, do ano de 2013. Para identificagdo do grupo populacional
que seria considerado pobre, utilizou-se a metodologia do indice Multidimensional de
Pobreza, desenvolvido por Alkire e Foster. De modo geral, os resultados obtidos sugerem que
politicas publicas que visem igualar as oportunidades dos grupos sociais, principalmente nas
areas de salde e de reducdo de pobreza no campo, devem se atentar para as condi¢cdes de
salide da populacéo rural pobre, focando em ac¢des que incidam sobre a melhoria do estado de
salde e das condicGes de acesso dos pobres rurais ao sistema de salde, uma vez que a
qualidade do atendimento ofertado ndo parece ser fonte substantiva de diferenciagdo das

condic@es de satde dos diferentes grupos analisados.

Palavras-chave: Pobreza Rural. Satde Rural. indice Multidimensional de Pobreza.



ABSTRACT

The present study seeks to understand the specificities of the health situation (health
conditions, access and quality of services) of the multidimensionally poor people living in the
rural areas of Minas Gerais, analyzing how the situation of these families differs from the
situation of urban families multidimensionally poor and non-poor families in rural areas. The
little literature that actually studies the health conditions of the rural poor makes this a
relevant study to support a possible direction in health policies for poor families living in the
rural area, or even the policies to combat rural poverty itself, considering that the deprivations
in health corroborate for such social situation. The data used is from the Household Sample
Survey in Minas Gerais (PAD-MG), in 2013. To identify the population group that would be
considered poor, the methodology of the Multidimensional Poverty Index, developed by
Alkire and Foster, was used. In general, the results suggest that public policies that seek to
give equal opportunities for different social groups, specially policies in health and poverty
reduction, should give special attention to rural poor health conditions, focusing on actions
that aim to improve health status and conditions of access of the rural poor to the health
system, since the quality of the offered service does not seem to be a substantive source of
differentiation in health conditions for the groups that were studied.

Keywords: Rural Poverty. Rural Health. Multidimensional Poverty Index.
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1. INTRODUCAO

A compreensdo do que é salde passou por diversas transformacgdes ao longo dos anos, e hoje
existe a percepcdo de que tal conceito vai além do processo bioldgico, sendo entendido como
algo muito mais amplo que a “ndo doenga”. O surgimento do conceito de Determinantes
Sociais da Salde é ponto critico para essa compreensao, sendo fruto de diversos trabalhos que
demonstraram, empiricamente, que as condi¢es de salde de um determinado grupo sao
consequéncia nao s6 de questdes biologicas, mas também de situacdes sociais e exposicao a

diferentes condicdes e riscos.

De outro lado, nos Gltimos anos, a ideia de pobreza mais restrita a auséncia de renda também
foi sendo superada e, apesar de ainda hoje continuar a ser a medida mais difundida para a
definicdo de quem sdo aqueles em situacdo de pobreza (fato que, dentre outros motivos, se
justifica pela facilidade da comparacdo entre paises), ha relativo consenso na literatura que a
pobreza é fenbmeno multidimensional e, portanto, para ser identificado com maior preciséo
deve ser medido como tal, sempre que necessario. Assim, tem-se que, quando se fala de
pobreza, ndo se fala apenas de insuficiéncia de renda, e sim de uma série de condicGes sociais
que leva um determinado grupo de familias ou individuos a estar em uma situagdo social mais
vulneravel que outros. H4, assim, uma aproximacdo no debate pablico e académico entre as

noc¢des e medidas da pobreza e das condi¢des de saude.

Partindo-se da percep¢do que a pobreza é fendmeno social, tem-se como pressuposto que a
pobreza rural pode vir a ter caracteristicas diversas da pobreza urbana. Além disso, tendo em
vista a pobreza enquanto fenémeno multidimensional, € importante ressaltar que quando se
trata, neste trabalho, da pobreza rural, entende-se que o rural ndo é sinénimo de espaco onde é
realizada atividade agricola. A necessidade de desenvolvimento das localidades rurais passa
pela necessidade de se garantir a cidadania da populacdo rural, levando a este grupo
infraestrutura bésica e direitos, como saude e educacdo. Assim, salienta-se a necessidade de se
compreender o desenvolvimento rural como processo que vai além do desenvolvimento
econémico e do aumento da renda indo, portanto, além de politicas de transferéncia de renda

ou de incentivo ao desenvolvimento da agricultura familiar.

O problema de pesquisa é orientado pela seguinte pergunta: ha especificidades na situacéo de
saude (condicdes de saude, acesso e qualidade dos servigos) dos multidimensionalmente
pobres que vivem nas zonas rurais de Minas Gerais? Assim, além dos pontos citados acima, o

trabalho se justifica pois h& pouca literatura que estuda de fato as condi¢Ges de salde da
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populacdo rural pobre, sendo este um estudo relevante para embasar um possivel
direcionamento nas politicas de saude para as familias pobres que vivem na zona rural, ou
mesmo das politicas de combate a pobreza rural em si, tendo em vista que as privacdes em

salde corroboram para tal situacao social.

O principal objetivo do estudo € analisar em que medida a situagdo de pobreza esta
relacionada a condicBes de saude deficitarias e acesso precario a servigos de salde,
especialmente nas zonas rurais de Minas Gerais. Em especifico, busca-se analisar como as
condicdes de saude se diferenciam entre a populacdo pobre e ndo pobre rural e entre os que
habitam a zona rural e aqueles que habitam a zona urbana, a fim de que se possa pensar em
politicas publicas de saude e pobreza voltadas as necessidades especificas desta populagéo.

Para isso, sera elaborado um indice de pobreza multidimensional baseado na metodologia
Alkire e Foster e no método de construcdo do indice de Pobreza Multidimensional Global,
realizado pelo Programa das Nag¢des Unidas para o Desenvolvimento (PNUD). Tal indice sera
calculado com base nos dados da Pesquisa de Amostra de Domicilios de Minas Gerais
(PAD/MG) de 2013 e identificara os pobres e 0s ndo pobres do estado. Apos o calculo serdo
analisadas, entdo, as condicdes de salde dos individuos que compdem o grupo identificado
como multidimensionalmente pobre da zona rural do estado, tendo como base os dados
fornecidos pela PAD/MG de 2013. Serdo estudadas tanto as privacgdes referentes ao acesso
aos servicos de salde quanto as referentes aos resultados propriamente ditos da saude
(incidéncia de doencas e sintomas), comparando-se as condi¢fes dos pobres rurais as

condicdes dos pobres urbanos e dos ndo pobres rurais.
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2. APERSPECTIVA MULTIDIMENSIONAL DA SAUDE

O primeiro passo para se estudar um tema passa por compreender a que se refere tal tema.
Portanto, como abertura do capitulo é relevante perguntar: o que é saude? Tal questdo, que
parece simples, ja teve diversas respostas ao longo do tempo, havendo divergéncias durante a

propria concepg¢do do campo de saude publica.

A institucionalizacdo da Saude Publica enquanto campo cientifico foi permeada por diferentes
visdes sobre o que seria saude e, portanto, sobre como essa deveria ser compreendida e
estudada. Tais visdes se distinguem a partir de duas grandes percepcdes sobre a saude. Uma
delas entende a salde (e a doenga) do ponto de vista estritamente bioldgico, e outra entende a
salde (e a doenca) levando em conta as diferentes realidades sociais dos individuos. Para
compreender um pouco melhor, pode-se tracar um breve histérico referente a concepcdo da

salde publica enquanto campo de conhecimento.

Em meados do século XI1X, no contexto das mudangas sociais ocorridas com o0s processos de
urbanizacio e de industrializagdo, predomina a teoria miasmatica®, que corrobora com a ideia
de que as condi¢bes econdmicas e sociais influenciam a salde e a doenca dos individuos,
enxergando-se a necessidade de estudo de tais relagdes. Porém, ao final do século XIX, o
paradigma bacteriolégico ganha forca a partir dos trabalhos de Koch e Pasteur’ e a sadde
publica passa a ser vista como um campo de estudo de doencas especificas, um ramo
especializado da medicina, centrado na microbiologia, tendo como base o estudo bioldgico
dos organismos infecciosos, envolvendo pesquisas e analises que podem ser realizadas em
laboratério. A preponderancia deste enfoque na construcdo da satde publica enquanto campo
de conhecimento ndo significou, entretanto, que ndo houvesse, ao longo do século XX,

tensdes e discordancias entre esta e outras abordagens que davam mais relevancia a influéncia

' A teoria miasmatica surgiu como tentativa de explicar o grande ndmero de epidemias que assolou a
Europa ao final da Idade Média, e supunha que as doencas infecciosas e epidémicas eram transmitidas
[pelo ar] a partir da sujeira do solo e das aguas impuras (SUSSER, 1973 apud SCHNEIDER,
SANTOS-BURGOA, 1994). A ideia € que os odores fétidos fruto da decomposicdo de matéria
organica (miasmas) causavam as doengas.

?Louis Pasteur foi um pesquisador do campo da quimica e da biologia, e ficou conhecido por
demonstrar que a fermentagdo era um processo que envolvia entes bioldgicos, desenvolvendo,
posteriormente, algumas vacinas. Ao relacionar as transformagdes quimico-bioldgicas em
determinados materiais organicos e posteriormente a propria génese de algumas doencas com a
atividade de microorganismos vivos, Pasteur contribuiu para a instituicio de um novo paradigma
cientifico, sendo precursor da teoria dos germes. (MALAQUIAS, 2016)
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das dimensBes sociopoliticas e ambientais para o estudo da salde publica. (BUSS;
PELEGRINI FILHO, 2007)

Em 1948, a definicdo de saude dada pela Organizagao Mundial da Satde, “satde ¢ um estado
de completo bem estar, fisico, mental e social e ndo meramente auséncia de doenca ou

% (World Health Organization, WHO, 1948, traducdo da autora), demonstra a

enfermidade
concepgdo de saude enquanto algo mais amplo do que a simples “auséncia de doenga”.
Porém, na década de 1950 a erradicacdo da variola realca a ideia de combate a doencas
especificas, e apesar de na década de 70 a perspectiva social voltar a ter destaque, na década
de 80, a partir da concepcdo da saude enquanto bem privado, a perspectiva mais difundida
passa a ser a da satde individual. E na década de 90, com o debate sobre as Metas do Milénio,
que a ideia de Determinantes Sociais de Salde consegue se firmar, sendo criada, em 2005, a
Comissdo sobre Determinantes Sociais da Saude na Organizacdo Mundial de Saude - OMS

(assunto que voltara a ser tratado mais a frente). (BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2007)

Nesse cenario, a teoria de Cristopher Boorse, segundo a qual salde seria a auséncia de doenca
e poderia ser entendida como a habilidade de realizar todas as funcdes fisioldgicas tipicas com
pelo menos a eficiéncia considerada normal da espécie, comeca a ser deixada de lado, e
diversos estudos que demonstravam o aspecto social da salde comecam a ser realgcados e
realizados (ALMEIDA FILHO, et.al, 2003; KAWACHI, et. Al., 1997; PEARCE, 1997,
PAIM, 2000). A crenca de que melhorias mais relevantes no nivel de saude da populagdo
provém de mudancas sociais e econémicas e da influéncia destas sobre fatores como
educacdo, renda e nutricdo (McKeown, 1979; Szreter, 1988. Apud PEARCE, 1997) comeca a

ganhar forga.

Diversos outros autores buscaram demonstrar tal relagdo, mas o classico estudo de Rose e
Marmot merece destaque, por ser tido como precursor do entendimento de que a saude é
determinada socialmente. Em seu estudo, Rose e Marmot (1981) compararam a incidéncia de
sintomas e da morte por doenga coronaria em homens trabalhadores nas classes mais baixas e
nas classes mais altas (administrativas) na Inglaterra e no Pais de Gales, e constataram que ha,
de fato, uma distin¢do social nos resultados: os trabalhadores das classes mais baixas tém
maiores taxas de mortalidade e incidéncia de sintomas que os das classes mais elevadas.
Segundo os autores, parte da diferenca encontrada poderia ser explicada por fatores de riscos

conhecidos, como o habito de fumar, que eram maiores na classe mais baixa. Porém,

*Traduzido do inglés. Original: “health is a state of complete physical, mental and social well-being
and not merely the absence of disease or infirmity” (WHO, 1948, p.1)
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salientam que tais fatores sd explicam em parte a tamanha diferenca encontrada. De acordo
com Rose e Marmot (1981), outros fatores de risco importantes ainda precisariam ser
identificados, e talvez pudessem vir a explicar porque membros de um grupo social mais
elevado teriam um risco relativamente menor de desenvolver a doenca arterial coronéria.
(ROSE, MARMOT, 1981)

Nas ultimas décadas, além de confirmar a relacdo existente entre o contexto social e o nivel de
salde individual, alguns estudos comecam a tentar demonstrar que a aparente Oposicao
existente entre uma interpretacdo bioldgica e outra, social, do processo salde-doenca nao faz
sentido, uma vez que tal processo, na verdade, deve ser compreendido como Unico, sendo

bioldgico e social.

Um estudo interessante foi feito por Laurell (1982). A autora compara dados referentes a
salde de populagcdes de um mesmo pais em diferentes épocas, de paises diferentes numa
mesma época, e de grupos sociais diferentes num mesmo pais, e conclui que o perfil
patologico das populaces é distinto em diferentes momentos histdricos, entre formacdes
sociais diferentes e, por fim, entre grupos sociais distintos de uma mesma sociedade. Com
base nesse estudo e indo além, Laurell afirma que o estudo do processo salde-doenca deve se
preocupar com 0 modo como o0 processo bioldgico ocorre socialmente, sendo preciso repensar

0 que se entende como doenca.

Se analisarmos a literatura epidemiol6gica, onde se encontram as
investigagOes relevantes para 0 nosso tema, observamos que se lida
essencialmente com dois conceitos que, no fundo, ndo sdo discrepantes. O
primeiro € o conceito meédico-clinico, que entende a doenga como um
processo bioldgico do individuo; o segundo é o conceito ecoldgico, que vé a
doenca como resultado do desequilibrio na interacdo entre o hdspede e seu
ambiente. Este conceito coincide com o primeiro, jA& que, uma vez
estabelecido o desequilibrio, a doenca se identifica da mesma forma como
no primeiro caso. (LAURELL, 1982, p.10)

Almeida-Filho (2013), também caminha no sentido de propor uma teoria unificada do
processo saude-doenga, enxergando saude como uma matéria complexa, que ndo pode ser
entendida sendo levando-se em conta todas as suas dimensdes. Uma metafora interessante
ajuda a entender tal questao.

Uma analogia tirada da meteorologia pode ajudar a clarear este conceito de
objeto-modelo plural, integral, complexo, sintético, referente: O que define
uma tempestade? N&o é a pressdo barométrica, ou a velocidade do vento, ou
a intensidade de chuva, ou mudanca de temperatura (todos podem ser
medidos com algum grau de precisdo), nem descargas elétricas, ou
concentracdo de nuvens ( que podem ser descritas e registradas), mas todos
estes fendbmenos combinados em um conjunto integral que € reconhecida
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como tal e ndo podem ser reduzidas as suas mensuraces e descrigdes.
Seguindo esta analogia, pode-se dizer que o0 objeto-modelo “satde” , assim
como a tempestade, € uma construcdo complexa definida apenas na sua
configuracdo ampla, por ter diferentes facetas ou angulos, e que nenhuma
destes por si mesmo déa acesso ao objeto referenciado em sua totalidade.”
(ALMEIDA-FILHO, 2013, p.439, traducédo da autora)

Assim, apreende-se que salde é matéria complexa, e seu préprio conceito sofreu diversas
variacdes ao longo do tempo. A partir de estudos como de Michael Marmot e varios outros
autores, foi-se confirmando, ao longo dos anos, que a saude ndo pode ser entendida apenas
como a “auséncia de doenga”, passando o processo satide-doenca a ser percebido como um
fendbmeno complexo, que envolve diversas variaveis das dimensdes bioldgica e social, ndo

podendo ser entendido a partir de apenas uma dessas concepgoes.

Os Determinantes Sociais de Salde ganham centralidade, nesse sentido, por serem
exatamente um modelo tedrico capaz de juntar os aspectos sociais aos aspectos bioldgicos dos

grupos sociais e individuos e, portanto, merecem um olhar atento.

2.1.  Os determinantes sociais da saude (DSS)

O marco conceitual elaborado pela Comissdo sobre Determinantes Sociais da Sadde da OMS
(fig. 1) busca demonstrar, graficamente, como o contexto socioecondmico e politico
determina a estrutura social de uma sociedade, sendo a populacgéo estratificada de acordo com
renda, educacdo, género, raca, dentre outros. Essas posicdes sociais, por sua vez, conformam
0 leque de determinantes sociais (determinantes intermediarios) de salde ao qual um grupo
esta exposto: diferentes status sociais levam a diferencas na exposi¢do e vulnerabilidade dos
individuos, e consequentemente, a diferencas nas condicGes de salde. Tais diferencas
impactam, por fim, o bem-estar das familias - a ma saude, por exemplo, pode agravar a
posicdo social do individuo pois compromete suas possibilidades de emprego e reduz sua

renda. Assim, as diferencas nas condi¢des de salude e bem-estar voltam a influenciar o

*Traduzido do inglés. Original: An analogy drawn from meteorology may help to clarify this concept
of a plural, integral, complex, synthetic, reference model-object: What defines a storm? Not
barometric pressure, or wind speed, or rain fall, or temperature change (all of which may be measured
with some degree of precision), nor electric bursts, or cloud concentration (which can be described and
registered), but all these phenomena combined in an integral totality that is recognized as such and that
cannot be reduced to its measurements or descriptions. Following this analogy, it may be said that the
model-object ‘health’ is, like a storm, a complex construct that is definable only in its broader
configuration, for it has different facets or angles, and that none of those angles by themselves give
access to the object referenced in its entirety. (ALMEIDA-FILHO, 2013, p.439)
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contexto institucional e a estratificacdo social. (WHO, 2010) A imagem abaixo ilustra esses

ponto

Figura 1 - Marco conceitual para acdo sobre os Determinantes Sociais da Saude — DSS
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Fonte: WHO, 2010, p. 6 - A Conceptual Framework for Action on the Social Determinants of
Health

Compreende-se, assim, 0s Determinantes Sociais de Salide como o contexto, entendido como
todos 0s mecanismos sociais e politicos que geram, configuram e mantém hierarquias sociais
(mercado de trabalho, sistema de educacéo, instituicbes politicas e outros valores culturais e
sociais); 0s mecanismos estruturais, reflexo do contexto institucional, gera a estratificacdo
social e a divisdo de classes; e a posicdo socioecondmica dos individuos, resultante dos
determinantes anteriores (inclui questdes de renda, educagdo, ocupacao, classe social, género
e raca). Esses determinantes estruturais tomam forma por meio de uma série de determinantes
“intermedidrios”, cujos principais exemplos sdo as circunstancias materiais (qualidade do
bairro, consumo potencial, etc.) e psicossociais (modo de vida estressante, relacdes sociais,
etc.); fatores comportamentais e bioldgicos (nutrigdo, atividade fisica, consumo de tabaco e
alcool, fatores genéticos); e o sistema de salde em si, que tem o importante papel de mediar
as diferentes consequéncias que as doencas tém na vida das pessoas. (WHO, 2010)De modo
geral, portanto, pode-se dizer que Determinantes Sociais de Salde sdo as condi¢Bes nas quais

as pessoas vivem e as instituicbes ou sistemas que organizam e determinam tais condices.
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Tal conceito ganha especial relevancia quando se entende a saude enquanto direito previsto na
Constituicdo do Brasil, sendo dever do Estado a garantia da reducdo dos riscos de doencas e
do acesso universal e igualitario aos servicos de saude para todos os brasileiros. (BRASIL,
1988) Entretanto, como visto, os Determinantes Sociais impactam a qualidade da saide e o
bem estar dos individuos que apresentardo, portanto, diferentes condi¢fes de saude. Para
melhor entender tal ponto, o conceito de iniquidades na salde se faz fundamental, e por isso

sera abordado na préxima secéo.

2.2.  Asiniquidades na saude

Estudos que buscam compreender as diferencas entre grupos sociais dentro de um mesmo pais
ou em paises diferentes, e a propria criacdo dos chamados Determinantes Sociais de Saude
partem de um mesmo pressuposto: os niveis de salde sdo distintos para grupos que vivem em
diferentes condicdes sociais. Tais diferencas, portanto, vao além de diferencas bioldgicas, sdo

diferencas geradas pelos diferentes modos de vida dos individuos de cada um dos grupos.

Whitehead (2000) afirma que ha evidéncias consistentes de que grupos mais vulneraveis tém
menor possibilidade de sobreviver que grupos mais favorecidos, e que 0S grupos mais
desfavorecidos sofrem com uma carga maior de doencas além de experimentarem doencas

cronicas mais jovens.

Chama-se atencdo que essas diferencas, denominadas de iniquidades na saude, ndo séo
simples diferencas entre o perfil de satde de dois individuos. O conceito de iniquidade tem
uma dimensdo moral e ética. Refere-se a diferencas que sdo desnecessarias e evitaveis, mas
que também sdo injustas. Assim, variacOes bioldgicas ou naturais, comportamentos de risco
escolhidos livremente, e diferencas devidas a ado¢do de comportamentos saudaveis em
momentos diferentes (um a mais tempo que o outro) ndo sdo, geralmente, consideradas
iniquidades. Por outro lado, os comportamentos de risco adotados por restrigdes impostas pelo
modo de vida e ndo por escolhas livres, a exposi¢do a condi¢cdes de vida e trabalho nédo
saudaveis e estressantes, 0 acesso inadequado a servicos de salde essenciais e outros, e uma
selecdo natural envolvendo a tendéncia de pessoas doentes descerem na escala social,

geralmente séo questdes consideradas como iniquidades na saude. (WHITEHEAD, 2000)

Assim, a questdo da iniquidade parece ter muito a ver com a ideia de liberdade e de
capacidade de escolha. Se a pessoa escolheu estar naquela situagdo que causa problemas de

salde, isso ndo pode ser considerado injusto. Porém, se ela esta naquela situacdo por fatores
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externos, ai sim pode-se considerar que aquela € uma situacdo de iniquidade. Nesse sentido
cabe ressaltar que os problemas tendem a se juntar e se reforcar mutuamente, o que faz com

que alguns grupos sejam muito mais vulneraveis que outros. (WHITEHEAD, 2000)

A partir do exposto pode-se concluir duas questes importantes, que servem como base para a

realizacdo deste trabalho:

a) A saude é disciplina complexa, multidimensional: o processo satde-doenca ndo pode
ser definido apenas pelo seu aspecto bioldgico. Dimensdes sociais também
influenciam as condicdes de satde de um individuo ou grupo e, portanto, 0 processo
salde-doenca sO pode ser compreendido se levar em consideracdo a
complementariedade desses dois aspectos, que por sua vez englobam inumeras
variaveis (como comportamentos individuais, rede de relagdes, modo de vida, etc.),
tornando a saude disciplina complexa e multidimensional.

b) As iniquidades em saude existem e se referem a diferengas nos perfis de saude
decorrentes de injusticas produzidas pelas instituicdes e sistemas que determinam a

organizacdo e os modos de vida da sociedade em questéo.

A partir dessas duas colocacdes apreende-se que a salde ndo pode ser compreendida a parte
do contexto social em que o processo saude-doenca se desenvolve. Da mesma forma, o
individuo ndo ¢ so “bioldgico”. Pelo contrario, ndo pode ser analisado sem se levar em conta
seu contexto social, pois suas condigdes de vida interferem diretamente em seu estado de

salde (ou de seu grupo social).

Retomando a ideia de iniquidades na salde, ressalta-se que alguns grupos estdo mais expostos
que outros a condi¢des precarias de satde, ndo por escolha prépria, mas em consequéncia de
determinagOes das estruturas sociais que os definem. A pobreza, nesse sentido, pode ser vista
como uma forma de se separar 0s grupos mais ou menos reféns das iniquidades da satde. Mas
também o conceito de pobreza ndo é simples e consensual. Assim, o proximo capitulo se
debrucaré sobre as concepcdes de pobreza, buscando uma melhor compreenséo do que sejam
os considerados pobres, para que se possa melhor determinar tal grupo e a partir dai estudar

suas privacgdes de saude.
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3. CONCEPCOES DE POBREZA E SUAS MENSURACOES

O primeiro passo para se estudar as privacoes sofridas pelos pobres de um determinado lugar
¢ entender quem seriam 0s sujeitos pobres da regido a ser analisada. Tal questdo,
aparentemente simples, ndo tem uma resposta certa, e vem sendo base de importantes
discussOes tedricas nos ultimos quarenta anos pelo menos. A distin¢do entre pobres e nao
pobres subentende a necessidade de um divisor, uma linha que separe 0s primeiros dos
segundos, levando em consideragdo (1) o que faz um sujeito ser pobre e (2) a partir de que
ponto este sujeito deixa de sé-lo. A definicdo do que é ser pobre, portanto, relaciona-se a
definicdo do que é pobreza, fendmeno conceituado de maneiras distintas por diferentes
abordagens ao longo dos anos. Nesse sentido, estudar as privacdes sofridas por um grupo
pobre passa, necessariamente, pela mensuracdo e definicdo do que é pobreza em uma dada
regiéo.

Cada abordagem relativa a pobreza é resultado de diferentes perspectivas sobre o que é uma
boa vida e uma sociedade justa, e para sua operacionalizacdo, cada uma delas necessita de
uma definicdo metodoldgica especifica, que, por sua vez, tem implicacBes nas politicas que
serdo formuladas para lidar com as situacfes de pobreza. (LADERCHI, SAITH, STEWART,
2003) Assim, neste primeiro momento serdo apresentados os principais enfoques utilizados

para a compreenséo da pobreza e as decorrentes formas de sua mensuragéo.

A Figura 2, elaborada por Carneiro (2005) sumariza, em uma linha temporal, os enfoques
dados ao fendbmeno pobreza, principalmente a partir da década de 1970. Cada uma dessas
abordagens (e suas respectivas formas de mensuracdo da pobreza) sera brevemente descrita

em seguida

Figura 2 — Enfoques sobre a pobreza em uma linha temporal
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Fonte: CARNEIRO, 2005, p.36

3.1.  Enfoque Monetéario

Com base na figura 1 tem-se que até os anos 70 predominou o enfoque monetario, utilizado
universalmente como forma de comparacao entre os paises. Tal abordagem entende pobreza
como privacao de renda, sendo pobres os que se situam abaixo de um determinado padréo de

consumo que consiga satisfazer suas necessidades basicas.

A mensuracdo deste enfoque se da por meio da definicdo de linhas de pobreza e de indigéncia.
Tais linhas sdo calculadas tomando como base o preco dos produtos que compdem a cesta
alimentar basica, produtos esses que ndo sao Unicos, havendo algumas diretrizes universais
acerca do que sejam as necessidades nutricionais essenciais, mas a defini¢do dos itens varia de
pais para pais. A linha que leva em conta apenas as necessidades nutricionais do individuo é a
linha de indigéncia. A linha de pobreza engloba, além dos produtos da cesta alimentar bésica,
um conjunto mais amplo de itens ndo-alimentares, como habitagdo, vestuario e transporte
(ROCHA, 2006). As linhas de indigéncia e pobreza séo definidas, portanto, analisando-se a
possibilidade de consumo individual de um determinado conjunto de bens entendidos —
arbitrariamente — como necessarios para um nivel minimo de bem-estar - bem-estar aqui
sendo concebido com base na ideia de utilidade (felicidade ou prazer) maxima do consumidor
(LADERCHI, SAITH, STEWART, 2003; SEN, 2010)

Dessa forma, a abordagem monetaria adota os niveis de renda como proxy para mensuragdo
do bem-estar individual (CARNEIRO, 2005). Neste sentido, cabe ressaltar que nas economias
modernas e monetizadas tal suposicdo pode ser feita, jA que, de fato, grande parcela das
necessidades individuais é atendida por meio de trocas mercantis. Porém, em paises mais
pobres, onde um contingente maior de familias ndo esta integrado a economia de mercado,
muitas vivendo numa légica baseada na autoprodugdo ou em outros consumos ndo monetarios
— como o0s bens publicos (CHILE, 2002) -, boa parte das necessidades acaba ndo sendo
atendida por meio de transa¢fes mercantis, e a renda, portanto, deixa de ser uma boa proxy

para identificacdo da populagdo pobre (ROCHA, 2006).

Essa unidimensionalidade do enfoque monetario, centrada na renda, leva a suposicéo de que a
garantia de renda modificaria a situacdo de pobreza das familias, o que é, segundo Carneiro
(2005), a maior limitacdo da abordagem. Alem disso, destaca-se que esta concep¢do entende

o fendmeno pobreza com foco no comportamento do individuo, e ndo nos processos sociais, e
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faz tal analise de forma externa (ndo participante) (LADERCHI, SAITH, STEWART, 2003).
Por fim, observa-se que quando se leva em consideragdo apenas o consumo individual ndo ha
uma percepc¢do sobre o tempo em que o individuo se encontra em estado de pobreza, sendo

impossivel distinguir a pobreza cronica da pobreza temporaria (CHILE, 2002).

3.2.Enfoque das necessidades basicas

Abordagens mais amplas surgirdo, entdo, como tentativas de ampliar a definicdo do que é
pobreza e, portanto, de entender a distingéo entre pobres e ndo pobres como uma questdo mais
complexa, cuja determinacgdo deve ser o produto de variaveis que vao além da renda.

Entre as décadas de 70 e 80 o enfoque das necessidades basicas ganha forca na América
Latina, trazendo a perspectiva de que a pobreza se define pela ndo satisfacdo das necessidades
basicas das pessoas, corroborando para a compreensdo da relatividade e
multidimensionalidade do fenémeno pobreza, uma vez que as necessidades sao diferentes em
diferentes tempos e locais, estando relacionadas aos padrdes da sociedade no momento de
referéncia. (CARNEIRO, 2005)

Para mensuracdo das necessidades basicas geralmente se usa as informacgdes dos censos
realizados em cada pais. A partir das informac6es disponiveis determina-se quais seriam as
necessidades daquela populacdo (geralmente relacionadas a disponibilidade de servicos,
capacidade econémica do chefe de familia, acesso a escola, dentre outros) e calcula-se
indicadores que representem essas necessidades, definindo entdo um nivel considerado
minimo para satisfacdo de cada necessidade, assegurando que tais defini¢cdes representem de
fato condicGes de pobreza naquele local. As duas grandes dificuldades impostas pelo método
dizem respeito a (1) como determinar os pesos de cada indicador para a determinacdo das
necessidades insatisfeitas, e (2) como usar os mesmos indicadores para regibes com
caracteristicas diferentes, como as zonas rural e urbana, ou em momentos historicos
diferentes. (CHILE, 2002)

A grande vantagem desse método € que suas informacdes podem ser desagregadas em zonas
geogréficas distintas, permitindo a confeccdo dos chamados “mapas de pobreza”,
possibilitando que se dé um enfoque maior para as condi¢fes de pobreza de um territorio
especifico (CHILE, 2002). Além disso, uma nova tipologia de mensuracgdo surge com base na
comparacdo do enfoque da renda com o das necessidades basicas, conhecida como “método

integrado de medigdo da pobreza”, apresentada na figura abaixo. (CARNEIRO, 2005)
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Figura 3 — Método Integrado de Medicédo da Pobreza

Renda abaixo da linha | Renda acima da linha
Pelo menos uma
necessidade Pobreza cronica Pobreza 1nercial
insatisfeita
Nenhuma
caréencia Pobreza recente Nao pobreza/integra¢do

Fonte: CARNEIRO, 2005, p. 88

A grande importancia do método esta no fato de tornar possivel a diferenciacao entre o perfil
dos pobres. Assim, os domicilios sdo separados em quatro grandes categorias. Aqueles que se
encontram abaixo da linha de pobreza de renda, e tm pelo menos uma necessidade basica
insatisfeita sdo considerados em pobreza cronica. Ja aqueles que estdo abaixo da linha de
pobreza monetaria, mas ndo apresentam nenhuma caréncia se encontram em pobreza recente.
Aqueles cuja renda est4 acima da linha de pobreza, mas ainda assim tém alguma necessidade
basica insatisfeita, estdo englobados no conceito de pobreza inercial. Por fim, aqueles cuja
renda estd acima da linha de pobreza e ndo apresentam nenhuma caréncia ndo sao

considerados pobres, sendo entendidos como integrados socialmente. (CHILE, 2002)

Ressalta-se, porém, que a abordagem das necessidades basicas insatisfeitas, apesar de
incorporar a concepgdo multidimensional de pobreza, ainda tem como base de célculo
dimensGes materiais de diferenciacdo entre os pobres os ndo pobres (CARNEIRO, 2005), pois
determina se as necessidades consideradas basicas sdo satisfeitas através da analise sobre os
bens e servigos que sdo efetivamente consumidos pelos individuos. Nesse caso, 0s pobres séo
aqueles cujo nivel de consumo ndo é capaz de satisfazer uma ou mais necessidades basicas.
(CHILE, 2002)

Assim, a grande diferenca entre o enfoque monetario e o das necessidades basicas é que no
primeiro, ao se analisar a renda das pessoas, leva-se em conta se elas tém a possibilidade ou
ndo de consumir um determinado conjunto de bens considerados como basicos para sua
sobrevivéncia. Ja no segundo busca-se capturar o consumo de fato realizado pelos individuos

para garantia de necessidades consideradas basicas, e ndo a potencialidade de adquirir tais
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bens ou servigos (CHILE, 2002), mas ambos tomam como base 0 acesso a bens materiais
pelas familias.

3.3.Enfoque das capacidades

O enfoque das Capacidades surge nos anos 80 tendo como principal precursor Amartya Sen.
O autor altera a concepcao de pobreza, levando a criagdo de diferentes padrdes de comparacao
internacional para além do Produto Nacional Bruno (PNB).

Sen coloca como centro da discussdo sobre desenvolvimento a nogédo de liberdade, definindo
subdesenvolvimento, em sentido amplo, como um contexto de privagdes de liberdades, e
desenvolvimento como o processo de eliminacdo de tais privages e ampliacdo das liberdades
para a melhora da qualidade de vida das pessoas. Na visdo do autor, o crescimento das rendas
individuais pode ser importante, mas apenas ao passo que € entendido como meio para a
ampliacdo das liberdades individuais em uma sociedade. Assim, 0S recursos monetarios
passam a ser apenas um dos determinantes para a definicdo de pobreza, entendendo que o
conceito de liberdade (e, portanto, de ndo pobreza) deve levar em conta outras questdes, como
as oportunidades sociais, as facilidades econdmicas disponiveis, os direitos politicos e a
seguranca (no sentido de seguridade social). Assim, o enfoque coloca em cheque a ideia
unidimensional da pobreza, afirmando que os diferentes tipos de liberdade estdo inter-
relacionadas, podendo um tipo contribuir para a promocéo de outros tipos. (SEN, 2010)

O que a perspectiva da capacidade faz na analise da pobreza é melhorar o
entendimento da natureza e das causas da pobreza e privagdo desviando a
atencdo principal dos meios (e de um meio especifico que geralmente recebe
atencdo exclusiva, ou seja, a renda) para os fins que as pessoas tém razdo
para buscar e, correspondentemente, para as liberdades de poder alcancar
esses fins. (SEN, 2010, p. 123)

Mas o que seria pobreza, afinal? Seria a caréncia ou privacdo das capacidades - liberdades
substantivas — que permitiriam ao individuo escolher uma vida que valorizasse. Assim,
considera-se que para mensurar a oportunidade real que um individuo tem de promover seus
objetivos é necessario levar em conta ndo apenas 0s bens aos quais as pessoas tém acesso,
mas também a sua capacidade de converter esses bens na promocéo de seus objetivos (SEN,
2010). Assim, o alcance de niveis minimamente aceitaveis de realizagdes ndo tem como unico
fator determinante a renda dos individuos (CARNEIRO, 2005). Fatores como idade,
incapacidades ou doencas influenciam a capacidade das pessoas de converter sua renda numa

vida “ideal” e, portanto, diferenciam o nivel de necessidade que apresentam.
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Usamos rendas e mercadorias como a base material de nosso bem-estar. Mas
0 uso que podemos dar a um dado pacote de mercadorias ou, de um modo
mais geral, a um dado nivel de renda, depende crucialmente de varias
circunstancias contingentes, tanto pessoais como sociais. (SEN, 2010, p. 98)

Contudo, essa visdo mantém alguns principios da abordagem monetéria. Primeiramente,
continua com o foco individualista da perspectiva da pobreza. Apesar de caminhar no sentido
de compreender a pobreza como multidimensional e contextual, reconhecendo seu
componente relacional, seu foco ainda esta no individuo, em suas privacdes e suas
capacidades de agir ou ndo na sociedade, ndo levando em considera¢do as influéncias do
contexto social de forma explicita. Além disso, mantém a observagdo externa como definidora
de quais sdo as capacidades que faltam aqueles considerados pobres. Por fim, ndo se preocupa
em definir as causas da pobreza em si, ambos os enfoques medindo a pobreza como um
estado num determinado momento, e ndo como processo. (LADERCHI, SAITH, STEWART,
2003)

No que tange sua mensuracdo, o problema deste conceito estd no fato de levar em
consideracdo o potencial de ser e de fazer algo, e ndo a realizacdo em si, 0 que torna dificil a
operacionalizacdo da mensuracao dessas capacidades. Além disso, para determinacdo de quais
sejam essas capacidades é necessaria a compreensdo do que seria uma vida desejavel, o que
pode variar de sociedade para sociedade, e novamente o problema da agregacdo de todas as
privacdes em um anico indice (CARNEIRO, 2005).

Independente de tais dificuldades, tal enfoque subsidiou a abordagem do desenvolvimento
humano e a criacdo do indice de Desenvolvimento Humano (IDH) pelo Programa das Nagdes
Unidas para o Desenvolvimento (PNUD). A partir da percep¢do de que o crescimento ndo é
capaz de produzir, de forma mecanica, indices de desenvolvimento social elevados, o IDH
visa gerar dados sobre o desenvolvimento dos paises com base nas dimensdes de renda (renda
nacional per capita), educacdo (média de anos de escolaridade e anos de escolaridade
esperados) e saude (esperanca de vida ao nascer), em contraposic¢éo ao indicador simplista do
Produto Interno Bruto (PIB) per capita (Programa das NagOes Unidas para o
Desenvolvimento, PNUD, 2015). Assim, o IDH, elaborado e divulgado para 175 paises a
partir do inicio dos anos 1990, se tornou um sistema integrado de “medig¢des sociais”,
fornecendo dados relevantes para desenho e orientacdo de politicas e programas sociais a

artir da formulacdo de indicadores comparaveis entre paises. Tal ‘“universalidade”
b
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entretanto, demonstra as limitagcBes dos dados, que medem variaveis extremamente basicas,

que sdo incapazes de refletir a ideia de capacidades prevista por Sen. (CARNEIRO, 2005)

Com o objetivo de ampliar a capacidade de detectar os niveis de pobreza dos paises, em 1997
o Indice de Pobreza Humana (IPH) comecou a ser publicado pelo PNUD. Ele tinha como
objetivo medir as privacdes agregadas de salde, educacdo e padrdo de vida de cada pais
(PNUD, 2010), e se dividia em dois, um para os paises em desenvolvimento (IPH-1), e outro
para os paises industrializados (IPH-2). O primeiro toma como base de calculo o percentual
de pessoas com esperanca de vida inferior a 40 anos, o percentual de analfabetismo em
adultos e a média simples da propor¢do de pessoas sem acesso a agua tratada e de criangas
menores de cinco anos abaixo do peso (ROCHA, 2006). J& o segundo leva em conta a
porcentagem de pessoas com expectativa de vida inferior aos 60 anos; a proporcao de pessoas
que sdo analfabetas funcionais; e a porcentagem de individuos cuja renda é inferior a 50% da
renda média do pais; e a taxa de desemprego relativa aqueles que estdo desempregados a 12
meses ou mais (CHILE, 2002)

Apesar do IPH ampliar o escopo dos dados produzidos pelo IDH, e diversificar a abordagem
utilizada para os paises em desenvolvimento e industrializados, continua limitado pois utiliza
as médias dos paises para refletir as privacfes agregadas da populacdo, ndo sendo possivel
desagregéa-lo para o estudo de individuos ou grupos especificos (PNUD, 2010).

Entdo, a partir de 2010, buscando minimizar tais deficiéncias, o Indice de Pobreza
Multidimensional (IPM) substitui o IPH. O novo indice é capaz de captar a quantidade de
pessoas que sofrem de pobreza multidimensional e o nimero de privacbes sofridas pelas
familias multidimensionalmente pobres (intensidade da pobreza) (PNUD, 2010). Além disso,
e este € um ponto importante, o IPM pode ser desagregado, revelando a composi¢do da
pobreza multidimensional de determinadas regides ou grupos, possibilitando que as politicas
publicas possam identificar causas especificas para a pobreza e, portanto, possam construir

solugdes focalizadas para um determinado publico-alvo.

Também passou a ser calculado pela PNUD o indice de Desigualdade de Género, que tem
indicadores especificos para dimensionar as privacfes sofridas pelas mulheres. Seu célculo
leva em consideragdo a saude reprodutiva da mulher (mortalidade materna e fertilidade
adolescente), sua capacitacdo (representacdo parlamentar e realizacdo educativa) e sua
participacdo no mercado de trabalho (PNUD, 2010).
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Assim, apesar de ainda ndo ser possivel captar de fato as privacGes da pobreza enquanto
fendmeno social e multidimensional que, nesta abordagem, inclui as diversas capacidades
necessarias aos individuos para que esses usufruam de um nivel aceitavel de bem-estar, o
trabalho de Amartya Sen foi importante por definir as bases para novas formas de mensuragéo

da pobreza, que fossem além do aspecto unidimensional da renda.

Além disso, um aspecto ndo muito comentado sobre as contribui¢cdes de Sen sdo as noc¢des de
autonomia e agéncia propostas por sua teoria. A condicdo de agente do individuo, de acordo
com Sen (2010) diz respeito ao papel do individuo enquanto “membro do publico” e
participante das atividades econdmicas, sociais e politicas. Nesse sentido, ter mais liberdade €
importante por potencializar a capacidade da pessoa de (1) cuidar de si mesma e (2)
influenciar o mundo. Segundo Carneiro (2005) tais conceitos ganham mais materialidade nos

enfoques da exclusdo e da vulnerabilidade, que serdo vistos em seguida.

3.4.Abordagem da excluséo social

Segundo Carneiro (2005), o trabalho de Sen foi de fato um divisor de aguas, tirando o foco
monetério da definicdo de pobreza. Porém, tal abordagem continuava a focar no ambito
individual, e é com a concepcao de exclusdo social que o componente relacional da pobreza
ganha centralidade. Assim, independente da discusséo existente sobre a excluséo social ser
uma nova abordagem sobre pobreza ou ndo, e da grande discussdo teorica sobre as
divergéncias e aproximacdes entre o conceito de pobreza e de exclusdo social, tal conceito
traz importantes contribuicbes para o entendimento da pobreza enquanto fenémeno
multidimensional. A ideia de exclusdo aponta na dire¢do de que o individuo ndo pode ser

analisado afastado de sua dimensdo contextual, relativa e relacional:

A situacdo na qual um individuo se encontra ndo depende apenas ou é
decorrente somente de seus recursos proprios, mas também dos recursos da
comunidade local, familiares e tradi¢cdes locais, padrfes de cooperacdo e
redes de sociabilidade. (CARNEIRO, 2005. p.53)

De acordo com Atkison e Hills (1998), apesar de ndo se ter uma Unica definicdo para o
conceito de exclusdo social, trés elementos parecem ser recorrentes em todas as definigdes. O
primeiro é de relatividade: a exclusdo € referente a um espaco e um tempo determinados. O
segundo ¢ de acdo, “agency”: a exclusdo ¢ fruto das a¢des de agentes, individuais ou grupais,

excluidos ou que excluem. Por fim, o terceiro é de dinamismo: a ideia de exclusdo social diz
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respeito a um aspecto intergeracional, que deve levar em consideragdo tanto as expectativas
futuras quanto as trajetorias passadas daqueles grupos considerados socialmente excluidos.
Cabe chamar atencdo especialmente para o segundo aspecto, que permite, diferente das
demais abordagens, a ideia de responsabilizacdo sobre a situacdo de exclusdo (LADERCHI,
SAITH, STEWART, 2003). A exclusdo é fruto de processos sociais e, como tal, é
responsabilidade dos agentes que vivem em sociedade.

Além disso, Atkison e Hills (1998) trazem uma conclusdo interessante, afirmando que
pobreza e baixa renda ndo sdo processos aleatdrios, e também os grupos afetados por estes
processos ndo sdo estaticos, tragcando diferentes trajetorias entre si. Assim, a exclusdo deve ser
entendida enquanto um processo dindmico, muito mais que como um estado (CHILE, 2002).

Outro ponto importante € que a multidimensionalidade é intrinseca a ideia de exclusao
(LADERCHI, SAITH, STEWART, 2003) e abrange questdes econdmicas, politicas (de
direitos) e sdcio culturais, que se relacionam em graus e intensidades variadas (CHILE, 2002),
dando origem a multiplas situacdes de exclusdo (CARNEIRO, 2005).

Trazendo tais perspectivas para a compreensdo da pobreza enquanto fenémeno social, a

concepcao da exclusao insere

(..) uma visdo mais ampla da pobreza, rompendo com a
unidimensionalidade e abarcando outras dimensfes e aspectos das
desvantagens ou destituicdes sociais; priorizando analises dinamicas e ndo
estaticas do fendbmeno e alterando o foco do individuo para o nivel da
comunidade (Room, citado por Burchard, Le Grande e Piachaud, 2002, p.
5). Amplia a compreensdo do fendmeno, ao articular dimensdes objetivas e
subjetivas, aspectos mais e menos tangiveis, expandindo o arco de
dimens@es consideradas como relevantes na caracterizacdo e explicagdo da
pobreza. Nenhuma dessas questbes é tratada com centralidade nas
concepcOes mais tradicionais sobre pobreza. (CARNEIRO, 2005. p. 94)

Porém, cabe salientar que a mensuracao nesta abordagem ainda € campo a ser estudado e mais
bem delimitado, pois as sociedades sdo extremamente diversas e 0 conceito ainda ndo € bem
definido, ndo havendo convergéncia acerca de quais dimensdes devem ser consideradas e 0
que deve ser considerado em cada uma delas (LADERCHI, SAITH, STEWART, 2003).
Ainda, Laderchi, Saith e Stewart (2003) salientam que problemas de definicdo sdo
especialmente graves em paises em desenvolvimento, por ser extremamente dificil definir o
que ¢ “normal” e delimitar a consequente linha de separacdo entre excluidos e ndo excluidos
em sociedades com diferencas sociais tdo grandes e realidades tdo especificas. Assim, 0s

autores apontam diversos estudos que comprovam a ideia de que os pesquisadores em cada
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localidade desenvolvam seus proprios métodos para identificar quais dimensfes devem ser
levadas em consideracdo. Por fim, segundo Saith (2001, apud CARNEIRO, 2005), a
mensuracdo da exclusdo em paises em desenvolvimento acaba sendo muito parecida as
mensuracOes orientadas pela concepcdo multidimensional de pobreza. Entretanto, pode-se
dizer que a abordagem da exclusdo social avanca em relacdo aos enfoques anteriores, pois a
nogdo de exclusdo contribui para aprofundar a compreensdo sobre o que é privagdo.
(CARNEIRO, 2005)

3.5.Abordagem da vulnerabilidade

A década de 1980 foi um periodo conturbado em todo mundo: um periodo de crise econémica
grave e de ascensdo da ideologia neoliberal, com a reducao da provisdo de bens e servigos por
parte dos Estados Nacionais, a0 mesmo tempo que os niveis de desemprego e trabalho
precario cresciam. E neste cenario que diversos niveis de vulnerabilidade, tanto no nivel
individual quanto nas diferentes regides do globo, tomam forma. (CHILE, 2002)

O enfoque da vulnerabilidade ganha forca no segundo quinquénio dos anos 90, corroborando
para, e sendo fruto de estudos sobre a pobreza entendida como fendmeno multidimensional,
que engloba ndo s6 as condicdes de renda, mas também as dimensbes psicossociais,
educacionais, laborais, politicas e familiares. Seu potencial esta em oferecer um instrumental
analitico que possibilita explicar melhor como se d& a reproducdo dos sistemas de
desigualdade social. Seu pressuposto é que condicGes de fragilidade e desamparo podem levar
um individuo ou um grupo a sofrer uma piora em seu bem-estar por estar exposto a
determinados tipos de risco. (CHILE, 2002)

De modo geral, tal concepcdo se embasa em trés componentes centrais: 0s ativos (financeiros,
fisicos, humanos ou sociais); as estratégias de uso dos ativos; e o conjunto de oportunidades
oferecidas ao individuo ou grupo pelo mercado, pelo Estado ou pela sociedade. Os ativos
disponiveis e as possiveis estratégias condicionam a capacidade de resposta dos individuos ou
grupos aos riscos a que estdo expostos. Assim, pode-se dizer que o nivel de vulnerabilidade
de um individuo ou grupo social varia de acordo com diversos fatores relativos, por um lado,
aos riscos (de origem natural e social) e, por outro, aos recursos e estratégias de que dispdem
os individuos ou o grupo para lidar com esses riscos. Portanto, conclui-se que a nogdo de
vulnerabilidade é multidimensional, uma vez que afeta distintos aspectos do bem-estar, de

diversas formas e com diferentes intensidades. (CHILE, 2002)
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Basicamente, essa perceptiva entende que a forma como uma familia organiza e utiliza os
recursos que lhe sdo disponiveis para combater 0s riscos que se apresentam em seu dia a dia
contribui para que tal familia seja mais ou menos vulneravel, havendo estratégias que
caminham no sentido de escapar da pobreza e outras que contribuem para sua perpetuacéo.
(CARNEIRO, 2005)

Assim, apesar de ter diversos pontos em comum com a perspectiva de exclusdo social, estas
abordagens se distinguem. Enguanto a ideia de excluséo esta ligada ao processo de debilitacdo
dos vinculos sociais que unem o individuo a comunidade, a concepc¢éo de vulnerabilidade diz
respeito as condic¢Bes dos individuos ou familias que tém maior probabilidade de ser afetados
de forma negativa por, e que tém menor capacidade de resposta aos riscos que se apresentam

em seu dia a dia.

Indo além, a perspectiva da vulnerabilidade d& margem para a compreenséo de que politicas
publicas que corroborem para que as familias consigam desenhar estratégias que combatam
de fato os riscos especificos de seu meio social serdo capazes de reduzir as vulnerabilidades
sofridas por aquelas familias. E precisamente nesse ponto que se pode perceber a grande

distingdo entre os instrumentos trazidos por um e outro enfoque:

O enfoque que associa pobreza a vulnerabilidade parte de uma literatura
distinta da que examina o fenémeno da exclusdo. Vulnerabilidade articula-se
freqlientemente com a idéia de risco e, conseqlientemente, com as
estratégias de enfrentamento, prevencdo e mitigacdo dos riscos. Liga-se
diretamente com o campo da prote¢do social, o que ndo ocorre com o
enfoque da exclusdo, cujos trabalhos concentram-se ou na discussao
conceitual sobre caracteristicas peculiares do conceito e sua novidade ou se
dedicam ao esfor¢o de mensuracdo e estabelecimento de indicadores, tanto
objetivos quanto subjetivos, para a identificacdo dos excluidos. A hipotese
aqui é que a juncdo entre essas duas formulagbes - exclusdo e
vulnerabilidade — pode ampliar a capacidade das politicas locais para
enfrentar a pobreza, pois possibilitaria adotar um marco analitico mais
abrangente para subsidiar o desenho de alternativas de incluséo e reducgdo
das zonas de wvulnerabilidades, tendo como foco a pobreza cronica.
(CARNEIRO, 2005, p. 64)

Cabe ressaltar um ponto importante: pobres e vulneraveis ndo constituem, necessariamente,
um mesmo grupo do espectro social: nem todos os que estdo em situacdo de vulnerabilidade
sdo pobres, e nem todos os pobres sdo vulneraveis da mesma forma (CARNEIRO, 2005). A
ideia implicita no enfoque da vulnerabilidade é de que toda a sociedade esta sujeita a riscos. O
que torna uns mais vulneraveis que outros € o conjunto de ativos que possuem e as estratégias

utilizadas para combater a esses riscos. Assim, a relacdo entre pobreza e vulnerabilidade se da
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na medida em que as pessoas pobres estdo mais sujeitas aos riscos e tém menos instrumentos
para enfrenta-los (CHILE, 2002)

No gue tange sua mensuragdo, a utilizacdo de matrizes de risco consolidam a leitura dos
riscos, mas sdo organizadas de formas distintas em diferentes lugares, assim como 0s ativos
utilizados pelos individuos ou familias para enfrentar os riscos sdo diversos, o que dificulta
um método padronizado de medida. (CARNEIRO, 2005) Além disso, Alsop (2005, Apud
CARNEIRO, 2005) relaciona a ideia de vulnerabilidade com a no¢do de empoderamento,
entendido como processo e resultado do fortalecimento da capacidade de resposta, de escolha
e de acdo dos individuos e grupos, o que torna ainda mais complexa a elaboragdo de
indicadores precisos para essa abordagem.

Por fim, cabe salientar que Carneiro (2005) ainda divide os enfoques que utilizam a no¢édo de
vulnerabilidade em trés categorias, quais sejam: o modelo da posse de ativos; o enfoque dos
modos de vida; e o enfoque do portfdlio de ativos. Neste trabalho, entretanto, ndo nos
adentraremos nessas especificagdes pois a nogdo de vulnerabilidade de modo geral parece
suficiente para a compreensao geral da influéncia de tal perspectiva sobre a compreenséo do

fendmeno pobreza.

3.6. Enfoque participativo

O enfoque participativo se baseia na habilidade dos pobres de entender e analisar sua prépria
realidade. Inicialmente formulado pensando em pequenos grupos, comecou a ser utilizado em
larga escala pelo Banco Mundial como um método complementar as suas pesquisas sobre
pobreza. (LADERCHI, SAITH, STEWART, 2003)

O método sofre diversas criticas, incluindo a questdo de como definir, em uma comunidade
heterogénea, quais vozes serdo ouvidas. Outra critica importante é relacionada a subjetividade
do meétodo, que é a mesma feita por Sen a perspectiva utilitarista: a percep¢do mental das
pessoas sobre seus desejos e aspiracdes depende das circunstancias (SEN, 2010), podendo ser
enviesada como resultado de informacgdes limitadas ou condig¢Bes sociais especificas.
(LADERCHI, SAITH, STEWART, 2003)

Assim, talvez a grande contribuicdo deste método seja de fato a possibilidade de gerar
informagdes complementares aos demais métodos, que podem subsidiar a analise das
pesquisas realizadas para que se consiga apreender melhor as condi¢Oes de pobreza sob as

perspectivas que sdo menos objetivas que o enfoque monetario validando, por exemplo, “o
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que pode ser considerado minimo para o consumo alimentar, qual seria 0 conjunto das

necessidades basicas ou os elementos que contam para identificar os excluidos sociais”

(CARNEIRO, 2005, p.92).

Um ponto, porém, parece ser consensual em todas as concepcbes e métodos de medicdo de
pobreza: a condi¢do de pobreza se refere a uma situacdo em que um individuo ou grupo se
mostra mais vulneravel que os demais. Nesse sentido, ressalta-se que as condigdes sociais nao
s80 as mesmas nas zonas rurais e nas zonas urbanas, e faz-se necessario o estudo especifico
sobre aquela que, apesar de hoje abrigar uma por¢do menor da populacdo, parece conter,
proporcionalmente, uma maior incidéncia de pobres. (ALMEIDA, 2011) E o que se busca
com o préximo capitulo, que discute algumas das questBes relativas a pobreza e aos estudos

sobre as condic¢des de saude da populacéo rural.
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4. A POBREZA E A SAUDE NO CONTEXTO RURAL

A partir da compreensdo da saude enquanto fator social e da pobreza enquanto fenémeno
multidimensional o que evidencia a possibilidade de se tratar dos dois temas de forma
conjunta, falta entender como, no contexto rural, se relacionam as questdes da pobreza e da
salde. Para isso, inicialmente é feita uma breve introducdo sobre as politicas publicas
desenvolvidas para o0 desenvolvimento rural brasileiro. Posteriormente, alguns
questionamentos sdo apontados sobre o atual modelo de organizacdo rural e, por fim,
justifica-se a realizacdo do presente trabalho enquanto pesquisa sobre a saude da populacéo

rural multidimensionalmente pobre de Minas Gerais.

4.1.Breve historico das politicas publicas para as areas rurais do pais

Para se compreender, de modo geral, o cenario em que se desenvolvem as politicas publicas
para o desenvolvimento rural no Brasil € preciso lembrar algumas questdes historicas chave,
que desenharam a realidade da populacdo rural e, mais que isso, a percepc¢do que se tem do
que seja desenvolvimento rural.

Em Nunes et al.(2014), pode-se encontrar um breve histdrico sobre as politicas nacionais para
o desenvolvimento rural a partir da década de 1950. O foco desses autores € compreender as
possibilidades de desenvolvimento da regido Nordeste em especifico, mas suas analises séo

relevantes e podem servir de base para a compreensédo sobre o contexto brasileiro rural.

De modo geral, tem-se que, nesta época, o rural brasileiro era caracterizado pelos grandes
latifundiarios e pelos pequenos camponeses, que desenvolviam agricultura de subsisténcia e
relacdes semiescravas de trabalho. (GUIMARAES, 1977, apud NUNES et al., 2014) Ao final
da década de 1950, com o avanc¢o da industrializacdo e da urbanizacdo do pais, emerge o
questionamento sobre qual seria 0 papel da agricultura em seu desenvolvimento, ganhando
forca a reforma agréaria, como forma de mudar a estrutura até entdo vigente, de latifundios
improdutivos. (NUNES et al., 2014)

No inicio da década de 1960, com a instituicdo do Golpe Militar, as divergéncias entre 0s
grandes e pequenos proprietarios ganharam forca e levaram a criagao do Estatuto da Terra, em
1964, que tinha como diretrizes principais a reforma agraria e o desenvolvimento da

agricultura, sendo a primeira proposta articulada de reforma agraria no pais. Entre 1964 e
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1984, entretanto, focou-se no segundo eixo, de politicas agricolas, em detrimento do primeiro,
de politicas agrérias, incentivando-se a modernizacdo da economia brasileira sem alterar sua
estrutura fundiéria, direcionando incentivos a grande empresa agricola. Nessa época foi criado
o Sistema Nacional de Crédito Rural (SNCR), cuja implementacao corroborou para o reforco

das desigualdades regionais no pais. (NUNES et al., 2014)

A partir de 1972, dentro do | e do Il PND, conforme Souza (1997), dois
programas estatais foram lancados, visando modernizar a agricultura do
Nordeste apés criar o Programa de Integracdo Nacional (PIN), em 1970, e 0
Proterra, em 1971. Os dois programas foram: o Programa Especial Vale do
S&o Francisco (Provale), em 1972, e o Programa de Desenvolvimento de
Areas Integradas do Nordeste (PoloNordeste), de 1974. Estes visavam
superar os problemas da agricultura do Nordeste e do pais, 0s quais se
refletiam nos baixos indices de produtividade e de volume de produgédo por
meio da mudanga na base técnica de sistemas tradicionais. Para isso havia
forte incentivo do Estado para o uso intensivo de insumos (quimicos e
metalmecanicos), o que fez crescer, conforme Graziano da Silva (1996), o
consumo intermediario de uma industria que se expandiu a partir dos anos
1960.

Tanto o Proterra como o PoloNordeste, aléem do Programa Especial de Apoio
ao Desenvolvimento do Semiarido (o0 projeto Sertanejo, criado em 1976),
representava, para Boneti (2003), uma mudanca de estratégia que trazia certa
esperanga, pois privilegiava o investimento puablico em pequenas
propriedades visando, conforme Wilkinson (1986), reduzir o éxodo rural e
viabilizar a permanéncia do agricultor familiar no campo. Porém, os recursos
destes programas foram destinados para outra concepgdo: a do incentivo as
grandes empresas em modelos de modernizacdo agricola viabilizados por
grandes projetos de irrigacdo no Nordeste na crenga desenvolvimentista dos
polos de crescimento. Estes programas influenciaram com maior intensidade
nas décadas de 1970 e 1980, por meio da difusdo da crenca na valorizagdo da
nogao de progresso e de moderno. (NUNES et al., 2014, p. 106)

Ja na década de 1980, com a grave crise econdmica que assolava 0 pais, assistiu-se ao
declinio da crenga no modelo exdgeno e especializado de crescimento econdmico, toda a
instabilidade abrindo novo espaco para novos debates sobre a Reforma Agraria. Nesse
contexto foi elaborado o Plano Nacional de Reforma Agraria (PNRA), e criados o Programa
de Credito Especial para Reforma Agraria (Procera) e o Ministério da Reforma e do
Desenvolvimento Agrario (MIRAD). (NUNES et al., 2014)

A partir de 1990, hd uma redefinicdo do papel do Estado, que passa a buscar o
desenvolvimento rural, indo além do agronegdcio, a medida que intensifica os incentivos a
agricultura familiar, criando algumas das politicas vigentes ainda hoje, como o Programa
Nacional de Agricultura Familiar (PRONAF). O grande problema apontado pelos autores é
que tais politicas focavam no incentivo a oferta dos produtos agricolas, sendo que politicas

publicas voltadas para o desenvolvimento da demanda s6 comegcaram a ser desenhadas e
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implementadas a partir dos anos 2000, fundamentadas na concepc¢do de desenvolvimento
territorial. Nessa primeira década do século XXI foram, portanto, criadas novas politicas,
como o Programa Nacional de Aquisicdo de Alimentos e o Programa Nacional de
Alimentacdo Escolar, além de ter sido ampliado o processo da reforma agraria e 0 acesso ao
crédito via PRONAF. A integracdo das politicas de oferta e demanda seriam, entdo, um
importante passo para o fortalecimento da base produtiva rural do Nordeste e seu consequente
desenvolvimento, (NUNES et al., 2014) interpretacdo que pode ser vélida para as demais

areas rurais do pais onde a pobreza rural ainda persiste e predomina a agricultura familiar.

Silveira et al. (2016) em publicagédo realizada em parceria entre o Centro Internacional de
Politicas para o Crescimento Inclusivo (IPC-1G), Programa das Nac¢Bes Unidas para o
Desenvolvimento (PNUD), Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada (Ipea) e o Fundo
Internacional de Desenvolvimento Agricola (FIDA), analisa algumas das principais politicas
nacionais voltadas ao desenvolvimento das regides rurais do pais nos ultimo anos (fig. 4) A
partir dos dados levantados pode-se perceber, em primeiro lugar, que o0s beneficios
previdenciarios sdo parte importante da estratégia de reducdo da pobreza rural. Em segundo
lugar, que os créditos ofertados garantiram avancos, mas nao possibilitaram uma reforma
estrutural no cenério de desigualdades das zonas rurais. Em terceiro lugar, cabe ressaltar os
avancos obtidos com a reforma agréria, que apesar de ter sido pouco ampliada nos Gltimos
anos, obteve importantes conquistas no aumento do nudmero de familias assentadas desde
2003. Por fim, em quarto lugar chama-se atencao para o perfil das politicas: a grande maioria
ligada a renda e ao desenvolvimento de atividades agricolas, numa concepc¢édo limitada de

pobreza e de compreensao da realidade rural, tema da proxima sessao.



Figura 4 — Algumas das principais politicas voltadas ao desenvolvimento rural do Brasil
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Observagoes

Reforma Agraria

A politica mostra avangos no que tange o numero de familias assentadas, projetos e dreas ocupadas, mas deixa a desejar no que se
refere a alteragdo do quadro de grande concentragdo fundiaria (local e regional) no pais. (SILVEIRA et al, 2016). De 1990 a 2002, no
Brasil, foram criados 5.214 projetos de Reforma Agréria e de 2003 a 2012, 3.700 projetos, registrando-se, entre 2011 e 2014, o menor
avango em numero de familias assentadas das ultimas duas décadas, com o menor volume de desapropriagbes desde o governo Collor
(Ipea, 2013, apud SILVEIRA et al, 2016).

Programa Nacional
de Crédito
Fundidrio

O crédito fundidrio, em sua origem (Cédula da Terra), tinha como meta o atendimento de quinze mil familias de quatro estados do
Nordeste e da regido norte de Minas Gerais em trés anos. (MDA 2013, apud SILVEIRA et al, 2016) Entre 1997 e 2001 o PCT atendeu a
8.891 familias, nos cinco estados contemplados. Em 1948 criou-se o Banco da Terra para todo o territério nacional, que em seis anos
de vigéncia— 1998 a 2003 - a iniciativa atendeu a um total de 34.655 mil familias no Brasil, atendendo, em maior proporgdo, os estados
da regido sul do pais. Em 2003, juntando as duas iniciativas foi criado o Programa Nacional de Crédito Fundidrio, que até 2013,
beneficiou 93.827 familias. Observa-se, porém, que entre 2003 e 2013, a politica de ReformaAgraria conduzida pelo Incra contemplou
689.423 familias, o que demonstra como tal politica acaba atingindo um nimero realmente muito maior de familias do que a politica
de crédito rural. (SILVEIRA et al, 2016)

Programa Nacional
de Educagdo na
Reforma Agréria —
(PRONERA)

O PRONERA promoveu, até 2016 a realizagdo de 320 cursos de educagdo de jovens e adultos (EJA) nos niveis fundamental, médio e
superior, envolvendo uma ampla rede de instituigdes parceiras, e atendendo a 164.894 alunos. Dentre os problemas apontados
destaca-se hd grande evasdo dos educandos (37% ndo finalizam os cursos), e a grande maioria dos ingressantes sdo para o ensino
fundamental (93,5%), sendo interessante observar que a média de idade dos alunos diminui de modo expressivo a medida que
aumenta o nivel do curso. (SILVEIRA et al, 2016)

Programa Nacional
de Fortalecimento
da Agricultura

Familiar (PRONAF)

Levando-se em consideragdo apenas os dados de expansdo do programa, poder-se-ia considerar que o PRONAF obteve grande
sucesso, pois em 16 anos, o numero de contratos mais que dobrou e o volume de crédito cresceu cinco vezes. Além disso, observa-se
efeito positivo do acesso ao crédito na dindmica dos municipios essencialmente agricolas, e deve-se levar em conta a importancia
politica do programa, que possibilitou a aproximagdo entre governo federal, estadual e municipal, e favoreceu processos de
governanga por meio da abertura de canais de participagdo da sociedade civil. Porém, a distribuigdo de seus recursos permanece
desigual. Os financiamentos se concentram nos sitios familiares modernizados do sul do pais, e o programa acaba contribuindo para a
exclusdo dos agricultores mais pobres pois (1) hda ampliagdo constante do limite de renda bruta anual para o enquadramento dos
atendidos, e (2) mesmo o PRONAF B, dedicado ao publico mais pobre, privilegia os menos pobres dentre os mais pobres. (SILVEIRA et
al, 2016)

Programa de
Aquisigdo de
Alimentos (PAA)

O programa teve grande expansdo entre 2003 e 2008, passando de 42 para 169 mil agricultores beneficiados. Porém, em 2013 houve
retragdo, com uma queda de 45% do gasto total, que ofi acompanhado de uma mudanga de estratégia do programa, visando
aprimorar os procedimentos de doagdo de alimentos para fortalecer a transparéncia e o controle da qualidade dos alimentos doados.
O programa garantiu o aumento da renda da produgdo e da organizagdo dos agricultores familiares, e contribuiu para “a diversificagdo
de culturas alimentares, para o acesso a mercados institucionais, para a manutengdo de pregos justos nos mercados, reestruturagdo e
dinamizagdo de mercados locais”, tendo como principais problemas questdes de logistica e mecanismos de pagamentos dos
agricultores. (SILVEIRA et al, 2016)

Programa Nacional
de Alimentagdo
Escolar (PNAE)

Programa que parece ter alcangado sucesso, promove ndo apenas a seguranga alimentar e a educagdo infantil, mas a estruturagdo da
produgdo de agricultores familiares vulneréveis, que comegam a ter demandas institucionalizadas. As dificuldades do programa séo,
em grande parte, de cunho logistico e burocratico, envolvendo a falta de documentagdo dos agricultores e estruturas inadequadas das
escolas. (SILVEIRA et al, 2016)

Previdéncia Social

Expandida para os trabalhadores rurais (1990) e incluindo agricultores familiares como beneficiarios especiais (2000), a politica é
fundamental para a superagdo da pobreza [avaliada como insuficiéncia de renda] da populagdo rural do pais. A titulo de exemplo, tem-
se que se o beneficio deixasse de ser ofertado, a “incidéncia da pobreza entre domicilios rurais, agricolas e ndo agricolas, aumentaria
de 8 por cento para 20 por cento e, tratando somente dos domicilios agricolas, o incremento seria de 22 por cento para 34 por cento”.
O volume de beneficios da Previdéncia Rural pula de 4,1 milhdes no primeiro ano, para 8,9 milhGes em 2013. Apesar dos avangos
apresentados, grande parcela dos trabalhadores rurais ainda encontram dificuldades para terem seus direitos previdenciarios
reconhecidos, pois tém dificuldade de comprovar a atividade rural, dada a exigéncia de documentos pelo INSS e ainda ha grande
informalidade nas relagdes de trabalho. (SILVEIRA et al, 2016)

Bolsa Familia

E importante para a manutengdo das rendas familiares rurais acima da linha de pobreza, principalmente no Nordeste, mas seu efeito,
de modo geral, € menor que o da previdéncia rural. Ndo obstante, deve-se ressaltar que o programa contribui para a melhora de
diversas outras dreas, como indicadores de saude e nutrigdo infantil e melhora da frequéncia e progresso escolar. (SILVEIRA et al.,
2016)

Um milhdo de
cisternas (P1MC)

O programa ampliou o acesso a agua e reduziu episddios diarreicos, além de corroborar para a ampliagdo da participagdo popular e a
redugdo de praticas clientelistas para o acesso a agua no semidrido (DUQUE, 2015; GOMES et al., 2014; LUNA, 2011, apud SILVEIRA et
al., 2016).

Garantia-Safra

E apontado que “por lidar com um problema ciclico, o programa ndo consegue ir além da mitigagdo de danos”, e acaba sendo um
programa ainda muito burocrético. (SILVEIRA et al., 2016)

Programa Bolsa
Verde

Tem grande foco na regido Norte, o que poderia representar uma ameaga ambiental. Porém, ha poucas saidas voluntérias ou
exclusdes por descumprimento das contrapartidas ambientais, o que pode sugerir, em alguma medida, o sucesso da iniciativa.
(SILVEIRA et al., 2016)

Fonte: elaborado pela autora baseado em Silveira et. al. (2016)

4.2.De que rural estamos falando?
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A fim de compreendermos de fato o contexto do qual estamos tratando é relevante

perguntarmos, de que rural estamos falando. Silva (2001b), analisa alguns “mitos do rural
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brasileiro”, chamando ateng¢do que € um mito a ideia de que o rural é predominantemente
agricola, e também que o desenvolvimento agricola leva ao desenvolvimento rural. Segundo o
autor, vem crescendo o numero de pessoas que residem em areas rurais mas se ocupam de
atividades ndo-agricolas, o que é consequéncia das ocupacOes agricolas serem aquelas que
geram menor renda, ndo sendo possivel as familias que residem em reas rurais sobreviver
apenas com essas atividades. Assim, o centro das atividades da familia ndo seria mais
agricultura, sendo um outro mito a ideia de que a gestdo das pequenas e médias propriedades
rurais é familiar (SILVA, 2001b)

Tal ponto é corroborado pela recente pesquisa realizada em parceria entre o Centro
Internacional de Politicas para o Crescimento Inclusivo (IPC-1G), Programa das Nacdes
Unidas para o Desenvolvimento (PNUD), Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada (Ipea) e
o Fundo Internacional de Desenvolvimento Agricola (FIDA), que faz uma analise sobre as
politicas publicas para o desenvolvimento rural e de combate & pobreza no campo. Alguns
dos dados apresentados podem ser vistos nos graficos abaixo (graf. 1 e graf. 2)

Gréafico 1 — Estrutura de distribuicdo da populacdo segundo tipos de domicilios — Brasil -
2013
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Fonte: Soares et al., 2016 em Silveira et al., 2016, p.3
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Gréfico 2 — Porcentagem da populacéo pobre, segundo tipos de domicilios — Brasil - 2013

gricolas

rbanos ndo agricolas

Fonte: Soares et al., 2016 em Silveira et al., 2016, p. 2

Os dados e o relatorio demonstram que houve reducdo da pobreza na zona rural nos Gltimos
anos, e que apesar da queda do contingente populacional que vive em domicilios
exclusivamente agricolas, a populagdo ndo cresceu apenas no sentido de municipios urbanos
ndo agricolas, aumentando também nos rurais ndo agricolas e nos pluriativos, sobre os quais
cabe observar que a reducdo da pobreza ndo foi tdo expressiva quanto nos exclusivamente
agricolas.

Outros autores também reforcam tal ponto, como Silva (2001a) que argumenta que

(...) o rural é apenas um corte espacial, de natureza geografica que nada
define em termos de atividades econdmicas. Ou seja, nas areas rurais podem
ser realizadas tanto atividades agricolas, como ndo-agricolas. E, como
demonstraram a exaustdo as pesquisas do projeto Rurbano, as atividades
agricolas nas éareas rurais vém encolhendo quando medidas em termos de
pessoas ocupadas e da renda gerada, ao passo que as atividades ndo-
agricolas, especialmente aquelas ligadas a prestacdo de servigos vém
crescendo. (SILVA, 2001a, p.16)

Neste sentido, o principal ponto que precisa ser evidenciado é que o conceito de rural ndo
pode ser reduzido ao de espaco onde sdo realizadas atividades agricolas (SILVA 2001a;
SCHNEIDER, 2010) e,portanto,politicas publicas que tenham como objetivo desenvolver as
areas rurais do pais ndo podem se restringir ao incentivo de técnicas de agricultura familiar (o

que aparece em grande parte da literatura sobre pobreza rural).
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4.3.Que pobreza queremos combater?

O objetivo dessa sesséo, longe de fazer uma revisdo completa da literatura sobre a pobreza
rural, é simplesmente deixar claro o que se esta levando em consideracdo ao se tratar do tema
pobreza nas zonas rurais.

Em primeiro lugar, é preciso deixar claro que o desenvolvimento é entendido, neste trabalho,
como processo que vai além do crescimento econémico (SILVA, 2001). Nesse sentido, 0
desenvolvimento das zonas rurais precisa levar em consideracdo o desenvolvimento da
populacédo local ndo apenas do ponto de vista econdmico (incentivo a agricultura familiar, por
exemplo) ou da renda (politicas compensatorias, beneficios, etc.), mas também do ponto de
vista dos direitos e, tomando como base o trabalho de Amartya Sen, do ponto de vista das
capacidades que garantam a liberdade da populacdo que vive, hoje, em situacdo de pobreza

nas zonas rurais.

Em segundo lugar, é necessario compreender que essa concepcao de desenvolvimento da
novo direcionamento as politicas publicas de desenvolvimento rural. Em seu texto Quem
precisa de uma estratégia de desenvolvimento? Silva (2001 a) traz a tona a necessidade de se
compreender que o desenvolvimento rural passa pela formulacéo de politicas que garantam os
direitos daqueles que vivem nas zonas rurais, no sentido de entendimento de que eles séo

cidadaos, sendo

(...) necessario criar um novo conjunto de politicas ndo-agricolas para
impulsionar o desenvolvimento das areas rurais. Trata-se, em Ultima
instancia, de criar condi¢des para que se possa alcancar a cidadania no meio
rural sem necessidade de migrar para as cidades, estendendo ao morador da
zona rural as mesmas possibilidades que encontraria nos centros urbanos.
(SILVA, 2001a, p.50)

Complementarmente, segundo SCHNEIDER (2010, p. 528), “no Brasil o foco das a¢des do
desenvolvimento rural deve ser o combate a pobreza e as multiplas vulnerabilidades das
populagdes rurais”. O que suscita o terceiro ponto a ser destacado, qual seja, que a pobreza,
aqui, é entendida enquanto fenébmeno multidimensional, que engloba diversos aspectos da

condicéo social do individuo, ndo apenas a renda.

Nesse sentido, o estudo sobre os determinantes sociais da salde evidencia que a salde, para
além de consequéncia de processos bioldgicos, é resultado de um conjunto de fatores sociais

que determinam a exposicdo de alguns grupos sociais a diferentes riscos, que levam a



47

diferentes resultados de satde. Por outro lado, o evidente valor da salde para o bem estar
individual e sua definicdo enquanto direito de todos, torna indispensavel que politicas
publicas que busquem erradicar vulnerabilidades e situacfes de pobreza levem em

consideracdo acdes que visem a garantia de salde a populacdo que se tem em questéo.

O trabalho de Gessert et al. (2015) faz um levantamento bibliogréfico para entender a atual
compreensdo cientifica sobre definicbes da saude rural. O trabalho d& énfase a como as
pessoas que vivem em areas rurais definem “saude”, e salienta a necessidade de que mais
estudos sejam feitos nesse campo. O que se apreende dos trabalhos, de modo geral, é que é
muito comum, nas zonas rurais, o atrelamento de condi¢do de salde como a capacidade ou
néo de trabalhar e ser independente, ndo havendo a nogdo de prevencao de doencas e exames

de rotina.

Ressalta-se, aqui, a importancia do combate a pobreza rural multidimensional, que tem como
base a auséncia da garantia de cidadania para parte da populacéo rural. Nesse &mbito, a salde,
enquanto direito constitucional garantido, precisa ser estudada e analisada. Porém, observa-se
que a literatura sobre a satde da populacao rural, principalmente com foco na populacéo rural
pobre, se mostra escassa nao havendo, no que se péde observar, um retrato bem definido de
quais sdo as especificidades da salde da populacéo rural, a fim de que politicas de salde
possam ser desenhadas especificamente para esse publico. Entendendo a salde como aspecto
relevante da situacdo de pobreza em que se encontra um individuo ou grupo, este trabalho
busca contribuir para o desenvolvimento deste campo, tendo como objetivo levantar as
especificidades das condicdes de saude da populacdo rural multidimensionalmente pobre de

Minas Gerais.
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5. METODOLOGIA

Neste capitulo busca-se descrever a metodologia adotada para a obtencdo dos resultados e
realizacdo das analises. Antes, porém, de se apresentar especificamente a metodologia
utilizada, compreende-se como importante a exposi¢do de alguns pontos que séo a base para a
escolha da metodologia e realizagédo do trabalho.

Assim, inicialmente se falara sobre os pressupostos adotados e, posteriormente, discorrer-se-a

sobre a metodologia utilizada no trabalho.

5.1. Pressupostos adotados no trabalho

Nesta sec¢do serdo apresentados alguns pressupostos adotados no trabalho.

5.1.1. A concepcdo de pobreza

Para que o Estado consiga de fato contribuir para a reducdo da pobreza é preciso que se
compreenda quais sdo as causas desse problema. A partir do breve histérico realizado no
inicio do trabalho pode-se perceber que a concep¢do do que é pobreza e a definicdo de quem
sdo os pobres vem sofrendo modificacBes ao longo dos anos, caminhando no sentido de que a
pobreza é um fendmeno multidimensional e apresenta gradacdes, abrangendo tipos distintos
de privacdes® (CARNEIRO, 2005).

Além disso, para que as politicas publicas possam ser desenhadas de forma a contribuir de
fato para a reducdo da pobreza no pais se faz necessario compreender melhor quais sdo as
privacdes sofridas pelos pobres, qual sua representatividade na vulnerabilidade desse grupo, e

com que intensidade essas privacgdes atingem tal grupo.

Assim, este trabalho parte do pressuposto de que a pobreza é fenémeno multidimensional, e
gue o estudo de cada uma de suas dimensdes colaborard para o desenho de politicas publicas

cada vez mais efetivas no combate a pobreza do pais e, especificamente, de Minas Gerais.

* Ressalta-se, aqui, que uma concepcao nao substitui a outra, elas surgem e se complementam mas,
por exemplo, o enfoque monetario, provavelmente por sua facilidade de comparabilidade entre os
paises, continua sendo muito utilizado para se mensurar a pobreza nos paises.
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5.1.2. A mensuracdo da pobreza

Cada concepcdo de pobreza apresentada anteriormente da origem a uma forma distinta de
mensuracdo que, por conseguinte, identifica diferentes pessoas como pobres e determina,
portanto, necessidades de acGes diferentes por parte do Estado. Dessa forma, a adocdo da
perspectiva multidimensional da pobreza implica a escolha de um método de mensuracdo que
englobe as diversas dimensdes do fenémeno.

As linhas de pobreza e indigéncia, resultantes do enfoque monetario ndo seriam capazes de
abordar as diversas dimensGes relativas a pobreza. Ao mesmo tempo, os métodos de
mensuracdo das abordagens de exclusdo social e vulnerabilidade ainda ndo estdo bem
determinados. O enfoque participativo, por sua vez, demandaria muito tempo para englobar
uma amostra representativa da populacdo do estado de Minas Gerais, 0 que 0 torna
impraticavel para o presente trabalho. Assim, opta-se, aqui, por utilizar como base para
analise da vulnerabilidade em Minas Gerais, a mensuracdo relacionada ao enfoque das
capacidades que, apesar de, na pratica, reduzir-se ao nivel das necessidades basicas, do ponto

de vista conceitual se aproxima da abordagem de exclusdo (CARNEIRO, 2005).

Dessa forma, neste trabalhno o IPM ser4d adotado como indice para a mensuracdo e
compreensdo da pobreza enquanto fendmeno multidimensional no estado de Minas Gerais,
servindo como base para aprofundar os estudos relativos as privacdes de saude da populacao

multidimensionalmente pobre das areas rurais do estado.

5.2. A metodologia utilizada: defini¢cdo de pobreza

A fim de analisar a situacdo de saude vivida pelos multidimensionalmente pobres da zona
rural de Minas Gerais € preciso, primeiramente, definir quem sdo os pobres de Minas Gerais
para posteriormente desagregar o indice de forma que possa ser analisado, especificamente, o
comportamento das privages sofridas pela populagdo rural, dando especial atencdo as
condicbes de saude desta. Para isso, serd preciso calcular um indice de pobreza
multidimensional (IPM) para Minas Gerais, 0 que serd feito utilizando como base a
metodologia utilizada para célculo do Indice de Pobreza Multidimensional Global —IPM
Global -, indice utilizado pela PNUD para mensuracdo das situagfes de pobreza de forma

comparada entre paises.
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O IPM Global € calculado utilizando a metodologia desenvolvida por Alkire e Foster. Assim,
em um primeiro momento serdo apresentadas as caracteristicas da metodologia geral, € num
segundo momento serdo expostas as caracteristicas especificas do IPM Global. Por fim, serdo
expostas as modificacGes necessarias para a utilizacdo do método para Minas Gerais € para a

andlise das condicdes de saude da populacéo rural do estado.

5.2.1. A metodologia Alkire e Foster

A metodologia desenvolvida por Alkire e Foster € um conceito amplo, sendo que neste
trabalho serdo expostos apenas 0s conceitos necessarios para a compreensio do indice de
Pobreza Multidimensional®, tendo como foco a chamada Adjusted Headcount Ratio
identificada como Mo.

A metodologia se divide em dois grandes grupos de agdo, o primeiro chamado de
identificacdo e o outro de agregacdo. A identificacdo envolve as decisGes necessarias para a
identificacdo de quem sdo os pobres da sociedade em questdo. A agregacdo se refere a
construcdo propriamente dita dos indices parciais e do indice geral que analisa as privacoes

sofridas pelos pobres identificados no primeiro passo. (ALKIRE et. Al., 2014)

Primeiramente, é preciso definir qual é o conjunto de indicadores que serdo considerados na
definicdo das privagdes, posteriormente definindo-se o corte de privagdo de cada indicador
(Z)), que vai delimitar o que é suficiente para que uma pessoa nao seja privada em cada um
dos indicadores. Uma vez que este corte seja definido, ele deve ser aplicado ao universo da
populacdo em questéo, a fim de se definir quais individuos ou grupos’ sdo privados ou ndo em
cada indicador. (ALKIRE et. Al., 2014)

A partir de entéo deve-se definir qual serd o peso relativo de cada indicador (w)%, uma vez

definido cada peso, deve-se calcular a pontuagcdo ponderada de privagdes de cada individuo

® Para maior aprofundamento sobre a metodologia, seus principios e possibilidades, olhar ALKIRE et.
Al, 2014 - OPHI Working papers, do ndmero 82 at¢é o 91, disponivel em <
http://www.ophi.org.uk/resources/ophi-working-papers/>

” A metodologia pode ser utilizada tanto para individuos quanto para grupos. Porém, cabe adiantar que
no IPM séo utilizados os domicilios. Assim, aqui continuara a ser utilizada a determinacéo individuo,
mas sabendo-se que quando for apresentada a metodologia do IPM, serdo levados em conta os
domicilios.

8 Nesse ponto uma decisdo importante precisa ser tomada, pois 0 somatério dos pesos pode ser igual a
1 (normalizedweights) ou igual ao nimero de indicadores em questdo (numberedweights). No caso
deste trabalho, tomando como base Alkire et.al (2014) e a utilizacdo do IPM Global, serd levada em



http://www.ophi.org.uk/resources/ophi-working-papers/
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(Ci). Por fim, deve-se determinar o corte de pobreza (k), que define a percentagem de
privag0es ponderadas que uma pessoa precisa experimentar para sSer considerada
multidimensionalmente pobre, e em seguida identificar quais pessoas sdo pobres ou ndo de
acordo com o corte definido. (ALKIRE et. Al., 2014)

Assim se completa a identificagdo dos multidimensionalmente pobres na sociedade em
questdo. Passa-se, portanto, para a agregacao destes resultados, que fornecerd o indice global
(Mo) e também os indices parciais, que permitem a percepcao sobre a incidéncia da pobreza
multidimensional (H) e sua intensidade (A). (ALKIRE et. Al., 2014)

Assim, deve-se, primeiramente, computar a proporcdo de pessoas identificada como
multidimensionalmente pobres na populacdo estudada (H= nimero de pobres (q) / populacdo
total (n)), e depois a média das privacGes sofridas pelos multidimensionalmente pobres (A =
somatorio das pontuacdes de privacbes sofridas pelos multidimensionalmente pobres /
niimero de pobres (g))°. Por fim, o indice geral, Mo, pode ser encontrado como produto dos
indices parciais A e H (Mo=H x A). Assim, a metodologia reflete a incidéncia e a intensidade
da pobreza, capturando a distribuicdo conjunta de privacGes entre 0s membros de uma
sociedade. (ALKIRE et. Al., 2014)

Ressalta-se, ainda, que uma das grandes vantagens dessa metodologia é a possibilidade do
indice ser decomposto em subgrupos populacionais e em cada dimensdo, possibilitando
estudos comparados sobre as caracteristicas da pobreza apresentada pelos
multidimensionalmente pobres de uma dada populacdo. (ALKIRE et. Al., 2014)

A metodologia apresentada por Alkire e Foster é bastante flexivel: ndo especifica dimensdes,
indicadores, pesos ou cortes, podendo ser adaptada a diferentes contextos. O IPM Global,
entretanto, tem dimensdes, indicadores, pesos e cortes especificos, que serdo apresentados a
seguir. (ALKIRE, SANTQOS, 2010)

consideracdo a primeira opcdo, com a soma dos pesos se igualando a 1 e, portanto, cada indicador
representando a percentagem de privacdes sofridas pelos grupos analisados

*Aqui cabe observar que, como pode ser compreendido a partir de sua formula de célculo, a
intensidade da pobreza (A) ndo se refere a profundidade de privagfes de um individuo ou grupo no
que tange a cada uma das dimens6es em separado. Em A, o que se mede é a intensidade no sentido de
quantas privagdes sdo sofridas por aquele individuo ou grupo, ou seja, quio “multidimensionalmente
privado” aquele individuo ou grupo é.
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5.2.2. O indice de pobreza multidimensional global (IPM Global)

O IPM ¢é calculado com base em trés dimensdes — salde, educacdo e padrdo de vida -,
divididas em dez indicadores. Cada dimensao tem igual peso (1/3) e cada indicador dentro da
referida dimensdo também é igualmente ponderado. Por haver mais dados disponiveis, na
maioria dos paises, para nacleos familiares que para individuos, a unidade de andlise para
calculo do indice € o domicilio. Assim, o IPM considera que um domicilio é
multidimensionalmente pobre se, e somente se, este for privado em uma combinacdo de
indicadores cuja soma ponderada seja igual a 30% ou mais (k=30). (ALKIRE, SANTOS,
2010) Como o IPM é a medida Mo proposta por Alkire e Foster, pode ser calculado como
produto dos indices parciais H e A, citados anteriormente. Assim, seu célculo é feito da
mesma forma que o proposto por Alkire e Foster. A Figura 5 apresenta as dimensfes
utilizadas para calculo do IPM Global, os indicadores, 0s minimos para as privagdes, e 0 peso
de cada um dos indicadores (que somam 1/3 em cada dimensao).

Figura 5 — Dimensdes, indicadores, cortes e pesos utilizados para calculo do IPM

Dimens6es Indicadores E privado se... Peso
!\/Iorta_lldade Alguma crianca morreu na familia 1/6
, infantil
Saude

Algum adulto ou crianca sobre os quais haja

Nutrigao informacdo nutricional seja mal nutrido 1/6
Anos de | Nenhum membro do domicilio tenha completado 5
. . 1/6
escolaridade anos de escolaridade.
Educacao anci . . « . N
¢ FrgquenCIa da§ Alguma crianca em idade escolar ndo esteja indo a
Criancas a . T . 1/6
escola do primeiro ao oitavo ano.
escola
Eletricidade A casa ndo tem eletricidade 1/18

) O domicilio ndo tem acesso a agua potavel nos
Agua potdvel |padrGes da MDG, ou a agua limpa esta a mais de| 1/18
30 minutos de caminhada distante do domicilio.

O sanitario ndo estd adequado aos padrbes da

Con_d!g_oes MDG ou esta adequado mas é dividido com outros| 1/18
Sanitarias -

Padrdo de Vida domicilios.
Tipo de piso O domicilio tem piso de areia, terra ou esterco. 1/18
Combustivel
utilizado para|Cozinha-se com madeira, esterco ou carvao 1/18
cozinhar

A familia ndo possui mais de um dos itens radio,
Ativos TV, telefone, bicileta, motocicleta ou refrigerador, | 1/18
e ndo possui um caminh&o ou carro.

Fonte: ALKIRE, SANTOS, 2010, p. 17, tradugéo da autora.
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Tais dimensodes e indicadores foram escolhidos por Alkire e Santos por diversos motivos.
Primeiramente, ter apenas trés dimensdes facilita as compara¢fes com medidas de pobreza
que utilizam a renda. Em segundo lugar, a importancia das dimensdes saude, educacéo e nivel
basico de vida é amplamente reconhecida, 0 que ndo ocorre com outras dimensées como
trabalho, empoderamento e seguranca fisica. Em terceiro, hd uma ampla gama de estudos em
cada um destes topicos, o que facilita a interpretacdo dos resultados do indice. Em quarto,
apesar de algumas informacdes serem muito “simples”, a validade dos indicadores ¢ bem
documentada, 0 que ndo acontece em outros campos como empoderamento. (ALKIRE,
SANTOS, 2010)

5.2.3. Um IPM para Minas Gerais: adaptacdes necessarias ao método do IPM Global

Como apontado anteriormente, a metodologia desenvolvida por Alkire e Foster para o célculo
da pobreza multidimensional deixa a cargo do(a) pesquisador(a) a definicdo dos indicadores,
dos cortes e dos pesos, mas a metodologia desenvolvida por Foster e Santos, o IPM Global,
ndo é adaptavel, devendo o indice ser calculado de acordo com os parametros estabelecidos
pelas autoras.

Como todos os indices, entretanto, hd um grande problema, que é a obtencédo das informacdes.
No caso de Minas Gerais, tem-se a Pesquisa por Amostra de Domicilios, a PAD-MG™, que
gera informacdes de dois em dois anos, englobando perguntas sobre caracteristicas dos
domicilios, renda, educacdo, saide e outros. Assim, para o calculo do Indice de Pobreza
Multidimensional para Minas Gerais serdo utilizados os ultimos dados disponiveis desta
pesquisa, que sdo do ano de 2013. Para realizar os calculos necessarios e para gerar as

informacdes para a anélise foram utilizados os programas Stata! e Excel.

Os indicadores foram selecionados com base nos questionarios base da PAD-2013, de forma

que se aproximassem o maximo possivel daqueles utilizados para calculo do IPM Global nos

© A PAD-MG comecou a ser realizada pela Fundago Jodo Pinheiro em 2009, visando construir uma
ampla base de dados contendo informacdes, sobre diversos aspectos socio-econdmicos da populacdo
mineira de forma a subsidiar decisGes relativas as politicas publicas de Minas Gerais. A populacdo de
interesse da pesquisa sdo os domicilios mineiros (unidade de selegdo amostral) em situacéo rural e
urbana (definicdo feita de acordo com os critérios adotados pelo Censo de 2000). A amostra é
composta por 18.000 domicilios, sendo 14.970 urbanos, e 3.030 rurais, sendo que, na populagdo total
do estado tem-se 3.967.193 urbanos e 797.758 rurais . (FUNDACAO JOAO PINHEIRO, 2010).
Ressalta-se, ainda, que de acordo com o Boletim da PAD-MG 2013, é possivel se fazer a
desagregacdo das informagdes para as areas rurais e urbanas do estado. (FUNDAGCAO JOAO
PINHEIRO, 2013)

"As sintaxes (dofile) utilizadas para célculo dos indices no programa Stata constam em anexo.
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paises. Além de algumas modificacdes terem sido necessarias pelo contexto do pais e do
estado, e das informacdes disponiveis, alguns acréscimos foram feitos. Tais acréscimos se
justificam pois, como serd explicado mais a frente, a dimensao saude terd que ser retirada do
indice para evitar o enviesamento das informacdes neste trabalho. Nesse sentido, o acréscimo
de outros indicadores nas dimensdes Padréo de Vida e Educagdo tem como objetivo reduzir o
peso individual de cada indicador para o indice total (uma vez que, com a retirada de uma das
dimensbes e a manutencdo da metodologia utilizada por Alkire e Santos, cada uma das
dimensGes passard a pesar %2, e ndo mais 1/3). Ademais, entende-se que o acréscimo destes
indicadores ndo interferira negativamente nos resultados do indice, ja que, a partir da prépria
metodologia desenvolvida por Alkire e Santos fica claro que outros indicadores ndo utilizados
pelas autoras sdo relevantes para a identificacdo de quem sdo os pobres de uma sociedade
hoje, mas ndo sdo utilizados no indice Global pela falta de informacBes padronizadas nos

paises,e ndo por sua suposta irrelevancia.

A Figura 6 apresenta as dimensodes, os indicadores utilizados, os respectivos pesos adotados
para o IPM Global em Minas Gerais. A imagem apresenta também os cortes utilizados em
cada indicador, ou seja, 0 que, em cada indicador, define um domicilio como privado. O corte
que define quem sdo os multidimensionalmente pobres da populagdo em questdo (k)
permaneceu 0 mesmo da metodologia Alkire e Santos, qual seja, 30%.

Primeiramente, cabe observar que algumas alteracdes tiveram que ser feitas no que tange ao
IPM Global desenvolvido por Alkire e Santos. Na dimensdo satide, o indicador “Nutri¢ao”
ndo pode ser utilizado por falta de informacgdes. Assim, em seu lugar foi utilizado um
indicador para medir o estado de saide do domicilio, que leva em consideracdo a auto-
percepcao individual e se a pessoa sentiu algum sintoma (febre, diarréia, dor de dente, dores
de cabeca, dor no peito, dor abdominal, dor de ouvido, falta de ar, sangramento, tontura, tosse,
vomito, ou outro) nos ultimos 30 dias, sendo privado o domicilio em que mais da metade de
seus moradores considerou seu estado de saude regular, ruim ou muito ruim, e apresentou
pelo menos dois dos sintomas descritos (incluindo “outros” como uma categoria de sintoma
também). Além disso, observa-se que, no que tange a mortalidade infantil, foi considerado
privado o domicilio em que pelo menos uma crianga que completaria até cinco anos de idade
em junho de 2013, morreu'? até a data de realizacdo da pesquisa, e ndo a morte de criangas até
um ano de idade.

2 De acordo com Barros et. al. (2010), a ndo oferta de condi¢des que garantam o pleno
desenvolvimento de criangas até 5 anos de idade implica na perpetuagdo dos elevados niveis de
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Figura 6 — Indicadores, pesos e cortes do IPM Global para Minas Gerais

Dimens&o Indicadores Peso E privado se...
Morte de crianga ate 5 anos 1/6 | Alguma crianca de até 5 anos morreu na familia
de idade
Saude Auto-percepcdo do estado Mais da metade de seus moradores apresentaram
de saude e apresentagdo de| 1/6 |pelo menos um sintoma e consideraram seu estado
sintoma de salde regular, ruim ou muito ruim
Anos de escolaridade 1/9 Nenhum de seus moradores com 18 anos ou mais
tem mais de 8 anos de escolaridade
« N E privado se alguma pessoa de 6 a 15 anos (para
Educacdo | Frequencia escolar 1/9 englobar os 14 completos) ndo estiver indo a escola.
Algum morador menor de 16 anos trabalhar mais de
Trabalho infantil 1/9 |5 horas semanais (incluindo trabalho principal,
secundario e doméstico)
A forma de iluminacdo do domicilio NAO € por
Eletricidade 1/24 | ENerYia elétrica da red_e geral, ou por gerao!or, ou por
energia solar, ou seja, caso seja iluminado por
lampido, vela ou lamparina, ou outro tipo.
" A 4gua disponivel ndo for oriunda de rede geral de
Agua 24 | istribuico.
Ndo tem banheiro no domicilio OU tem banheiro,
mas é de uso comum a mais de um domicilio OU se
Condic0es sanitarias 1/24 | o escoadouro do banheiro for por fossa séptica ndo
ligada a rede, fossa rudimentar, vala, direto para rio
ou lago, ou outro.
Padr_ao de Material do piso e das O piso é de terra ou “outro mgterlal QU
Vida 1/24 | se suas paredes sdo de tijolo sem revestimento, taipa
paredes - . . .
ndo revestida, ou madeira aproveitada
Combustivel para cozinhar | 1/24 Nao tem fog:ilo de duas_ ou mais bocas OU se usa
lenha ou carvao para cozinhar.
N&o possui nenhum dos ativos que compdem dois ou
Posse de ativos 1/24 | Mais d_os seguintes gr_upos. _calrr_o, moto ou blc_lcleta,
geladeira ou freezer; televisdo; e telefone fixo ou
celular
Internet 1/24 | Nenhum de seus moradores tem acesso a internet
Renda 1/24 A renda per capita do domicilio for menor que

R$120,00 (exclusive)

Fonte: Elaboracéo Propria

desigualdade e pobreza, com implicacGes para o desenvolvimento econémico do pais. Os autores
salientam que, apesar de terem ocorrido avangos na reducdo da mortalidade da infancia, como o
namero de criangas nessa faixa etaria é muito elevado no Brasil, tem-se que, a cada ano, cerca de 100
mil criangas morrem antes de completar cinco anos de idade no pais. Além disso, corrobora para
percepcao da importancia de se analisar a mortalidade de criancgas até 5 anos de idade, a publicacdo da
UNICEF que, a época, apresentou a taxa de mortalidade de menores de 5 anos como um indice mais
aprimorado de mortalidade infantil (LAURENTI, SANTOS, 1996)
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Na dimensdo Educacéo, foram realizadas trés alteragdes. Em primeiro lugar, foi determinado
que o domicilio seria privado se ndo tivesse nenhum de seus moradores de 18 anos ou mais,
com mais de 8 (oito) anos de escolaridade, e ndo apenas 5 (cinco). Tal alteracéo se justifica
pois, no Brasil, até 2013™, o fornecimento de educagéo gratuito e obrigatério ia dos 6 (seis)
aos 14 (catorze) anos de idade, completando 8 (oito) anos de escolaridade obrigatérios**. No
indicador “frequéncia escolar” foi considerado privado o domicilio em que pelo menos um
morador em idade escolar (06 a 14 anos) ndo frequentasse a escola. Por fim, foi acrescido o
indicador “trabalho infantil” por se entender que o trabalho em idade escolar interfere no
envolvimento dos individuos nas atividades relativas a escola. Assim, foi entendido como
privado o domicilio em que pelo menos um de seus moradores em idade escolar trabalhassem
mais de 5 horas por semana (somando-se as horas dedicadas a trabalho principal, trabalho

secundaério e trabalho doméstico™)

Na dimens&o Padrdo de Vida, foram mantidos os indicadores utilizados por Alkire e Santos,
utilizando a iluminacgdo elétrica como proxy de eletricidade e acrescentando-se ao tipo de
piso, também o tipo de parede, sendo privado o domicilio que possuisse piso de terra ou
paredes de tijolo sem revestimento, taipa ndo revestida, madeira aproveitada, ou “outro”. Para o
indicador “Ativos”, agrupou-se os itens em (1) telefone fixo e celular; (2) televiséo; (3)
geladeiras e freezers; e (4) automovel, motocicleta e bicicleta, considerando-se privado o
domicilio que ndo tivesse pelo menos um ativo em dois desses grupos. Além disso, foram

acrescidos os indicadores “renda”, sendo privado o domicilio que possuisse renda per capita

BEm 2013 a lei foi modificada, tornando obrigatéria e gratuita a educacdo de 4 a 17 anos de idade, 0
que se traduz na obrigatoriedade de 13 anos de escolaridade. O Estado teria até 2016, entretanto, para
garantir tal oferta, o que justifica, junto ao fato de que apenas as criangas nascidas em 2013 estariam
sujeitas a essa legislacdo, o ndo uso de tal par@metro como base para definir a privagdo em anos de
escolaridade da populacdo de Minas Gerais.

" A autora considerou privados os domicilios em que nenhum dos adultos possuia grau de
escolaridade maior que o ensino fundamental completo. Tal escolha se justifica, em detrimento do
indicador mais comum, que consideraria ndo privados aqueles que possuissem pelo menos ensino
fundamental completo (o0 que corresponde a oito anos de escolaridade), pois garante o aumento da
amostra e ndo provoca grandes alteragdes nos resultados analisados, uma vez que as pessoas com
ensino fundamental incompleto sdo incluidas na amostra. Nesse sentido, o que tal escolha faz é
permitir que um grupo “menos privado” de pessoas seja considerado, também, como pobre. Portanto,
provavelmente, caso fossem considerados privados apenas aqueles com ensino fundamental
incompleto, as diferengas encontradas entre os pobres e 0s ndo pobres s6 aumentariam e ficariam mais
evidentes, sem haver mudanca de fato nos padrdes encontrados, mas reduzindo a amostra, 0 que
poderia implicar na representatividade dos resultados.

“Cabe  observar que a Lei Complementar n° 150/2015  (disponivel  em
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/LCP/Lcp150.htm ) proibe o trabalho doméstico para
menores de 18 anos no Brasil.
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abaixo de R$120,00', ¢ “internet” sendo privado o domicilio em que nenhum de seus

moradores acessa a internet.

Observa-se, por fim, que, com o objetivo de comparar as realidades rural e urbana de forma
separada em Minas Gerais, calculou-se, usando essa mesma metodologia, um IPM para a

zona rural do estado, e outro para a zona urbana.

52.4. Um IPM para analisar as condi¢cbes de salde em Minas Gerais: adaptacOes

necessarias ao método do IPM Global para Minas Gerais

O IPM Global para Minas Gerais apresentado anteriormente foi calculado apenas para que
fosse demonstrada a relevancia da dimensdo “Satde” para o estudo da pobreza
multidimensional em Minas Gerais, de forma geral e, especificamente, nas zonas rural e
urbana. Chama-se atencdo, entretanto, que o objetivo deste trabalho é analisar a situacdo de
salde da populacdo multidimensionalmente pobre das zonas rurais do estado, o que faz com
que a manuten¢do da dimensdo “satde” no célculo do Indice de Pobreza Multidimensional
enviese 0s resultados da analise. Tal ponderacdo levou a autora a retirar do indice tal
dimensdo, deixando as demais como sdo propostas pelo método do IPM global, com as

alteracOes para Minas Gerais, j& mencionadas na sessdo anterior.

Chama-se atencdo que, mantendo-se os principios utilizados por Alkire e Santos na
metodologia do IPM Global, as dimens@es do indice calculado devem ter pesos iguais, assim
como os indicadores dentro de cada uma delas. Assim, retirando-se a dimensdo “saude” do
calculo do IPM Global para Minas Gerais, tem-se alteracdes nos pesos das dimensdes e, por
conseguinte, de seus indicadores, como apresentado na Figura 7. Assim, definiu-se o peso das
dimensbes Padrdo de Vida e Educacdo como Y cada, e os indicadores de cada uma delas

ponderados como 1/16 e 1/6, respectivamente.

®Corte utilizado pelo Programa Bolsa Familia em 2013, definido na lei n° 10.836, de 9 de janeiro de
2004, alterada pela lei n° 11.692, de 2008, disponivel em
<http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/ ato2004-2006/2004/lei/110.836.htm>



http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2004-2006/2004/lei/l10.836.htm
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Figura 7 - Indicadores, pesos e cortes do IPM Global para a anélise das condi¢des de salde da

populacéo de Minas Gerais

Dimenséo Indicadores Peso E privado se...
Anos de escolaridade 1/6 Nerjhum de seus morado_res com 18 anos ou mais tem
mais de 8 anos de escolaridade
- E privado se alguma pessoa de 6 a 15 anos (para
Educacéo Frequencia escolar 1/6 englobar os 14 completos) ndo estiver indo a escola.
Algum morador menor de 16 anos trabalhar mais de 5
Trabalho infantil 1/6 [horas semanais (incluindo trabalho principal,
secundario e doméstico)
A forma de iluminacio do domicilio NAO é por energia
Eletricidade 1/16 elétrica da _rede geral_, ou por gerador, ou por energia
solar, ou seja, caso seja iluminado por lampido, vela ou
lamparina, ou outro tipo.
" A agua disponivel nfo for oriunda de rede geral de
Agua 1/16 distribuigo.
N&o tem banheiro no domicilio OU tem banheiro, mas é
de uso comum a mais de um domicilio OU se o
Condic0es sanitarias 1/16 | escoadouro do banheiro for por fossa séptica nédo ligada
a rede, fossa rudimentar, vala, direto para rio ou lago,
padrio d ou outro.
adréo de . . « o
Vida |Material do piso e das / O piso ¢ | de Ntel;jra __mi outro rn_aterlal QU
aredes 1/16 se suas paredes sdo de tijolo sem revestimento, taipa
P ndo revestida, ou madeira aproveitada
Combustivel para| 116 N&o tem fogdo de duas ou mais bocas OU se usa lenha
cozinhar ou carvéo para cozinhar.
N&o possui nenhum dos ativos que compdem dois ou
. mais dos seguintes grupos: carro, moto ou bicicleta;
Posse de ativos 1716 geladeira ou freezer; televisdo; e telefone fixo ou
celular
Internet 1/16 | Nenhum de seus moradores tem acesso a internet
A renda per capita do domicilio for menor que
Renda 1/16 R$120,00 (exclusive)

Fonte: Elaboracao propria

5.3.A analise das condicBes de saude da populacdo rural multidimensionalmente pobre

de Minas Gerais

A analise das condi¢cbes de saude para a populacdo rural multidimensionalmente pobre de
Minas Grais foi feita com base nos dados fornecidos pela Pesquisa por Amostra de
Domicilios de Minas Gerais (PAD-MG) de 2013, em sua se¢do de saude (D).

29 (13

Os dados foram organizados separadamente para as populagdes “rural pobre”, “rural ndo

29 13

pobre”, “urbana pobre” e “urbana ndo pobre”, sendo a situagdo rural/urbana definida pela
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situacdo do domicilio determinada pela PAD-2013 e a situa¢do pobre/ndo pobre, pelo IPM

calculado pela autora sem a dimenséo satide’.

Tal distincdo foi feita para que se pudesse comparar a realidade da populacéo rural pobre com
a populacdo urbana pobre, e com a populacdo rural ndo pobre, além de se analisar se ha

diferenca entre os pobres e ndo pobres urbanos para os pobres e ndo pobres rurais.

Uma vez definida a metodologia empregada cabe, agora, a apresentacdo dos resultados

encontrados.

" E importante ressaltar que hé fortes indicios que as amostras para as populaces pobre e ndo pobre
das zonas rural e urbana do estado de Minas Gerais sdo representativas, e aqui se trabalha com tal
suposicao. Isso porque s6 foram utilizados os dados da PAD-MG, e esta pesquisa € representativa para
essas regibes e, além disso, ndo foram feitos muitos recortes, apenas entre pobres e ndo pobres. Além
disso, ressalta-se que a conclusdo geral do trabalho leva em consideracdo as diversas informagdes
analisadas, sendo que grande parte delas demonstra diferencas grandes entre as condigdes de salde
dos pobres rurais e dos demais grupos, diferencas que provavelmente ndo seriam reflexos de
flutuacGes amostrais. No entanto, afirmagdes mais categéricas demandariam, a rigor, testes estatisticos
mais sofisticados e especificos.
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6. RESULTADOS

Nesta sec¢do serdo apresentados e analisados os resultados encontrados a partir da metodologia
desenvolvida, abrangendo o IPM Global para Minas Gerais, o IPM Global utilizado para
analise da situacdo de saude da populacdo rural multidimensionalmente pobre de Minas

Gerais, e a andlise das condi¢des de saude da populacdo mineira.

6.1.0 IPM Global para Minas Gerais

A partir do célculo do IPM Global para Minas Gerais tem-se que cada uma das dimensdes
contribui de forma bastante equilibrada para o resultado de 0,0351953 do indice, como mostra
0 Gréfico 3. Pode-se observar que as privacBes em Saude correspondem a 36% do indice
total, enquanto a dimensdo Educacdo representa 35%, e o Padrdo de Vida reflete 29% do

indice.

Gréafico 3 — Participacdo de cada dimensdo no valor total do IPM Global para Minas Gerais —
Minas Gerais — 2013

Fonte: Elaborado pela autora, baseado nos dados da PAD/MG 2013
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Pode-se também analisar a participacdo de cada indicador, especificamente, como mostra o
Gréfico 4. Os indicadores com maior influéncia no que tange as privacGes sofridas pelos
domicilios mineiros sdo relativos ao estado de salde (29,93%), aos anos de escolaridade
(27,21%), e ao acesso a internet (10,44%) de seus moradores, todos 0s outros representando
menos de 10% do indice. Chama-se atencdo para a baixa participagdo da renda como
privagdo, demonstracdo empirica que evidencia a necessidade de uma compreensdo

multidimensional acerca do fendmeno pobreza.

Grafico 4 — Participacdo de cada indicador no valor total do IPM Global para Minas Gerais —
Minas Gerais — 2013

ativos mortalidade infantil

9 [
combustivel paa 3.70% 6.23%

cozinhar
2,96%

eletricidade
0.17%

material piso/parede
1.80%

condigGes sanitarias
5.41%

trabalho infantil

frequéncia escolar
5.93%

1,42%
renda per capta
0,27%

Fonte: Elaborado pela autora, baseado nos dados da PAD/MG 2013

Além da andlise sobre a relevancia dos indicadores e das dimensdes para o indice
multidimensional cabe ressaltar os valores obtidos para a proporcdo de pessoas
multidimensionalmente pobres no estado (H) e a intensidade das privagdes sofridas (A). Para
o IPM global de Minas Gerais tem-se H=0.0449215, o que significa dizer que 4,49% dos
domicilios do estado sdo pobres, e A=0,3490945, o que implica que cada domicilio pobre
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sofre uma média de 34,91% das privacOes analisadas. Tais valores implicam um IPM de
0,0156818, como ja exposto.

Apesar do relativo pequeno nimero de pobres no estado, a partir desses dados fica evidente
gue a Salde é uma area importante de ser analisada quando se busca compreender as
condicBes de privacdo sofridas por estas pessoas no estado de Minas Gerais— € a dimensao
com maior influéncia (36%) e tem o indicador mais representativo (estado de saude, com
29,93%) em todo o indice.

Porém, ha de se colocar, o estado de Minas Gerais estd longe de ter uma realidade
homogénea, havendo grandes diferencas regionais, e também diferengas nas estruturas de

privagdes no campo e nas cidades, como se busca demonstrar a seguir.

6.2.Um olhar sobre as realidades rural e urbana

Para analise das informacdes sobre as condic¢Bes de salde da populagdo mineira seré utilizado
o IPM global ja apresentado. Porém, é interessante se debrucar um pouco sobre as
caracteristicas especificas das condicdes de pobreza nas zonas rurais e urbanas, para que se

tenha esse retrato como base para as analises posteriores.

Nesse sentido, foi calculado um IPM para a zona rural e um IPM para zona urbana, a fim de
que seja possivel analisar como as trés dimensdes do indice e cada um de seus indicadores
contribuem para a situacao de pobreza em cada uma das areas do estado, além de ser possivel
calcular a incidéncia (H) e a intensidade (A) da pobreza nas duas zonas. Durante a anélise

desses dois indices, o IPM calculado para todo o estado sera referenciado como “IPM geral”.

Assim, obteve-se, para a zona rural um IPM (MO) de 0,0468441, determinado por uma
proporcao de pobres de 12,62% (H=0,1262368) e a intensidade de pobreza atingindo 37,11%
(A=0,3710813), dados que apontam para um valor maior do indice como consequiéncia da

maior incidéncia e intensidade da pobreza no campo.

A partir do Grafico 5 pode-se perceber que a ordenacdo de importancia de cada uma das
dimensGes permanece a mesma do IPM geral, com salde sendo a que mais contribui para a
pobreza, seguida por educacdo e padréo de vida em ultimo. Porém, ressalta-se que o grau de
representacdo de cada uma das dimensdes se altera consideravelmente. A salde passa a
contribuir com 43% do valor do indice, educacdo ficando com 38% e Padrdo de Vida

contribuindo com apenas 19% do IPM, de forma que a representatividade das dimensdes
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saude e educagdo cresce, enquanto a participagdo da dimensdo “padrao de vida” reduz em

10%.

Grafico 5 — Participacdo de cada dimenséo no IPM total da Zona Rural — Minas Gerais - 2013

Padrdo de Vida

Fonte: Elaborado pela autora, baseado nos dados da PAD/MG 2013

No Grafico 6 tem-se, especificamente, a participacdo de cada indicador para o IPM das
regides rurais do estado. Como no IPM geral, o estado de saude é o indicador que mais
contribui para o valor do indice, com 38,64%, seguido pelos anos de escolaridade, com
28,50%. Ressalta-se, entretanto, que ha uma alteracdo na participacdo dos indicadores de
modo geral. Na dimensdo Salde, o percentual do estado de saide aumenta, mas a mortalidade
infantil  diminui; na dimensdo Educacdo, todos os indicadores aumentam sua
representatividade; e na dimensdo Padrdo de Vida, apesar do percentual total da dimensédo
diminuir no IPM global, as privaces relativas a internet aumentam, enquanto todos os demais

indicadores diminuem seu percentual de participacdo no valor total do indice.
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Grafico 6 - Participacéo de cada indicador no IPM total da Zona Rural — Minas Gerais - 2013

trabalho infantil
7.01%

combustivel para ativos
cozinhar 2.65%

material piso e
paredes
0.79%

condi¢Ges sanitarias
2,15%

mortalidade infantil
4.80%

renda per capta
0.82%

frequéncia escolar

Fonte: Elaborado pela autora, baseado nos dados da PAD/MG 2013.

Para a zona urbana, foi encontrado um IPM (MO) de 0,0111768, que é consequéncia de uma
propor¢do de pobres de 3,30% (H=0,0329628) e da intensidade da pobreza de 33,91%

(A=0,3390721), ambos 0s nUmeros menores gque 0s percentuais encontrados para o IPM geral

do estado.

No que tange o perfil da pobreza urbana, como pode ser observado nos Graficos 7, hd uma

inversdo entre a participagcdo das dimensdes no valor total do IPM, relativamente a regido

rural. A dimensdo Padrdo de Vida é a que mais contribui para a situacdo de pobreza nas

cidades (44%), seguida pela educacédo (29%), e por Gltimo a satde, com 27%.
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Grafico 7 - Participagcdo de cada dimensdo no IPM total da Zona Urbana— Minas Gerais -
2013

Padrdo de Vid

Fonte: Elaborado pela autora, baseado nos dados da PAD/MG 2013.

Quando se considera a contribuicdo relativa de cada um dos indicadores (graf. 8), tem-se que
os de maior representatividade continuam sendo anos de escolaridade e estado de saude
havendo, entretanto uma inversdo na ordem dos dois, com anos de escolaridade contribuindo
com cerca de 24% do indice, e 0 estado de saide com aproximadamente 20%. Porém, como
foi feito para a zona rural, é interessante observar como se comportam os indicadores dentro
de cada dimensdo, comparativamente ao IPM geral. Na dimensdo Saude, o indicador estado
de saude diminui seu percentual de participacdo, mas a mortalidade infantil aumenta; na
dimensdo Educacao, a participacéo relativa de todos os indicadores cai; e na dimensédo padrao
de vida, hd um crescimento de todos os indicadores, exceto internet e ativos, que diminuem
sua participacdo. Aqui, cabe destacar os aumentos dos indicadores agua e condicdes

sanitarias, que aumentam cerca de duas vezes sua representatividade no indice urbano.
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Grafico 8 — Participagdo de cada indicador no IPM total da Zona Urbana — Minas Gerais -

2013

trabalho infantil
3.92%

combustivel para
cozinhar
6,37%

eletricidade
0.29%

material piso
e paredes
3.64%

frequéncia
escolar
0,39%

renda per capta
0.43%

mortalidade infantil
6.76%

Fonte: Elaborado pela autora, baseado nos dados da PAD/MG 2013.

Assim, 0 que se observa é que as condi¢Ges de pobreza, no campo e nas cidades, s&o muito

distintas. Enquanto nas cidades as maiores privacdes estdo relacionadas ao Padréo de Vida

dos moradores, no campo as maiores privacdes se dao na dimensdo Salde. Além disso,

observa-se que a incidéncia e a intensidade da pobreza sdo maiores nas zonas rurais do estado,

com o percentual de pobres sendo quase 4 vezes maior nessas localidades, do que nas regides

urbanas. Tais fatos justificam o foco desse trabalho em analisar as condi¢Ges de saude da

populacéo rural pobre de Minas Gerais.

Para a anélise sobre as condicGes de salde, entretanto, voltar-se-a a utilizar os dados relativos

ao estado como um todo.
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6.3. O IPM Global para anélise das condic¢des de saude da populacdo de Minas Gerais

Como ja exposto, devido a possibilidade de enviesamento das informacdes, a autora optou por
calcular um segundo indice geral, retirando a dimensdo “Saude” do mesmo. Nesse novo
indice calculado obteve-se também uma participacdo equilibrada entre as duas dimensGes
utilizadas, quais sejam, Educagdo e Padrdo de Vida, a primeira correspondendo a cerca de
53% , e a segunda, a cerca de 47% do valor total do indice, que foi de 0,0351953 (Grafico 9).

Gréfico 9 - Participacdo de cada dimensdo no valor total do IPM Global para anélise das

condicGes de salde da populagdo — Minas Gerais - 2013

Fonte: Elaborado pela autora, baseado nos dados da PAD/MG 2013.

De forma especifica, no Grafico 10 pode-se observar a participacdo de cada um dos
indicadores na constituicdo do indice total. Nele cresce a representatividade dos indicadores
de Educacdo e Padrdo de Vida, em decorréncia da retirada dos indicadores da dimensdo Saude
do calculo, podendo ser observados alguns pontos interessantes. “Anos de escolaridade”,
permanece com grande representatividade, passando a significar 34,98% do indice (antes,
27,21%), e “internet” também se mantém representativo, com 11,92%, ndo crescendo tanto,
porém, pois ja significava 10,44% do indice anterior. Por outro lado, chama atencdo o
crescimento da participagdo dos indicadores “trabalho infantil”, representando 15,54%do

indice (antes, 5,93%), “condi¢des sanitarias” significando 11,60% do indice (antes, 5,41%) e
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“agua” contribuindo em 10,28% do valor total do indice (antes, 4,53%). Observa-se ainda
que, apesar de ter apresentado certo crescimento, o indicador “renda” continua tendo pouca
expressividade no valor total do IPM, representando apenas 1,13% do indice (contra 0s 0,27%

anteriores).

Grafico 10 — Participacdo de cada indicador no valor total do IPM Global para anélise das

condicdes de saude da populacdo — Minas Gerais - 2013

ativos
4.10%

combustivel para
cozinhar
5,03%

eletricidade
0.13%

material
piso/parede
2.41%

frequéncia escolar
2,88%

renda per capta
1,13%

Fonte: Elaborado pela autora, baseado nos dados da PAD/MG 2013.

A proporcao de pobres (H) de acordo com este indice é cerca de 9,18% (H=0,0917659), e a
intensidade (A) da pobreza passa a ser 38,35% (A=0,3835333), o que significa dizer que 0s
9,18% domicilios pobres de Minas Gerais sofrem, em média, com 38,35% das privacdes
utilizadas no célculo do IPM. Tais valores, como ja citado, ddo origem a um IPM de
0,0351953 para Minas Gerais.

Contrapondo a importancia da dimensdo “saude” para o cdlculo do IPM inicialmente
elaborado, tem-se que o numero de pobres (H) e a média de privacbes sofridas por eles (A)
aumentam com a retirada de tal dimensédo do calculo do indice.

Tal fato pode ser explicado pela manutencdo de K como sendo 30%. Isso porque, a0 manter a

“linha” que divide os pobres dos ndo pobres como a exposi¢ao a 30% das privagdes sofridas,
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mas reduzindo-se o nimero de dimens@es e, portanto, aumentando o peso relativo de cada
indicador, tem-se que, para ser pobre nesse segundo indice o domicilio precisa ser privado em
menos indicadores do que precisava no primeiro indice. Por exemplo, no primeiro indice
calculado, o domicilio precisaria ser privado em pelo menos uma dimensao ou em alguma
outra combinacéo de indicadores que chegasse a 30% do numero de privagdes. Nesse segundo
indice, para ser privado, o domicilio poderia apresentar privacdes, por exemplo, em apenas 5
dos 8 indicadores da dimensao “padrao de vida” ou em 2 dos 3 indicadores da dimensao

“educacgao”.

Apesar disso, optou-se por manter o corte igual a 30% das privacfes a fim de possibilitar a
comparabilidade das informacgdes geradas, e como forma de garantir que a amostra ndo se
reduziria ainda mais, se tornando menos representativa, 0 que seria um problema ja que o
trabalho ira desagregar as informacgdes ndo sé entre domicilios urbanos e domicilios rurais,

mas também entre pobres e ndo pobres.

6.4.Analise das condic¢des de saude da populacdo rural multidimensionalmente pobre de

Minas Gerais

Esta é a secdo que trata do objetivo mais estrito do trabalho, qual seja, analisar as condi¢des
de satde da populacao rural multidimensionalmente pobre de Minas Gerais. Como ja exposto,
isso sera feito a partir dos dados da PAD-MG 2013, comparando os resultados para essa
populacdo com os resultados para a populacdo dos ndo pobres rurais e dos pobres urbanos, e
também analisando se ha& padrdes que podem ser percebidos no que tange as diferencas

encontradas entre pobres e ndo pobres para a zona rural e para a zona urbana.

Primeiramente, serdo analisados os dados relativos ao estado de saude da populacéo,
englobando as informacdes originadas da autoavaliacdo do estado de saude, da incidéncia de
doencas cronicas (baseadas em diagnostico médico) e sintomas (que ndo tém necessidade de
diagnostico meédico), e do numero de internagdes. O segundo grande grupo de anélise se
refere a0 acesso ao atendimento médico, envolvendo os dados relativos & necessidade, a
procura, € ao local de atendimento. A terceira parte busca analisar a qualidade dos
atendimentos médicos e a quarta, 0s gastos realizados na area da saude pelos grupos
estudados. Por fim, numa quinta secdo serdo analisados dados relativos a gravidez e, na sexta

e ultima sec¢&o, serdo discutidos os dados referentes a satde da crianca.
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6.4.1. Estado de salde

O primeiro aspecto a ser analisado na busca por uma melhor compreensao sobre o estado de
salide da populacdo mineira serd a auto-avaliacdo do estado de saGde dos individuos®®.
Observa-se, nesse caso, que, como pode ser visto no Gréafico 11, os pobres rurais englobam os
individuos que menos consideram seu estado de satude muito bom ou bom (73,58%), tendo o
maior percentual de pessoas que consideram sua saude regular (22,31%) e ruim ou muito ruim
(4,11%). Surpreendentemente, o grupo que mais considera sua saude muito boa ou boa sdo os
“ndo pobres rurais” (83,53%), que também representam o percentual mais baixo de individuos

que consideram seu estado de saude ruim ou muito ruim (2,02%).

Essa diferenca existente entre os pobres e 0s ndo pobres da zona rural ndo pode ser vista
guando se compara os dados referentes aos pobres e ndo pobres urbanos. Nestes grupos, a
porcentagem de pobres que avalia seu estado de saide como bom ou muito bom chega a ser
maior que a dos ndo pobres (81,44 e 81,12, respectivamente). Porém, ressalta-se que o
percentual de pobres que avalia seu estado de salde como ruim ou muito ruim também é

maior nessa populacao (3,72 contra 2,83).

Nesse quesito conclui-se, entdo, que (1) a auto avaliacdo dos pobres rurais indica um pior
estado de saude que a auto-avaliacdo dos pobres urbanos, e (2) a grande diferenca encontrada
entre a realidade dos pobres e dos ndo pobres nas zonas rurais nédo se repete quando se analisa

as auto-avaliacdes feitas pelos pobres e ndo pobres das zonas urbanas.

O segundo aspecto a ser analisado se refere a incidéncia das doencgas crbnicas nos grupos
populacionais referidos. Tal analise merece especial atencdo pois demonstra, de forma
empirica, 0 que se tomou como pressuposto ao levar em consideragdo a ideia dos
determinantes sociais de saude: as condi¢des de salde da populacdo pobre sdo piores do que
as da populacdo ndo pobre, e isso ndo € meramente conseqiiéncia das condi¢des sanitarias

como se poderia supor.

80bserva-se aqui que, enquanto os célculos e a anélise do IPM se referem aos domicilios, a anélise
das condicGes de satde tem como base os individuos. A partir da identificacdo dos domicilios pobres
(pelo IPM) foi feita correspondéncia com os individuos que seriam pobres (os moradores dos
domicilios pobres), permitindo que a anlise sobre as condigdes de saude fosse feita considerando-se o
nivel individual, ndo domiciliar.
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Gréfico 11 — Autoavaliacdo do estado de salde dos pobres e ndo pobres rurais e urbanos —
Minas Gerais — Jun. 2013

B Muito Bom ou Bom  ® Regular Ruim ou Muito Ruim B NS/NR
83.53 81.44 81.12
73.58
2.31
14.2 4.81 5.88
2.83
Pobres Rurais N&o Pobres Rurais Pobres Urbanos N&o Pobre Urbano

Fonte: Elaborado pela autora, baseado nos dados da PAD/MG 2013.

Observando o Grafico 12 torna-se evidente a maior incidéncia das doencas cronicas nos
pobres rurais, observacdo que ndo fica evidente, porém, quando se observa a incidéncia das
doencas nos pobres urbanos. Num primeiro momento sera feita, portanto, a analise separada
da incidéncia das doencas nas zonas rurais e urbanas, para que depois seja feita uma analise

comparativa entre as duas areas.

O que se observa na populacédo rural é que na grande maioria dos casos as doencas cronicas
incidem (muito) mais nos pobres do que nos ndo pobres, com a hipertensdo chegando a atingir
mais de 20% dessa populacdo. As Unicas exce¢des sdo tuberculose e bronquite ou asma, que
chamam atencdo por serem as Gnicas doencas em que 0s ndo pobres rurais ndo apresentam as
menores taxas de incidéncia dentre os quatro grupos populacionais estudados — em todas as

outras doencas esse grupo apresenta o menor percentual de individuos doentes.

Ja no que se refere a populagdo urbana, os pobres apresentam maior incidéncia de
insuficiéncia renal cronica, bronquite ou asma, artrite e reumatismo, e doenca de coluna ou
costas, enquanto os ndo pobres urbanos apresentam percentuais maiores no que se refere a
todas as demais doencas. Tal retrato contradiz o pressuposto dos determinantes sociais de
satde. Porém, chama-se atencdo que essas informacdes se referem a diagnosticos medicos e,

portanto, a maior incidéncia de doencas nos nao pobres (relativamente aos pobres) na zona
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urbana pode dizer respeito ao maior acesso aos servi¢os de salde e @ maior possibilidade de
identificacdo das doencas, e ndo a ocorréncia de fato das doencas.

Gréafico 12 - Incidéncia de doencas cronicas (a partir de diagnostico médico) nas populacoes

rurais e urbanas, pobres e ndo pobres — Minas Gerais — 2013
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Fonte: Elaborado pela autora, baseado nos dados da PAD/MG 2013.

De modo geral, 0 que se observa, portanto, é que as condi¢fes de saude dos pobres rurais séo,
mais uma vez, muito piores do que as dos demais grupos populacionais estudados,
confirmando a informacdo encontrada nos calculos dos IPMs para cada uma das zonas, que as
privacfes em salde sdo muito maiores para a zona rural que para a zona urbana. Além disso, é
evidenciada, mais uma vez, a grande discrepancia entre a salde dessa populacdo e as
condicBes dos ndo pobres na area rural, ndo podendo ser encontrado 0 mesmo padrdo nas

zonas urbanas.

O terceiro ponto a se analisar diz respeito aos sintomas sentidos nos Gltimos 30 dias (sem a
necessidade de qualquer diagnéstico médico). Como pode ser observado no Grafico 13, o

percentual de pobres que apresentaram sintomas é maior que o percentual de ndo pobres tanto
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na zona rural quanto na zona urbana. Porém, dessa vez ndo se percebem diferengas tdo
grandes entre as populagdes rurais, e chama atencdo o fato da incidéncia dos sintomas
previstos na PAD e de outros sintomas ser aparentemente um pouco maior nos pobres urbanos

gue em todos 0s outros grupos populacionais.

Gréafico 13 - Percentual das populacbes pobre e ndo pobre, rural e urbana que apresentou

algum sintoma nos ultimos 30 dias — Minas Gerais — Jun. 2013

B N3o pobre urbano  ® Ndo pobre rural Pobres Urbanos M Pobres Rurais

83.83
80.06 78238119

108 g g4 11:05 911 9.09 5 37 10.56 9.69
EAmfE BN 006 016 015 0
Sintomas previstos na PAD Outros sintomas N3o apresentou sintomas NS/NR

Fonte: Elaborado pela autora, baseado nos dados da PAD/MG 2013.
Nota: 0s sintomas previstos na PAD sao febre, diarréia, dor de dente, dor de cabeca, do no peito, dor
abdominal, dor de ouvido, falta de ar, sangramento, tontura, tosse, ou vomito.

Assim, observa-se gque, apesar dos pobres urbanos ndo sofrerem com elevada incidéncia de
doencas cronicas, sua condi¢do de salde no que diz respeito a sintomas sentidos é pior que a
dos demais grupos populacionais. Ressalta-se que, apesar de ndo terem piores condicoes
gerais de saude no que tange as doencas crénicas, 0s pobres urbanos sdo o grupo com maior
incidéncia de bronquite ou asma, fator que pode contribuir para a maior incidéncia de

sintomas como falta de ar e tosse.

De outro lado, cabe lembrar que, como os sintomas, diferente das doencas cronicas, ndo
dependem de diagnostico médico, os resultados estdo abertos a interpretacbes bastante
especulativas. Por exemplo, pode ser que, longe de ndo incidir sobre os pobres urbanos, o que
ocorre é que as doencas crbnicas, nesse grupo populacional, ndo sdo identificadas em

diagnosticos médicos. De outro ponto de vista, por ndo dependerem de diagndstico médico,
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séo subjetivos, e resultado da auto-percepcao, o que pode enviesar o resultado para um maior

ou um menor nimero de pessoas com o sintoma.

Sobre a internacdo dos individuos, tem-se, pelo Grafico 14, que um nUmero pequeno de
pessoas foi internado no Gltimo ano (ndo chega a 6%), ndo havendo grandes diferencas entre
pobres e ndo pobres, mas parecendo haver evidéncias de que o percentual de internacGes é

maior no meio urbano que no meio rural.

Gréfico 14 — Percentual de internagBes nas populaces pobre e ndo pobre rural e urbana, nos
ultimos 12 meses — Minas Gerais — Jun. 2013
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Pobres Urbanos  Pobres Rurais Nao pobre N&o pobre rural
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Fonte: Elaborado pela autora, baseado nos dados da PAD/MG 2013.

Para melhor compreensdo desse dado seria interessante que se soubesse as causas das
internacdes, j& que tal diferenga pode se justificar pelo maior nUmero de causas externas que
motivam internacGes nas cidades, mas também pode significar falta de acesso/diagnéstico
para internacéo, e ndo necessariamente a ndo necessidade de internacédo das populagdes rurais.
Como o motivo de internacdo ndo é um dado disponibilizado pela PAD, vale & pena conferir
quais foram os tipos de atendimento recebidos pelos grupos populacionais estudados.

O Gréfico 15 demonstra que 0s pobres rurais sdo 0s que mais recebem tratamento clinico
(56,8%) e tratamento cirargico (32,77), sendo que as internacbes por motivos de parto
(somando-se os percentuais relativos aos partos normais e cesareos) representam 5,47% das
internacdes nestes, enquanto em todos 0s demais grupos essa causa chega a mais de 10%
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(para os pobres urbanos, 14,71%; para 0s ndo pobres urbanos, 17,59%; e para 0s ndo pobres
rurais, 11,65%)°. Além disso, ressalta-se que o percentual de exames realizados também é
menor no grupo dos pobres rurais. Por fim, cabe ressaltar que, apesar do percentual de
internacOes ser diferente para a zona rural e para a zona urbana, ndo existe um padréo que
distinga essas zonas quando se observa os tipos de atendimentos recebidos, com a populagédo

n&o pobre rural tendo um elevado percentual de partos e de exames.

Assim, o que se pode auferir é que, apesar do percentual de internacdes dos pobres rurais ser
menor do que dos demais grupos estudados, os atendimentos recebidos por esse grupo
parecem apontar para situacGes de salde relativas a doengas que exigem cuidado, sendo que
nos demais grupos ha uma maior participacdo de partos e exames no total dos tipos de
atendimento recebidos. Esses dados podem significar, portanto, que as internacdes sofridas
pelos pobres rurais sdo mais necessarias, no sentido de “urgentes” por serem relativas a uma
enfermidade, podendo as internacdes das populages urbanas serem mais explicadas pela
possibilidade de acesso e realizagdo de exames e partos do que pela incidéncia de doengas de

fato.

“Cabe, ainda, observar que o percentual de cesarianas nos grupos nio pobres é muito maior do que
nos grupos pobres, sendo praticamente insignificante para os pobres rurais.
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Gréfico 15 — Tipo de atendimento recebido durante a ultima internacdo pelos pobres e ndo

pobres rurais e urbanos que foram internados nos altimos 12 meses (%)— Minas Gerais — Jun.

2013
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H Tratamento clinico 42.56 56.8 44.54 47.54
M Parto Normal 10.36 5.03 6.61 1.6
M Parto Cesareo 4.35 0.44 10.98 10.05
H Cirurgia 30.61 32.77 30.62 29.34
B Tratamento Psiquiatrico 1.3 0.66 1.72 1.04
B Exames 10.18 431 4.64 7.63
NS/NR 0.64 0.9 2.8

Fonte: Elaborado pela autora, baseado nos dados da PAD/MG 2013.
Nota: considera-se apenas aqueles que responderam que foram internados nos Gltimos 12 meses.

No que se refere aos motivos que levaram ao atendimento medico em questdo, como pode ser

observado na Tabela 1, a maior porcentagem de respostas se refere a outra doenca ou a outro

motivo, ndo sendo possivel definir ao certo quais seriam 0s motivos que representariam a

maior justificativa para o atendimento de cada um dos grupos.

Porém, chama atencdo um dado importante: o percentual de pobres rurais que teve como

causa do ultimo atendimento “problema que exige acompanhamento constante/doenca

cronica” ¢ muito superior ao que este motivo representa para os demais grupos - 19,48%

contra menos de 10% em todos 0s outros -, assim como € mais elevado que nos demais

grupos o percentual de atendimentos ocorridos por causa de problema de cora¢do ou pressao

(9,12% para os pobres rurais contra menos de 8% para todos os demais). Tal informacao é

relevante pois aponta para a condicdo de salde mais precéria da populacdo rural pobre de

Minas Gerais, e confirma a informacéo obtida no Gréfico 12, de que a incidéncia de doencas

cronicas € muito maior na populacéao rural pobre do que nos demais grupos estudados.
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Analisando os dados para a populacdo urbana é interessante ressaltar que o tratamento
preventivo/rotina e o controle/check-up representam boa parte dos motivos que levam 0s
pobres urbanos a procurarem e receberem atendimento médico. Ainda, cabe observar que 0s
pobres urbanos sdo 0s que mais procuram atendimento por causa de acidentes no transito, e
que a obtencdo de atestado médico é um motivo de atendimento apenas para 0s ndo pobres
urbanos. Curiosamente, observa-se que 0s ndo pobres procuram mais atendimento por
diarréia/desidratacdo que os pobres, 0 que pode ser decorréncia da consciéncia do problema e
da possibilidade de atendimento, mais do que da ndo existéncia de tal problema nos pobres
urbanos, cuja maior privagdo, de acordo com o IPM, estd exatamente no que se refere ao

padrdo de vida, especificamente, as condicOes sanitarias e de agua tratada.

O que se pode apreender deste quadro apresentado é que os atendimentos dos pobres rurais,
geralmente, sdo decorréncia de questdes de salde mais graves que aquelas que levam o0s
demais grupos a procurarem atendimento. Exemplo disso é que os pobres rurais sdo 0s que
apresentam percentual mais baixo em tratamento preventivo/rotina e também em
controle/check-up. A Unica questdo mais grave em que 0S pobres rurais apresentam o menor
percentual de atendimentos € a que se refere a problema respiratdrio, 0 que vai ao encontro
das informac0es referentes a doencgas cronicas apresentadas no Grafico 12, segundo as quais
0s pobres rurais s6 ndo tém os piores percentuais de incidéncia das doencas bronquite/asma, e
tuberculose (cancer atinge mais a populacdo urbana ndo pobre, mas a populacéo rural pobre

sofre com maior incidéncia da doenca que o0s dois outros grupos).
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Tabela 1 — Motivo principal pelo qual os pobres e ndo pobres urbanos e rurais receberam seu
ultimo atendimento médico ou de satde — Minas Gerais — 2013

Pobres x «
. Pobres N&o pobre | N&o pobre
Motivo Ur(k:)zr;os Rurais (%) urbanr:J (%) ruralp(%)
Diarréia/ Desidratacdo 1.7 0.73 2.75 2.01
Problema odontoldgico 0.54 2.4 1.43 1.03
Problema respiratorio 11.3 4.4 9.56 7.25
Problema de coracao ou pressao 7.64 9.12 6.04 7.21
Problema mental ou emocional 1.54 1.31 2.86 3.42
Problema que eX|geAac_ompanhamento 9.64 19.48 9.9 9.37
constante/ Doenca cronica
Outra doenca 27.83 22.83 28.58 27.82
Pré-natal 1.43 2.07 1.34 0.83
Parto e puerpério 1.9 - 1.33 0.13
Vacinagéo 0.56 - 0.16 -
Acidente no local de trabalho - 1.31 0.64 1.68
Acidente no transito 2.24 0.29 0.58 0.1
Queda no domicilio - 0.7 0.49 0.81
Queda fora do domicilio 0.7 0.29 0.64 0.2
Tratamento de reabilitacéo 0.46 0.67 2.4 1.14
Tratamento preventivo / rotina 7.07 1.83 4.48 2.39
Obtencdo de atestado médico - - 0.22 -
Controle / check-up 7.56 6.07 7.53 9.38
Outro motivo 17.84 24.76 18.89 25.01
NS/NR 0.07 1.74 0.19 0.24

Fonte: Fonte: Elaborado pela autora, baseado nos dados da PAD/MG 2013.

Nota: considera-se apenas aqueles que precisaram e procuraram atendimento médico nos Gltimos 30
dias

Para aqueles que precisaram mas ndo procuraram, ou que ndo precisaram de atendimento, ou
para aqueles que ndo responderam a questdo, é possivel analisar o motivo pelo qual ndo foi
procurado atendimento, e se o individuo deixou de realizar alguma atividade habitual por
motivo de saude, informacGes relevantes para saber se aqueles que ndo procuraram
atendimento ndo o fizeram por ndo apresentarem problema de salde ou por algum outro

motivo.

Nesse sentido, observa-se, a partir do Gréfico 16, que a grande maioria da populacéo dos que
procuram atendimento em todos os grupos estudados ndo teve problemas de saude nos
ultimos 30 dias (mais de 87% em todos oS grupos), e por isso ndo procurou atendimento.
Porém, chama-se atencdo para o desenho da curva, que aponta que 0S que mais tiveram
problemas de saude foram os pobres urbanos, seguidos dos pobres rurais, 0 que sugere

confirmagdo da maior vulnerabilidade dos pobres em relacdo aos ndo pobres. Observa-se,
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ainda, que a maior parte dos que tiveram problemas de salde, mas ndo a necessidade de
atendimento, também foram os pobres urbanos e rurais. A terceira categoria mais
representativa em todos os grupos inclui varios motivos(local do atendimento era distante de
casa; havia dificuldade de transporte; faltou dinheiro; ndo teve tempo; atendimento é muito
demorado; o estabelecimento ndo possuia horario; o estabelecimento ndo possuia especialista;
e considerou que ndo conseguiria atendimento). No que se refere a deixar de realizar alguma
atividade rotineira por motivo de salde, mais de 98% de todos os grupos ndo deixou de

realizar nenhuma atividade.

Gréafico 16 - Motivos para ndo procura de atendimento medico pelas populacdes pobre e ndo

pobre, rural e urbana (%) — Minas Gerais — 2013
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Fonte: Elaborado pela autora, baseado nos dados da PAD/MG 2013.

Nota: a) Considera-se apenas aqueles que precisaram mas nao procuraram, ou que nao precisaram, ou
que ndo souberam responder ou ndo responderam & questdo 14 da se¢do D do questionario da PAD de
2013. b) As colunas tém como referéncia o eixo da esquerda, e a linha, o eixo da direita.

A partir dos dados apresentados pode-se concluir, portanto, que o estado de saude da
populacdo rural pobre é pior do que dos demais grupos da sociedade aqui estudados. A
elevada taxa de incidéncia de doencas cronicas e o fato dos motivos para atendimento deste
grupo serem, em sua grande maioria, para questdes de salude mais graves que os atendimentos
dos demais grupos, sinaliza uma situacdo de saude mais precaria dos pobres rurais. Além
disso, no que diz respeito aos mineiros que ndo procuraram atendimento, foram os pobres

aqueles que mais tiveram algum tipo de problema, com a necessidade de atendimento ou nao.
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Por fim, deve-se salientar, também, a grande desigualdade existente entre a satde dos pobres
e dos ndo pobres da zona rural, padrdo que ndo é encontrado nas diferencas existentes entre 0s

pobres e ndo pobres urbanos.

6.4.2. Atendimento médico: acesso

Outro ponto importante de se analisar quando se fala das condi¢cdes de saude de uma
populacéo se refere ao acesso que as pessoas tém aos servicos de saude. Tal campo aborda
diferentes questbes, como a procura e a realizacdo do atendimento, e a necessidade de
deslocamento para outros municipios para receber tal atendimento, que sdo informacGes

presentes na PAD.

Nesse sentido, para iniciar tal assunto cabe observar que, no que tange a necessidade de e a
procura por atendimento médico, o percentual de individuos que ndo precisaram de
atendimento é muito maior do que o percentual dos que precisaram (englobando os que
procuraram e 0s que nao procuraram) em todos os grupos analisados, ficando abaixo de 80%

apenas para o0s pobres urbanos, como pode ser visto no Gréafico 17.

Observa-se, ainda, que parece haver um recorte importante entre as zonas rural e urbana.
Quando se compara 0s pobres do campo com os pobres da cidade e 0s ndo pobres do campo
com 0s ndo pobres da cidade, percebe-se que os moradores das cidades precisam mais de
atendimento que os moradores do campo, 0 que poderia significar uma melhor condicdo de
salde da populacdo rural, mas também, e mais provavelmente, pode significar que a
populacdo rural tem menos acesso a possibilidade de atendimentos. Nesse caso, a nédo
necessidade de atendimento estaria mais atrelada a falta de percepc¢do de que o atendimento

meédico pode ser Util, do que & ndo necessidade de atendimento de fato.

Cabe observar, por fim, que ha uma situacédo geral de pior qualidade no acesso ao atendimento
médico para 0s pobres do que para 0s ndo pobres. Apesar dos pobres rurais terem um elevado
percentual de pessoas que ndo precisaram de atendimento médico, esse percentual é menor
que o dos ndo pobres da zona rural, e 0s pobres do campo apresentam o maior percentual de
pessoas que precisaram, mas ndo procuraram atendimento. Ja no que diz respeito aos pobres
urbanos este grupo engloba aqueles com maior percentual de individuos que precisaram e

procuraram atendimento, e menor percentual de individuos que ndo precisaram de
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atendimento, como ja dito anteriormente, sendo 0s pobres urbanos o grupo com piores indices

nessa questao.

Gréfico 17 — Percentual de pessoas das populagfes pobre e ndo pobre rural e urbana que
precisou e procurou, precisou mas ndo procurou, e ndo precisou de atendimento medico nos

ultimos 30 dias — Minas Gerais — Jun. 2013
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Fonte: Elaborado pela autora, baseado nos dados da PAD/MG 2013.

Para 0s que precisaram e procuraram atendimento, ha diversas questdes feitas pela PAD, que
fornecem informagdes sobre o atendimento realizado.Inicialmente, cabe observar quais s&o 0s
locais mais procurados e onde ocorre a maior parte dos atendimentos médicos®. Com base
nos Gréaficos 18 e 19 pode-se perceber que a ordem de locais mais procurados e onde ocorrem
mais atendimentos é a mesma para todos os grupos estudados, ocorrendo poucas alteracdes
entre local de procura e local de realizagdo do atendimento. A maior parte dos individuos
procura e € atendida primeiramente no posto de saude, depois nos hospitais, posteriormente
nos consultérios particulares e, por fim, em outros locais, categoria que engloba ambulatério
ou consultério de clinica, empresa ou sindicato;consultério odontoldgico; consultério de
outros profissionais de saude (fonoaudiologos, psicologos, fisioterapeutas, etc); farmacia;

atendimento domiciliar e a opgdo ‘“outros”. Tais locais foram agrupados em uma Unica

% Observa-se, aqui, que as perguntas da PAD se referem ao Gltimo atendimento de satde recebido pelo
individuo nos ultimos 30 dias. Assim, é entendido como uma proxy de onde se procura e onde ocorrem 0s
atendimentos dos grupos populacionais, mas ndo significando, de forma absoluta, que esses sdo os locais
habituais de procura e onde ocorrem os atendimentos.
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categoria por terem baixa representatividade enquanto locais de procura e de atendimento,
tendo, juntos, menos de 5% de ocorréncia em todos os grupos analisados.

Apesar da ordem dos locais procurados e onde ocorrem os atendimentos ser a mesma para
todos 0s grupos, cabe ressaltar que os pobres rurais sdo 0s que mais utilizam o posto de saude

e 0s que menos utilizam os consultdrios particulares.

Sobre as mudangas de local entre procura e realizacdo de atendimento, observa-se que menos
de 1% dos pobres tiveram que mudar de lugar, sendo que 57,58% de tais mudancas se referem
a procura por atendimento em postos de saude, e realizacdo de atendimento em hospitais,
apenas 9,09% representando o contrario. Por fim, somente 12,12% dos pobres procuraram
postos de saude e acabaram sendo atendidos em consultérios particulares.

Gréafico 18 - Locais procurados para atendimento pelas populagdes pobre e ndo pobre, rural e

urbana na ultima vez que foi necessario (%) — Minas Gerais — Jun. 2013
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Fonte: Elaborado pela autora, baseado nos dados da PAD/MG 2013.
Nota: considera-se apenas aqueles que precisaram e procuraram atendimento médico nos ultimos 30
dias
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Gréfico 19 - Local onde ocorreu o ultimo atendimento médico ou de satde das populacbes
pobre e ndo pobre urbana e rural (%) — Minas Gerais — Jun. 2013
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Fonte: Elaborado pela autora, baseado nos dados da PAD/MG 2013.
Nota: considera-se apenas aqueles que precisaram e procuraram atendimento médico nos ultimos 30
dias.

A partir destes dados pode-se intuir que o SUS tem conseguido, de modo geral, atender a
populacdo pobre. Entretanto, para melhor estudar tal ponto, pode-se analisar especificamente

0 uso do Sistema Unico de Saude (SUS) pelos grupos estudados.

Pelo Gréafico 20, a forma de utilizacdo do SUS pelos grupos estudados parece ndo ser tdo
diferente entre si, apesar de se observar que o local mais utilizado pelos ndo pobres urbanos é

0 hospital, sendo este o Unico grupo em que o0 uso dos postos de saude é inferior a 60%.
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Gréfico 20 — Uso do SUS: percentual das populagdes pobre e ndo pobre rural e urbana, por

locais de atendimento— Minas Gerais — 2013

M Posto de saude ou no domicilio M Clinica referenciada ou conveniada
 Hospital Hm Nao usou o SUS

m NS/NR

0.57
IEEE e b

N3o pobre urbano

0.28

Pobres Rurais

Fonte: Elaborado pela autora, baseado nos dados da PAD/MG 2013.
Nota: considera-se apenas aqueles que precisaram e procuraram atendimento médico nos dltimos 30
dias.

Outra importante analise no que tange 0 acesso aos servigos de salde diz respeito a
necessidade ou ndo de ir até outro municipio para ser atendido. No que se refere a esse ponto
tem-se que a populacdo rural é a que mais tem que se deslocar para outro municipio para

receber atendimento, em especial a populagéo rural pobre (25,35%) (Grafico 21).
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Gréfico 21 - Percentual das populacfes pobre e ndo pobre rural e urbana, que precisou ir a
outro municipio para receber o Gltimo atendimento de saude — Minas Gerais — Jun. 2013

M Precisou ir a outro municipio = Nao precisou ir a outro municipio B NS/NR
0.06 0.29

94.86 74.65 86.44 80.63

Pobres Urbanos Pobres Rurais N&o pobre urbano  N&o pobre rural

Fonte: Elaborado pela autora, baseado nos dados da PAD/MG 2013.
Nota: considera-se apenas aqueles que precisaram e procuraram atendimento médico nos Gltimos 30
dias.

No que se refere ao meio de transporte utilizado, observa-se, a partir da Tabela 2, que carros
ou motos particulares sdo os mais utilizados pelos ndo pobres urbanos e rurais,e pelos pobres
rurais (45,95%, 59,72%, e 55,43%, respectivamente). Os pobres urbanos, entretanto, utilizam
mais ambuléncia publica ou transporte do SUS (51,36%), estando os veiculos particulares
como segunda alternativa, com 28,36%. A ambulancia e o transporte do SUS séo a segunda
forma de transporte mais utilizada pelos pobres rurais, mas apenas a terceira mais utilizadas
pelos ndo pobres rurais e urbanos. Estes utilizam mais os dnibus ou vans de linha, que séo a
terceira opcdo mais usada pelos pobres rurais, mas a Ultima a ser utilizada pelos pobres

urbanos.
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Tabela 2 - Meio de transporte utilizado pelos pobres e ndo pobres rurais e urbanos para

receber o dltimo atendimento médico em outro municipio — Minas Gerais — Jun. 2013

Pobres Pobres Né&o pobre Né&o pobre

Meio de Transporte Urbanos (%) | Rurais (%) urbano (%) rural (%)

Onibus ou van de linha 1.66 16 28.51 16.38

Trem ou metro - - 0.06 -

Integracdo metro/dnibus - - - -

Carro ou moto particular 28.36 55.43 45.95 59.72
Onibus ou van fretados 3.03 4.73 4.02 7.64
Transporte ndo motorizado - - 0.14 -

Ambulancia publica e ou

transporte do SUS 51.36 19.93 17.53 11.3
Nenhuma (a pe) - - 1.44 2.95
Outro 9.62 3.91 2.12 2.02
NS/NR 5.96 - 0.24 -

Fonte: Elaborado pela autora, baseado nos dados da PAD/MG 2013.
Nota: considera-se apenas aqueles que precisaram e procuraram atendimento médico nos Gltimos 30
dias.

Assim, 0 que se percebe é que ndo ha exatamente um padrdo entre pobres e ndo pobres ou
rurais e urbanos para a utilizacdo do transporte para outros municipios. Talvez, 0 que se possa
apontar € que os pobres dependem mais do transporte ofertado pelo SUS do que os nédo
pobres, o que € corroborado pelas informagfes da Tabela 3, segundo as quais 0s pobres
urbanos e rurais sdo os grupos que mais “ndo gastam” com o transporte intermunicipal (o
percentual de pobres urbanos chegando a 69,24%). Quanto ao tempo de viagem gasto até o
outro municipio, mais de 97% dos individuos em todos 0s grupos gastaram até meia hora de

transporte, 0 que ndo é um tempo elevado de viagem.
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Tabela 3 - Gasto com transporte realizado pelos pobres e ndo pobres rurais e urbanos na
ultima vez que foram a outro municipio receber atendimento médico ou de saude — Minas
Gerais — 2013

Gasto com transporte | pobres Urbanos | Pobres Rurais | Ndo pobre urbano | N&o pobre rural

para outro municipio (%) (%) (%) (%)
Zero 69.24 38.63 31.06 23.97
Entre O e 10
(inclusive) 6.98 18.59 19.57
Entre 10 e 50
(inclusive) 8.87 29.91 31.87 37.31
Entre 50 e 100
(inclusive) 16.28 13.73 7.47 12.96
Entre 100 e 1000
(inclusive) 0.91 6.29 7.96 2.25
Maior que 1000 0.1
NS/NR 4.7 4.47 2.95 3.94

Fonte: Elaborado pela autora, baseado nos dados da PAD/MG 2013.
Nota: a) Considera-se apenas aqueles que precisaram e procuraram atendimento médico nos ultimos
30 dias b) Gasto em valores nominais de 2013

Por fim, ainda na parte da analise sobre o acesso a salde, cabe avaliar a posse de plano ou
seguro-saude pelos grupos estudados. Como pode ser visto no Grafico 22, o plano ou seguro-
salde ndo esté relacionado apenas com a classe social, mas também com a zona de moradia,
rural ou urbana do individuo. O percentual de pobres que possui plano ou seguro-satde é
menor que o percentual de ndo pobres que 0s possui, tanto nas areas urbanas quanto nas areas
rurais. Porém, é evidente a diferenca existente entre as zonas urbana e rural, com 21,11% dos
pobres urbanos sendo cobertos por planos ou seguros contra apenas 4,09% dos pobres rurais,
diferenga também presente quando se compara 0s ndo pobres, com 24,96% dos urbanos tendo

tal cobertura, contra apenas 11% dos rurais.
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Gréfico 22 — Percentual de pobres e ndo pobres rurais e urbanos que possuem plano ou
seguro-satde — Minas Gerais — Jun. 2013

24.96
21.11
11
4.09
Pobres Urbanos  Pobres Rurais N3o pobre N3o pobre rural
urbano

Fonte: Elaborado pela autora, baseado nos dados da PAD/MG 2013.

A partir do exposto sobre o acesso aos atendimentos médicos, pode-se apreender que, em
grande medida, o SUS tem conseguido atender aos pobres e ndo pobres rurais e urbanos,
sendo uma porcentagem muito pequena desses grupos a que ndo utilizou o SUS em seu
ultimo atendimento (Gréafico 20). Além disso, os dados podem apontar no sentido de que 0s
cidaddos mineiros, em sua maioria, sabem onde devem procurar atendimento (no hospital ou
no posto de salde), o que, se comprovado por outros estudos, € um fator que pode contribuir
para a eficiéncia do sistema de salde, no sentido de que ndo se gastaria tempo e recursos
tendo que remanejar pacientes ou atendendo pessoas que ndo deveriam estar ali. Outros

estudos devem avaliar com mais cuidado estes indicativos.

Deve-se atentar, entretanto, que o acesso dos pobres aos atendimentos médicos parece ser
mais limitado que o dos ndo pobres. Tal fato pode ser exemplificado ao se analisar o Grafico
17, que evidencia a pior qualidade de salde dos pobres em cada uma das zonas de referéncia,
chamando-se especial atencdo para os pobres urbanos, que tém o mais baixo percentual de
pessoas que ndo precisaram de atendimento, mas ndo deixando de lado a hipotese de que o
maior numero de pessoas que nao precisou de atendimento no campo seja consequéncia da
falta de possibilidade de realizagdo de atendimentos em geral, e ndo da efetiva néo

necessidade desse atendimento.
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Além disso, a populacdo pobre parece ser mais dependente do SUS. Ambuléncias ou
transportes do SUS s&o mais utilizados por pobres (em especial pobres urbanos) que por néo
pobres para o deslocamento intermunicipal, como € observado na Tabela 2, e 0s pobres

possuem menos planos ou seguros de satde, como visto no Gréafico 22.

6.4.3. Atendimento médico: qualidade

Além do acesso, quando se fala de atendimento médico é importante que seja analisada sua
qualidade, o que se tenta fazer a seguir, com as informacdes fornecidas pela PAD-MG.

Assim, inicialmente, cabe observar qual o tempo que cada grupo teve que esperar para receber
0 ultimo atendimento médico de saude que precisou e procurou. A partir do Grafico 23
obtém-se uma informacdo alarmante: mais de 80% dos individuos em todos os grupos
estudados demoram mais de 4 horas (meio dia de trabalho) para serem atendidos, o que
aponta para um possivel problema de eficiéncia no atendimento em hospitais particulares, mas
principalmente no SUS, ja que esta é a forma de acesso a saude mais freqliente na populacao

mineira, como demonstrado anteriormente.

Gréfico 23 - Tempo de espera para Ultimo atendimento recebido, por percentual das
populagdes pobre e ndo pobre, urbana e rural — Minas Gerais — Jun. 2013

B Menos de 30 min (inclusive) B Entre 30 min (exclusive) e 2 horas (inclusive)

Entre 2 horas (exclusive) e 4 horas (inclusive) B Mais de 4 horas (exclusive)

Pobres Urbanos Pobres Rurais N&do pobre urbano  Nao pobre rural

Fonte: Elaborado pela autora, baseado nos dados da PAD/MG 2013.
Nota: considera-se apenas aqueles que precisaram e procuraram atendimento médico nos ultimos 30
dias.
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No que tange o profissional que realiza o atendimento, em todos 0s grupos populacionais é o
médico que mais aparece (mais de 90% de todos os grupos sdo atendidos por este
profissional). Nesse caso, 0 que chama atencdo € que os pobres urbanos e rurais sdo mais
atendidos por enfermeiros (4,62% e 4,33%, respectivamente) que os ndo pobres urbanos e
rurais (2,87% e 2,95%, respectivamente), o que pode apontar um determinado “padrdo” de

atendimento para uns e outros'.

Nesse sentido, € interessante analisar a qualidade do atendimento considerada pelos
individuos (tab. 4). De modo geral, todos os grupos avaliaram bem o atendimento (bom ou
muito bom), chamando atencdo o fato de que sdo os ndo pobres urbanos os que se mostram
mais insatisfeitos com o atendimento recebido (4,24% consideram o atendimento ruim ou

muito ruim, contra menos de 3% em todos 0s demais grupos).

Tabela 4 — Avaliacdo da qualidade do ultimo atendimento médico recebido pelas populagdes
pobre e ndo pobre rural e urbana — Minas Gerais — Jun. 2013

. . Pobres Pobres N&o pobre [ N&o pobre

Qualidade do atendimento Urbanos (%) | Rurais (%) urbanF()) (%) ruralp(%)
Muito bom / Bom 85.54 89.14 84.82 91.58
Regular 10.81 8.17 9.72 5.13
Ruim 2.98 0.8 4.24 2.65
NS/NR 0.68 1.9 1.22 0.64

Fonte: Elaborado pela autora, baseado nos dados da PAD/MG 2013.
Nota: considera-se apenas aqueles que precisaram e procuraram atendimento médico nos ultimos 30
dias.

Sobre a qualidade do atendimento no que se refere as internacGes, observa-se que mais de
80% de todos os grupos consideram o atendimento bom ou muito bom. Os pobres urbanos sao
0s que estdo mais insatisfeitos com os atendimentos recebidos, 5,44% afirmando que o
atendimento foi ruim ou muito ruim. Os pobres rurais e 0s ndo pobres urbanos vém logo atras,
com 4,25% e 4,21%, respectivamente, de individuos que consideraram a ultima internacao
ruim ou muito ruim. Chama atencéo, por fim, a avaliacdo dos ndo pobres rurais, que foram 0s
gue mais consideraram o atendimento de qualidade positiva, com apenas 2,98% das pessoas

considerando-0 como ruim ou muito ruim.

21 Aqui ndo se esta fazendo um julgamento de valor sobre a profissao de enfermeiros. Diversamente, chama-se
atengdo para esse ponto pois € uma questdo que diferencia o atendimento dado aos pobres do atendimento dado
aos ndo pobres, e deve ser estudado com atencdo, para garantir que o SUS de fato atenda a todos e todas de
forma equitativa.
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Assim, no que diz respeito aos aspectos da qualidade do atendimento, tem-se que (1) a
demora para receber o atendimento merece atengdo, com mais de 80% dos casos demorando
mais de 4 horas para receber atendimento; (2) os pobres sé@o mais atendidos por enfermeiros
que os ndo pobres; e (3) a insatisfacdo acerca do atendimento nao revela um pior atendimento
dos pobres em relacdo aos ndo pobres, pelo contrario, os ndo pobres urbanos sdo os mais
insatisfeitos com os atendimentos recebidos.

Assim, no que diz respeito a qualidade do atendimento nao parece haver grande distingédo
entre pobres e ndo pobres, e entre zona rural e urbana. As observacdes feitas aqui caminham
mais no sentido de uma avaliacdo da politica como um todo, buscando-se compreender e
sanar 0 problema da demora para a realizacdo do atendimento e, talvez, buscar entender o
motivo dos pobres serem mais atendidos por enfermeiros que os ndo pobres, de forma a
garantir que isso seja uma questdo de qual é o profissional adequado para realizar o
atendimento, e ndo de algum tipo de “discriminacdo” dentro do SUS. Salienta-se, ainda, que a
avaliacdo sobre a qualidade do atendimento é consequéncia de uma percep¢do subjetiva sobre
0 servico recebido, podendo ser muito influenciada, por exemplo, pela expectativa individual:
se uma pessoa A tem um nivel de expectativa alto, um tratamento que pode ser bom para

outra pessoa ou grupo social B, podera ser ruim para a pessoa A.

6.4.4. Andlise sobre os gastos com salde

Além disso, é importante que seja analisado o perfil dos gastos em salde realizados pelos
grupos em estudo. A seguir tenta-se fazer tal analise, com base nas informacGes que sdo
oferecidas pela PAD.

Primeiramente, no que se refere ao pagamento pelo atendimento, o Grafico 24 traz
informacdes interessantes. Observa-se que 0s pobres rurais sdo 0s que mais usaram o SUS,
seguidos pelos pobres urbanos. Os planos de saude privados séo a segunda forma de acesso
mais utilizada pelos ndo pobres e pelos pobres urbanos, sendo tal pratica bem menos comum
na zona rural. Por fim, os pobres urbanos sdo os que menos pagam pelos atendimentos de
salde, sendo os ndo pobres rurais 0s que mais pagam. Ainda sobre os pagamentos realizados,
cabe ressaltar que, daqueles que pagaram pelo atendimento, mais de 97%, em todos os

grupos, gastaram mais de 1000 reais com o atendimento.

Assim, fazendo um recorte especifico para os pobres rurais, tem-se que tal grupo é o que mais

utiliza o SUS e que menos possui plano de saude privado, sendo o que menos paga pelos
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atendimentos de saude se sdo somados 0s valores pagos com os valores pagos por plano de
salde privado, mas tem um percentual relativamente alto de individuos que paga pelo

atendimento.

Gréfico 24 — Pagamento realizado pelos pobres e ndo pobres rurais e urbanos, no Gltimo
atendimento recebido (%) — Minas Gerais — Jun. 2013

W Pagou

M Nao pagou - plano de saude privado

® Nao pagou - SUS

B Nao pagou - servico privado sem cobranca

B NS/NR

1.5 0.32 0.15

Pobres Urbanos Pobres Rurais N3o pobre urbano N&o pobre rural

Fonte: Elaborado pela autora, baseado nos dados da PAD/MG 2013.
Nota: considera-se apenas aqueles que precisaram e procuraram atendimento médico nos altimos 30
dias.

Outra informacdo interessante diz respeito ao pagamento pela internacdo. Como pode ser
observado no Grafico 25, a grande maioria da populacdo mineira ndo paga por sua internagao.
Esse percentual chama atencdo quando se observa o grupo dos pobres urbanos, no qual quase
98% das pessoas ndo pagam pelo servico, percentual que ndo € a realidade dos pobres rurais,
cuja parcela que ndo paga pela internacdo é um pouco menor que a parcela dos ndo pobres
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urbanos que ndo paga, sendo que 4,06% dos pobres rurais pagam entre 500 e 2000 reais pela

internacdo, maior percentual de pagamento nessa faixa de preco.

Gréfico 25 - Valores pagos pelos pobres e ndo pobres urbanos e rurais na Gltima internacao

(% em cada populagdo) — Minas Gerais — 2013

M Zero (0) M Ate 500 (inclusive)
M Entre 500 e 2000 (inclusive) M Entre 2000 e 5000(inclusive)
® Mais que 5000 m NS/NR

0.64

.16

Pobres Urbanos Pobres Rurais N&o pobre urbano N&o pobre rural

Fonte: Elaborado pela autora, baseado nos dados da PAD/MG 2013.
Nota: considera-se apenas aqueles que foram internados nos ultimos 30 dias.

No que tange os gastos com plano ou seguro-saude, observa-se que a maior parte da
populacdo gastou até 200 reais nos ultimos 30 dias (graf. 26). Dando especial atencdo aos
pobres rurais, observa-se que um percentual pequeno (27,34%) ndo gastou com planos ou
seguros, e mais de 50% gastou até 200 reais. Tal situacdo merece atencdo pois 0 nimero de
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individuos que tem gasto com planos ou seguro-satde é muito maior que aquele que ndo paga

pelo servigo.

Observa-se que tal situacdo se contrapGe a informacdo anterior, segundo a qual os pobres
rurais sdo os que menos utilizam o plano de saide privado como forma de pagamento pelo
atendimento. Assim, tais informacdes precisam ser melhor estudadas para servirem de base

informacional consistente para as politicas publicas.

Gréafico 26 — Gasto realizado pelos pobres e ndo pobres rurais e urbanos com plano ou seguro-

satde nos ultimos 30 dias (% por populacdo) — Minas Gerais — Jun. 2013

H Zero B Menos que 200 (inclusive)
M Entre 200 e 500 (inclusive) M Entre 500 e 1000 (inclusive)
B Maior que 1000 B NS/NR

Pobres Urbanos Pobres Rurais Ndo pobre urbano N&o pobre rural

Fonte: Elaborado pela autora, baseado nos dados da PAD/MG 2013.

No que diz respeito ao gasto com remédios de uso continuo e remedios de uso ocasional, ndo

se observou grande variacdo entre o comportamento das populagdes estudadas, sendo que nos
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dois casos mais de 82% dos individuos ndo gastam com os remédios, percentual que chega a
mais de 90% quando se inclui aqueles que pagam até R$100,00 pelos remédios®.

Assim, observa-se que, no que se refere aos gastos com saude, (1) a maioria das pessoas ndo
paga pelos atendimentos médicos, sendo a maior parte da populacéo atendida pelo SUS; (2) o
pagamento dos atendimentos médicos por planos ou seguros privados sdo mais freqlientes na
populacdo urbana do que na populagdo rural; (3) os pobres rurais s&o 0 grupo que mais
utilizam o SUS, e que menos pagam pelos atendimentos quando se soma o0 pagamento com 0
ndo pagamento por meio de plano de saude privado, mas tém um percentual relativamente
alto de individuos que pagam pelo atendimento (quando ndo se soma aos planos privados); (4)
no que tange o pagamento pelas internacfes, a maioria da populagdo ndo paga por tal servico,
mas parece haver uma desigualdade entre os pobres urbanos e rurais, ja que nos primeiros,
mais de 97% das pessoas ndo pagam pela internacdo, e no segundo grupo apenas 88, 54% dos
individuos ndo pagam por sua internacdo; (5) curiosamente, os pobres rurais sdo 0s que
menos ndo gastam com seguro-saude com mais de 50% dos individuos gastando até 200 reais
com isso; (6) nao foi observada grande diferenca nos gastos efetivados com remédios entre

grupos estudados, sendo que a maioria da populacdo mineira ndo paga pelos remédios.

6.4.5. Anlise das informacdes relativas & gravidez?®

No que se refere aos dados relativos a gravidez em Minas Gerais, tem-se, com o Grafico 27,
que, apesar do pequeno percentual de mulheres gravidas em 2013, hd uma diferenca nas que
pertencem aos grupos rurais pobres, cujo percentual é duas vezes maior que o das pobres
urbanas, e também maior que os percentuais das ndo pobres.

Cabe salientar, ainda, que os dados apresentados contrapdem a visdo de que o0s pobres tém
mais filhos que os ndo pobres, j& que os pobres urbanos tém um menor percentual de

mulheres gravidas que todos os demais grupos.

2 Aqui cabe ressaltar que 0 ndo pagamento pelo remédio ndo implica em sua obtencio gratuita e seu
uso correto pelo paciente, que pode simplesmente ndo estar pagando, mas também n&o utilizando um
remédio que precise.

23 Os dados dessa sessdo consideram como amostra apenas as mulheres de 10 a 49 anos de idade.
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Gréfico 27 — Percentual de mulheres pobres e ndo pobres rurais e urbanas que estavam
gravidas em junho de 2013 — Minas Gerais - 2013

3.24

1.84 1.93
1.62

Pobres Urbanos Pobres Rurais Ndo pobre urbano  N&o pobre rural

Fonte: Elaborado pela autora, baseado nos dados da PAD/MG 2013.

Analisando-se as condicdes da gravidez, € interessante observar como se da seu
acompanhamento por meio das consultas pré-natal. O Grafico 28 demonstra que a maior parte
das mulheres gravidas tem feito o nimero recomendado de consultas pré-natal®*. Porém, ao
analisar especificamente a realidade da pobreza rural observa-se que as mulheres rurais
pobres sdo as que menos realizam o ndmero recomendado de consultas pré-natal, com um

maior niUmero de mulheres estando abaixo do adequado no cuidado com a gravidez.

**para calcular o nimero ideal de consultas pré-natal a serem realizadas, inicialmente tomou-se como
base um documento da prefeitura de belo horizonte que determina como devem ser feitas e agendadas
as consultas (disponivel em: http://www.pbh.gov.br/smsa/biblioteca/protocolos/prenatal.pdf). Tal
informacao foi tomada como base pois as determinacfes da OMS dizem respeito a gravidez como um
todo (minimo de 8 consultas, hoje), e as informagdes da PAD sao relativas aos meses de gravidez. Pela
dificuldade de se fazer a correspondéncia exata do que seria um nimero ideal de consultas, fez-se uma
proxy, definindo-se que deveria ser feita pelo menos uma consulta por més de gravidez, sendo essa a
medida utilizada (média que parece boa Proxy, ja que a maior frequéncia de consultas que deve ser
feita ao final compensa a possibilidade de ndo se fazer consultas nos primeiros meses por
desconhecimento da gravidez).
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Gréfico 28 — Percentual de mulheres pobres e ndo pobres rurais e urbanas que estavam
gravidas em junho de 2013 e as consultas pré-natal realizadas - Minas Gerais — 2013

0.8 99.6
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0.6 / - 99.4
0-5 L 993 Emmm Menosqueo
0.4 recomendado
0.3 " 992 e NS/NR
0.2 - 99.1
Recomendado ou mais
0.1 - 99
0 - 98.9
Pobres Pobres Nao Nao
Urbanos Rurais pobre pobre
urbano  rural

Fonte: Elaborado pela autora, baseado nos dados da PAD/MG 2013.
Nota: no gréfico, as colunas correspondem ao eixo da esquerda, e a linha, ao eixo da direita.

Assim, o que se pode concluir é que (1) o percentual de mulheres gravidas € maior na
populacdo rural pobre do que nos demais grupos estudados; (2) de modo geral, as consultas
pré-natal tém atingido o nivel recomendado, ou seja, as gravidas de Minas Gerais estdo tendo
acesso aos exames e cuidado com a gravidez desde seu inicio; e (3) apesar do elevado
percentual de mulheres que realiza 0 nimero recomendado de consultas pré-natal, chama-se,
mais uma vez, atencdo para a realidade rural, que € o grupo populacional em que menos
mulheres fazem o nimero adequando de consultas pré-natal, e que mais mulheres fazem

menos consultas que o recomendado.

6.4.6. Analise sobre a salde das criangas®

No que se refere a saude das criangas, tem-se, em primeiro lugar, uma andlise sobre seu peso
ao nascer. Pelo Grafico 29 pode-se apreender que a maioria das crian¢as mineiras nasce acima
do peso ideal, tal taxa sendo mais alta entre os pobres (principalmente os rurais). O segundo

maior percentual de criangas nasce com o peso ideal em todos os grupos, mas tal distribuicéo

® Para todas as informacdes nessa sessdo considera-se apenas a amostra composta por criancas
menores de 7 anos de idade.
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se da de forma desigual, sendo menor o percentual entre os pobres (urbanos e, principalmente,
rurais).

Novamente, aqui, se observa a grande discrepancia entre a situacdo de saude dos pobres rurais
e dos ndo pobres rurais, 0s primeiros apresentando as piores condi¢des de nascimento (maior
taxa de bebés acima do peso ideal e menor taxa de bebés no peso ideal) e os segundos, as
melhores (menor nimero de bebés acima do peso e 0 maior percentual de bebés com o peso
ideal).

No que se refere ao baixo peso, o problema afeta uma porcentagem pequena dos recém
nascidos, sendo um indicador que tem percentual mais baixo dentre os pobres (tanto urbanos

quanto rurais) que dentre 0s ndo pobres.

Gréafico 29 — Caracteristica do peso ao nascer das criancas pobres e ndo pobres rurais e
urbanas (%) — Minas Gerais - 2013
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- 94
10 93
8 L 92 mmm Abaixo do peso
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6 mm |deal (>=2500 &
<4000)
4 mm NS/NR
2 Acima do peso
(>=4000g)
0
Pobres Pobres N&o pobre Nao pobre
Urbanos Rurais urbano rural

Fonte: Elaborado pela autora, baseado nos dados da PAD/MG 2013.
Nota: no grafico, as colunas correspondem ao eixo da esquerda, € a linha, ao eixo da direita.

O Gréfico 30 traz informac0es relevantes sobre 0 acompanhamento feito por equipe de saude.
Neste sentido chama atencdo que os pobres rurais sdo os Unicos em que o percentual de
criangas que ndo fazem acompanhamento com equipe de salde supera o percentual de
criancas que o fazem, o que indica um ponto de atencdo que as politicas de saude no estado

devem ter.
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Gréfico 30 — Percentual de criangas pobres e ndo pobres rurais e urbanas acompanhadas ou

n&do por equipe de salde — Minas Gerais — 2013

ESim EmNao ®NS/NR

61.57
59.46 57.72

Pobres Urbanos Pobres Rurais ~ Nao pobre urbano Na&o pobre rural

Fonte: Elaborado pela autora, baseado nos dados da PAD/MG 2013.

Por fim, cabe analisar a situacdo relativa a vacinagdo das criangas. O Gréafico 31 demonstra
que, de fato, a grande maioria das criancas, hoje, recebe as vacinas indicadas no cartdo de
vacinacdo, sendo piores 0s percentuais relativos aos pobres, que tém mais criancas ndo
vacinadas. Nesse sentido, novamente a situacdo dos pobres rurais merece destaque, sendo o
Unico grupo em que a vacinagdo nao chega a mais de 90% das criancas, e que as criangas nao

vacinadas chegam a mais de 8%.

Gréfico 31 — Percentual de criangas menores de 7 anos de idade, pobres e ndo pobres rurais e

urbanas vacinadas (sim) e ndo vacinadas (ndo) — Minas Gerais — Jun. 2013
ESim EMNao ®NS/NR
98.32 98.53
94.52 89.27
8.39
5.48 2.34 121  0.46 1.08 0.39
Pobres Urbanos Pobres Rurais  N&o pobre urbano N&o pobre rural

Fonte: Elaborado pela autora, baseado nos dados da PAD/MG 2013.
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Observando-se a realidade da populagéo rural pobre conclui-se que, apesar do percentual de
criancas abaixo do peso ser o menor dentre todos 0s demais, este grupo apresenta os piores
indices referentes ao peso dos recém nascidos, por apresentar 0s maiores percentuais de
criancas acima do peso, e 0S menores percentuais de criancas que nascem dentro da faixa de
peso ideal. Por fim, os pobres rurais sdo o Unico grupo em que o percentual de criancas que
ndo fazem acompanhamento com equipe de saude supera o percentual de criangas que o

fazem, além de ser o grupo com o percentual mais baixo de criangas vacinadas.

6.4.7. As condigdes de salde da populacédo rural — um breve resumo dos dados encontrados

A partir dos dados apresentados conclui-se haver indicios de que as condi¢des de saude da
populacdo rural pobre séo piores que as condicdes de salde do restante da populacdo mineira
na maioria dos pontos analisados. No que se refere ao estado de salde dos grupos estudados, a
partir dos dados apresentados tem-se que a salde dos pobres rurais aparece de fato mais
comprometida que a dos demais grupos, chamando atencdo a elevada incidéncia de doencas
crbnicas neste grupo, e a gravidade dos motivos que leva tal grupo a buscar atendimento.
Além disso, deve ser salientada a grande desigualdade encontrada entre as condic¢des de salde
dos pobres e ndo pobres na zona rural, padrdo que ndo aparece de forma tdo alarmante nas
zonas urbanas. No que tange os pobres em geral, tem-se que, dos mineiros que ndo precisaram
de atendimento, foram os pobres 0s que mais tiveram algum problema de salde (este
acarretando ou nao necessidade de atendimento).

No que diz respeito ao acesso aos atendimentos, observa-se que, de modo geral, 0 SUS tem
conseguido atender aos pobres e ndo pobres rurais e urbanos, sendo uma porcentagem muito
pequena desses grupos a que ndo utilizou o SUS em seu Gltimo atendimento (Grafico 12), e
héa assertividade no que se refere a procura por atendimento e ao local do atendimento, o que é
um ponto importante para garantir a eficiéncia do sistema de salde. Deve-se atentar,
entretanto, que o acesso dos pobres aos atendimentos médicos parece ser mais limitado que o
dos ndo pobres. Tal fato pode ser exemplificado ao se analisar o Grafico 7, que evidencia a
pior qualidade de saude dos pobres tanto na zona rural quanto na zona urbana, chamando-se
especial atencdo para 0s pobres urbanos, que tém o mais baixo percentual de pessoas que ndo
precisaram de atendimento. Sugere-se, ainda, que o grande numero de pessoas que nao
precisou de atendimento no campo seja consequéncia da falta de possibilidade de realizacdo
de atendimentos em geral, e ndo da efetiva “ndo necessidade” desse atendimento. Além disso,

a populacdo pobre parece ser mais dependente do SUS, ja que ambulancias ou transportes do
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SUS sdo mais utilizados por pobres, que também s&o 0 grupo que possuem menos planos ou
seguros de saude®® Além disso, cabe lembrar que os pobres rurais s&0 0s que mais tém que se

deslocar para outro municipio a fim de receber atendimento.

No que tange a qualidade do atendimento recebido, os dados apontam para uma situacédo de
extrema demora para receber o atendimento em todos os grupos populacionais estudados, o
que deve ser melhor estudado para que possam ser trabalhadas formas de minimizar tal
desconforto. Além disso, demonstrou-se que a grande maioria dos individuos em todos os
grupos sdo atendidos por médicos, mas chama atencdo o fato dos pobres urbanos e rurais
serem 0s mais atendidos por enfermeiros.Sobre a insatisfacdo com o atendimento, observa-se
que seu percentual é maior para 0s nao pobres urbanos que para todos os demais grupos. De
acordo com esses dados, portanto, ndo haveria situacdo especifica indicando um pior
atendimento aos pobres, relativamente aos ndo pobres, e sim questdes do ambito da politica
de satide como um todo, que deveriam ser estudadas e, se for julgado necesséario, reavaliadas e
redesenhadas.

Sobre os gastos com salde pode-se dizer que a maioria das pessoas nao paga pelos
atendimentos médicos, sendo a maior parte da populacédo atendida pelo SUS, e o pagamento
dos atendimentos médicos por planos ou seguros privados mais frequente na populagdo
urbana do que na populacédo rural. Neste ponto, ressalta-se que 0s pobres rurais sdo 0 grupo
que mais utiliza o SUS, e que menos paga pelos atendimentos quando se soma 0 pagamento
com o “ndo pagamento por meio de plano de satde privado”, mas tem um percentual
relativamente alto de individuos que pagam pelo atendimento (quando ndo se soma aos planos
privados), e além disso, curiosamente, 0s pobres rurais sdo 0s que menos ndo gastam com
seguro-satde com mais de 50% dos individuos gastando até 200 reais com isso. No que tange
0 pagamento pelas internacdes, a maioria da populacdo ndo paga por tal servico, mas parece
haver uma desigualdade entre os pobres urbanos e rurais, ja que nos primeiros, mais de 97%
das pessoas ndo pagam pela internacdo, e no segundo grupo apenas 88,54% dos individuos
ndo pagam pelo servigo. Por fim, ndo foi observada grande diferenca nos gastos efetivados
com remédios dentre os grupos estudados, sendo que a maioria da populagdo mineira ndo

paga pelos remédios.

No que diz respeito a gravidez em Minas Gerais, 0 que se pode concluir é que o percentual de

mulheres gravidas parece ser maior na populacdo rural pobre do que nos demais grupos

%Aqui cabe salientar que o uso exclusivo do SUS néo é uma situacéo ruim e deve ser almejado pelas politicas
publicas. A consideragdo que se faz é no sentido de que ha uma diferenca de acesso a sadde entre 0s dois grupos
na medida em que, além do SUS, os ndo pobres também contam com seguros e planos de saude.
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estudados e que, de modo geral, as consultas pré-natal tém atingido o nivel recomendado, mas
0s pobres rurais sdo 0 grupo em que menos mulheres fazem o nimero adequando de consultas

pré-natal, e que mais mulheres fazem menos consultas que o recomendado.

Por fim, no que se refere a saude da crianca, 0s pobres rurais apresentam os piores indices
referentes ao peso dos recém nascidos, por apresentar os maiores percentuais de criangas
acima do peso, e 0S menores percentuais de criangas que nascem dentro da faixa de peso
ideal. Além disso, sdo o Unico grupo em que o percentual de criangas que nao fazem
acompanhamento com equipe de satde supera o percentual de criangas que o fazem, além de

terem o percentual mais baixo de criangas vacinadas.

O que se observa a partir desses dados € que, de modo geral, a qualidade do atendimento dado
pelo SUS aos pobres e ndo pobres rurais e urbanos ndo exprime grandes diferencas no
atendimento de cada um dos grupos. Porém, se percebe que ha fortes indicios de que as
condicBes de saude da populacdo pobre rural sejam piores que a de todos 0s outros grupos
estudados no que se refere ao estado de salde, ao acesso aos servicos, aos cuidados com a
gravidez e a salde das criangas. Além disso, é interessante que se estude mais sobre 0s gastos
com saude realizados pelos pobres rurais, ja que, comparativamente aos pobres urbanos, eles

parecem ter que gastar mais para ter acesso aos servigos de salde que necessitam.
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7. CONSIDERACOES FINAIS

Esse trabalho foi realizado com o intuito de avaliar as condi¢fes de salde e 0 acesso a
servigos da populacdo pobre da zona rural de Minas Gerais. Tal andlise foi feita utilizando-se
como estratégia a comparacdo das condicbes de saude de quatro grupos populacionais
distintos: pobres e ndo pobres rurais, e pobres e ndo pobres urbanos, estudando, de modo
especial, como as condicGes de salde do grupo de pobres rurais se distingue dos demais
grupos, em Minas Gerais, em 2013.

Tal anélise tem como base a compreensdo da salde ndao somente como conceito relativo a
processos bioldgicos, mas também como resultado de condicfes sociais. Nesse sentido, a
partir de realidades sociais distintas é que serdo determinadas as condi¢fes de salde de um

individuo ou grupo.

Foi através do estudo realizado acerca da pobreza e de suas possibilidades de mensuracdo que
se compreendeu que tal fenbmeno deve ser medido por meio de métodos que abranjam seu
carater multidimensional, ndo apenas considerando a renda como proxy da condicdo de
pobreza de uma populacdo, o que é particularmente relevante para analisar a pobreza rural,

que apresenta privacdes e ativos ndo monetarizados.

Ao se analisar a realidade da populacéo rural e das politicas realizadas no Brasil com o intuito
de reduzir a pobreza e fomentar o desenvolvimento rural no pais, percebeu-se a necessidade
de compreender a situacdo da populacao rural e, em especial, da populacéo rural pobre, como
uma situacdo de privacdes de direitos, ndo bastando incentivar o aumento da renda através da
agricultura familiar para que se garantam direitos como salde e educacgdo para tal populacéo.
Assim, trabalhos que ajudassem no diagnéstico da situacdo rural quanto a esses direitos
seriam de grande valia para a melhoria de vida desse grupo. Dai, pois, se justifica a realizacao

deste trabalho.

A partir do calculo dos indices de pobreza, uma vez considerando e outra sem considerar a
dimensdo saude, ficou evidente a importancia desta dimensdo para definir as condigdes de
privacdo sofridas pelos pobres de Minas Gerais, e com a separagédo entre IPM urbano e IPM
rural foi possivel apreender que a as privacdes em salde s&o muito mais representativas nas
zonas rurais que nas zonas urbanas do estado, 0 que corrobora para a opcao deste trabalho
pela anélise das condic¢des de satde da populacdo rural do estado. Além disso, ressalta-se que

a pouca relevancia da renda nas condi¢des de pobreza da populagdo de Minas Gerais é fato
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que também foi demonstrado quando se analisou a participacdo de cada indicador para o
indice de pobreza multidimensional calculado para Minas Gerais.

A anélise da saude assim realizada demonstra que, de modo geral, as condi¢des dos pobres
rurais sao piores que as dos demais grupos, inclusive pobres urbanos, e que ha grandes
desigualdades entre os pobres e os ndo pobres da regido rural do estado, padrdo que ndo pode
ser percebido de forma tdo evidente ao se comparar 0s pobres e ndo pobres urbanos de Minas

Gerais.

As piores condicdes de salde para o grupo dos pobres rurais referem-se ao estado de saude,
ao acesso aos servicos, aos cuidados com a gravidez e a saude das criangas. Os dados
analisados acerca da qualidade do atendimento fornecido pelo SUS ndo demonstram grande
diferenca entre os tratamentos recebidos por cada um dos grupos populacionais estudados,

além de ser observado que o SUS consegue cobrir a grande maioria da populacdo mineira.

Além disso, ressalta-se a necessidade de maiores estudos sobre 0s gastos com saude ja que,
comparativamente aos pobres urbanos, os pobres rurais parecem ter que gastar mais para ter

acesso aos servicos de salde de que necessitam.

Assim, pode-se resumir o trabalho em dois grandes pontos principais. O primeiro € que a
qualidade dos atendimentos realizados néo é fator de diferenciacdo expressiva entre 0s grupos
mais ou menos vulneraveis da sociedade, sendo que o SUS € utilizado pela maioria da
populacdo em todos os grupos analisados. O segundo € que grandes diferencas podem ser
vistas entre 0s grupos sociais estudados no que se refere ao seu estado de salde e ao acesso
gue tém ao sistema de salde, chamando especial atencdo a pior condicdo de salde encontrada

nos pobres rurais.

Tais observagdes convergem na dire¢cdo de que politicas publicas que visem igualar as
oportunidades dos grupos sociais devem focar em acdes que incidam sobre a melhoria do
estado de salde e das condicBes de acesso dos pobres rurais ao sistema de saude. Nesse
sentido, dois pontos devem ser analisados pelos formuladores de politicas na area da satde. O
primeiro diz respeito a organizacdo de agdes de cunho preventivo, que busquem reduzir a
incidéncia de enfermidades na populacdo rural pobre, a fim de que esta tenha melhor
gualidade de vida. O segundo se refere a necessidade de melhorias no acesso ao atendimento
médico para essa populacdo. Uma possibilidade nesse sentido seria a garantia de um
transporte publico intermunicipal de qualidade, mas outras formas de aproximar os centros de

atendimento da populagdo e garantir seu acesso também podem ser pensadas. Por exemplo, a
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construcdo de novos centros de atendimento, como novas Unidades Bésicas de Salde, pode
ser uma possibilidade, apesar de ter que ser levada em consideracdo a complexidade do
investimento, uma vez que demandaria equipamentos e pessoal para garantir o acesso efetivo

da populacdo aos servicos de saude.

Longe de sugerir solugdes fechadas de acdo, o que se propde, com este trabalho é iniciar uma
discussdo acerca da necessidade de se olhar de forma mais atenta para a saude da populacéo
rural pobre. Esta apresenta caracteristicas distintas das condicdes de salde apresentadas pelos
demais grupos sociais e, por isso, merece especial atencdo do poder publico estadual, que
deve buscar a igualdade de oportunidades e de condigdes de vida digna para todos os
cidad&os.

Além disso, salienta-se a importancia de que politicas pablicas que visem combater a pobreza
rural déem especial atencao a acdes referentes a saude do publico alvo, pois esta demonstrou
ser uma dimenséo de extrema relevancia para que sejam reduzidas as privagdes sofridas pelos

pobres da zona rural do estado.

Por fim, ressalta-se a importancia de que sejam realizados mais estudos sobre o tema, a fim de
afirmar tais conclusdes a partir de outras fontes de informacdo além da PAD-MG. Tal
aprofundamento é importante pela relevancia que essas informacdes tém para orientar as
acOes das politicas de salde e de combate a pobreza rural para o estado, e espera-se que esse
trabalho seja um pequeno passo para o inicio dessa discussdo no governo de Minas Gerais
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9. ANEXOS

ANEXO 1 - DO FILE PARA O INDICE
DE POBREZA MULTIDIMENSIONAL

**xx* DADOS A PARTIR DE PESSOAS
*kkhkk

***EDUCACAQ***

* FREQUENCIA ESCOLAR

gen _crianza = (idade>=6 & idade<=15)

gen  nasisesc=(c03==5) &  (_crianza)
/*Identifica as criangas que ndo frequentam a
escola*/

egen nbi_asiste = sum (nasisesc), by (dom) /*
Conta as criangas que ndo freqlientam a escola
em cada domicilio*/

recode nbi_asiste 1/max =1 /* Classifica como
privados a os domicilios onde ao menos uma
crianga ndo vai a escola*/

* ANOS DE ESTUDO

gen adulto = (idade>=18) /* Identifica os
adultos no domicilio*/

egen adultodom = sum (adulto), by (dom) /*
Cria a variavel quantidade de adultos no
domicilio*/

gen nlogredup = (anos_estudo<=8)

replace nlogredup =. if (anos_estudo==.) /*
Missing cases*/

egen nlogredupdom = sum (nlogredup), by
(dom) /*Cria a variavel quantidade de pessoas
gue ndo tém escolaridade completa*/

gen nbi_logroed = 1 if (adultodom ==
nlogredupdom) & adultodom>=1 /* Privado se
todos os adultos do domicilio sdo privados.
Conta somente os domicilios com adultos.*/
recode nbi_logroed .=0

* TRABALHO INFANTIL

*crianga que trabalha

gen _criancatrab = (e02==1 | e03==1 | e04==1
| e05==1]e06>0 | e32==1) & (idade<=16)
*horas trabalhadas

gen _el18=¢l18

replace _e18=0 if (e18==.

gen _e26 =e26

replace _e26=0 if (e26==.

gen _e33=e33

replace _e33=0 if (e33==.

gen _horastrab = _e18+_e26+_e33

gen _trabinfantil = (_criancatrab == 1) &
(_horastrab > 5)

egen nbi_trabinfantil = sum (_trabinfantil), by
(dom)

recode nbi_trabinfantil 1/max =1

110

***RENDA***

*privados aqueles com renda per capita do
domicilio inferior a 120 reais - linha do bolsa
familia

gen _rendatotal = (rendtotal)

replace _rendatotal = 0 if (rendtotal==.

egen _rendatotaldom = sum (_rendatotal), by
(dom)

egen _npesdom = count (pessoa), by (dom)

gen _rendapcapta =
(_rendatotaldom/_npesdom)

gen nbi_renda = (_rendapcapta<120)

replace nbi_renda =. if (_rendatotaldom==0)

***SAUDE***

* MORTALIDADE INFANTIL

**Domicilio é privado se uma crianga morreu
antes de completar 5 anos. E privado se o
ultimo filho nascido vivo nasceu entre junho
de 2008 e em 30 de junho de 2013, e ndo
estava mais vivo

gen _mortinfantil = (((b28_m>=6)&
(b28_a==2008)) | (b28_a==2009/2012)
|((b28_m<=6)& (b28_a==2013))) & (b30==2)
replace _mortinfantil = 99 if (b28_m==. |
b28_a==. | b30==.)

egen nbi_mortinfant = sum (_mortinfantil!=99
& _mortinfantil!=0), by (dom)

recode nbi_mortinfant 1/max =1

* ESTADO DE SAUDE

**Domicilio é privado se sofre com uma
privagéo E outra:

**Auto-percepcdo do estado de sdude: estado
de salde bom (=0) quando a auto avaliagdo é
"muito bom", ou "bom" e ruim (=1) quando
,"regular”, "ruim" ou "muito ruim" (aqui entra
sensacOes de depressdo por exemplo, e bem
estar psicologico) Domicilio privado se mais
da metade de seus membros consideram sua
salde em estado ruim.

**Sintomas (aqui s6 sdo analisados sintomas
fisicos): E privado se mais da metade de seus
moradores teve pelo menos 1 sintoma (febre,
diarreia, dor de dente, dores de cabeca, dor no
peito, dor abdominal, dor de ouvido, falta de
ar, sangramento, tontura, tosse, vomito, outro)
nos ultimos 30 dias

*Auto-percepgéo

gen _autoperc = (d02==3 | d02==4 | d02==5)
replace _autoperc = 99 if (d02==9)

egen _autopercdom = sum (_autoperc), by
(dom)



gen p_autopercdom = 1 if (_autopercdom >
0.5* _npesdom)

replace p_autopercdom = 0 if
(_Lautopercdom==0)
*Sintomas

gen _sintomas = (d13==1 | d13==2 | d13==3 |
d13==4|d13==5|d13==6| d13==7 | d13==8 |
d13==9 | d13==10 | d13==11 | d13==12 |
d13==13)

replace _sintomas = 99 if (d13==. | d13==99)
egen _sintdom = sum (_sintomas!=99 &
_sintomas!=0), by (dom)

gen p_sintdom = 1 if (_sintdom >
0.5*_npesdom)

replace p_sintdom = 0 if (_sintdom==0)
*indicador completo estado de saude

gen nbi_saudee = (p_sintdom==1 &
p_autopercdom==1)

*gen nbi_saudee = 1 if (p_sintdom==1 &
p_autopercdom==1)

*replace nbi_saudee = 0 if (p_sintdom==0 &
p_autopercdom==0)

***INTERNET***

*Domicilio é privado se nenhum de seus
moradores acessa a internet

gen _internet = (bh22==2)

egen p_internetdom = sum (_internet), by
(dom) /* Conta as pessoas que ndo acessam
internet para cada domicilio*/

gen nbi_internet = 1 if
(p_internetdom==_npesdom)
replace nbi_internet = 0 if

(p_internetdom<_npesdom)

***x*%JA NA BASE DE DOMICILIOS:
CALCULO DOS INDICADORES
DOMICILIARES E DO IPM***
**xx%CALCULO INDICADORES*****
***Indicadores com informagdes individuais ja
foram calculados em outro arquivo, e suas
colunas "nbi_" foram acrescentadas no arquivo
dos domicilios

*** PADRAO DE VIDA ***

* PRIVACAO EM AGUA

gen nbi_agua = (a24>=2 &a24<=7)

replace nbi_agua =. if a24==9

tab nbi_agua [aw=peso]

* PRIVACAO EM SANEAMENTO

gen nbi_sanit=0

replace nbi_sanit = 1 if a20==

replace nbi_sanit=1if a21==2

replace nbi_sanit = 1 if (a22>=3 & a22<=7)
tab nbi_sanit [aw=peso]
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* PRIVACAO EM MATERIAIS DE
CONSTRUCAO DO DOMICILIO

gen _piso = (al5==6 | a15==7)

gen _matpared = (al4==3 | al4==4 | a1l4==5)
replace _matpared =. if a14==6

gen nbi_mat_viv = max(_piso, matpared)

tab nbi_mat_viv [aw=peso]

* PRIVACION EN ELECTRICIDAD

gen nbi_elec = (a26==4 | a26==5)

replace nbi_elec =. if a26==9

tab nbi_elec [aw=peso0]

* PRIVACION EN COMBUSTIBLE

gen nbi_combu = (a28==2 | a29==3 | a29==4)
tab nbi_combu [aw=peso0]

* PRIVACAO EM ATIVOS

recode a45(0=1)(1/4=0)(9=.), gen(dom_fixo)
recode a46(0=1)(1/4=0)(9=.),
gen(dom_celular)

gen dom_telefone=.

replace dom_telefone=1 if(dom_fixo==1 &
dom_celular==1)

replace dom_telefone=0 if(dom_fixo==0 |
dom_celular==0)

replace dom_telefone=0 if(dom_fixo==0 &
dom_celular==0)

tab dom_telefone [aw=peso], miss

recode a47(0=1)(1/4=0)(9=.), gen(dom_TV)
tab dom_TV [aw=peso], miss

recode a50(0=1)(1/4=0)(9=.),
gen(dom_geladeira)
recode a52(0=1)(1/4=0)(9=.),

gen(dom_freezer)

gen dom_gelfre=.

replace dom_gelfre=1 if(dom_geladeira==1 &
dom_freezer==1)

replace dom_gelfre=0 if(dom_geladeira==0 |
dom_freezer==0)

replace dom_gelfre=0 if(dom_geladeira==0 &
dom_freezer==0)

tab dom_gelfre [aw=peso], miss

recode a53(0=1)(1/4=0)(9=.),
gen(dom_automovel)

recode a56(0=1)(1/4=0)(9=.),
gen(dom_bicicleta)

recode a57(0=1)(1/4=0)(9=.),

gen(dom_motocicleta)

gen dom_transporte=.
replace dom_transporte=1
if(dom_automovel==1 & dom_bicicleta==1 &
dom_motocicleta==1)
replace dom_transporte=0
if(dom_automovel==0 | dom_bicicleta==0 |
dom_motocicleta==0)



*se ndo respondeu sobre algum dos itens,
entrard como missing(.)
tab dom_transporte [aw=peso], miss

gen _ativosdom =
dom_transporte+dom_gelfre+dom_TV+dom_t
elefone

gen nbi_ativos = (_ativosdom>=2)

tab nbi_ativos

** INTERNET
*Calculado a partir da base de pessoas
tab nbi_internet [aw=peso]

**RENDA
*Calculado a partir da base de pessoas
tab nbi_renda

*** EDUCACAQ ***
*Calculado a partir da base de pessoas

*FREQUENCIA ESCOLAR
tab nbi_asiste [aw=peso]

*ANOS DE ESCOLARIDADE
tab nbi_logroed [aw=peso]

*TRABALHO INFANTIL
tab nbi_trabinfantil [aw=peso]

*kk G AU DE ***

*calculado a partir da base de pessoas
tab nbi_mortinfant [aw=peso]

tab nbi_saudee [aw=peso]

**xx*CALCULO DO IPM GERAL******
***CONTANDO AS PRIVAQOES

gen _nbi_total = nbi_mortinfant + nbi_logroed
+ nbi_asiste + nbi_renda + nbi_saudee +
nbi_trabinfantil + nbi_agua + nbi_sanit +
nbi_mat_viv + nbi_elec + nbi_combu +
nbi_internet + nbi_ativos

tab _nbi_total[aw=peso]

*Pobre por NBI con k=3

gen pobre3_nbi = (_nbi_total>=3)
replace pobre3_nbi = . if (_nbi_total==.
tab pobre3_nbi

*PONDERACOES
foreach var in nbi_mortinfant {
genw_"var'=1/6

}

foreach var in nbi_logroed {
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genw_'var' =1/9

}

foreach var in nbi_asiste {
genw_‘var'=1/9

}

foreach var in nbi_rendatotal {
genw_‘var' =1/24

¥

foreach var in nbi_saudee {
genw_‘var' =1/6

¥

foreach var in nbi_trabinfantil {
genw_"var' =1/9

¥

foreach var in nbi_agua {
genw_"var' =1/24

}

foreach var in nbi_sanit {
genw_"var' =1/24

}

foreach var in nbi_mat_viv {
genw_"var' =1/24

}

foreach var in nbi_elec {
genw_"var' =1/24

¥

foreach var in nbi_combu {
genw_"var' =1/24

¥

foreach var in nbi_internet {
genw_"var' =1/24

¥

foreach var in nbi_ativos {
genw_var'=1/24

¥

*MATRIZ
PRIVACOES*/

PONDERADA DE

global indicators nbi_mortinfant nbi_logroed
nbi_asiste nbi_renda nbi_saudee
nbi_trabinfantil nbi_agua nbi_sanit
nbi_mat_viv nbi_elec nbi_combu nbi_internet
nbi_ativos



foreach var of global indicators {

genw_hh_d ‘var'="var*w_‘var'

*label var “var' "Household deprived in “var™
label var w_"var' "Weight “var™

label var w_hh_d_“var' "Weigthed Deprivation
of “var™

}

[*VETOR DE CONTAGEM*/
egen ci=rsum(w_hh_d_%*)
label var ci "Counting Vector"
tab ci [w=peso], m

[*LIMPADO OS CASOS “MISSING”*/
egen n_miss=rmiss(w_hh_d_¥*)

tab n_miss [w=peso]

label var n_miss "Number of Missing"
tab n_miss

drop if n_miss>0

/*IDENTIFICACAO E AGREGACAO*/

/* CALCULANDO H PARA DISTINTOS K*/
forvalue k=10(10)100 {

gen h_"k'p=(ci>="k'/100)

label var h_"k'p "Poverty Identification with
k="k'%"

gena_'k'p=ci if h_'k'p==1

label var a_"k'p "Individual Deprivation Share
with k="k'%"

gen m0_"k'p=0

replace m0_"k'p=ci if h_"k'p==1

label var m0_"k'p "Individual Censored ci with
k="k'%"

¥

suh_*pa_*p m0_*p[w=peso], sep(5)

/* TABULACOES POR VARIAVEIS DE
CONTROLE*/

tabstat mO_*p [w=peso], by (reg_plan)
tabstat mO_*p [w=peso], by (meso)
tabstat mO_*p [w=peso], by (situ)

[*DESCOMPOSICAO COM K=30% */

local k=30
foreach var of global indicators {
gen ch_'var'_k'k'p=
(ci>="k'/100 & “var'==1)
label  var  ch_'var'_k'k'p

"Censored headcount of dimension var' with
k:‘klll
}
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sum0_"k'p [w=peso]
local m0_"k'p=r(mean)
foreach var of global indicators {
gen abs_cont_"var'_k'k'p=
ch_'var' k'k'p*w_"var'
label var abs_cont_“var' k'k'p
"Weigthed contribution of dimension “var' to
MO with k="k™
gen rel_cont_"var' _k'k'p=
ch_"var'_k'k'p*w_"var/'m0_"k'p'
label var rel_cont_‘var'_k'k'p
"National contribution of dimension “var' to
MO with k="k™

}

noi su abs cont * k’k'p [w=peso],
sep(6)

sep(6)

noi su rel_cont * k’k'p [w=peso],

noi{

tabstat h 30p a 30p mO_30p
[w=peso], by (situ)

tabstat nbi_* [w=peso], by (situ)

tabstat abs_cont_* k30p [w=peso], by
(situ)

tabstat rel_cont_* k30p [w=peso], by
(situ)

tabstat rel_cont _* k30p [w=peso], by
(meso)

tabstat rel_cont_* k30p [w=peso], by

(reg_plan)
}



ANEXO 2 - DO FILE PARA UM IPM
PARA ANALISAR AS CONDICOES DE
SAUDE EM MINAS GERAIS:
ADAPTACOES NECESSARIAS AO
METODO DO IPM GLOBAL PARA
MINAS GERAIS

**xx* DADOS A PARTIR DE PESSOAS
***EDUCACAQ***

* FREQUENCIA ESCOLAR

gen _crianza = (idade>=6 & idade<=15)

gen  nasisesc=(c03==5) &  (_crianza)
/*1dentifica as criangas que ndo frequentam a
escola*/

egen nbi_asiste = sum (nasisesc), by (dom) /*
Conta as criancas que ndo frequentam a escola
em cada domicilio*/

recode nbi_asiste 1/max =1 /* Classifica como
privados a os domicilios onde ao menos uma
crianga ndo vai a escola*/

* ANOS DE ESTUDO

gen adulto = (idade>=18) /* Identifica os
adultos no domicilio*/

egen adultodom = sum (adulto), by (dom) /*
Cria a varidvel quantidade de adultos no
domicilio*/

gen nlogredup = (anos_estudo<=8)

replace nlogredup =. if (anos_estudo==.) /*
Missing cases*/

egen nlogredupdom = sum (nlogredup), by
(dom) /*Cria a variavel quantidade de pessoas
gue ndo tém escolaridade completa*/

gen nbi_logroed = 1 if (adultodom ==
nlogredupdom) & adultodom>=1 /* Privado se
todos os adultos do domicilio sdo privados.
Conta somente os domicilios com adultos.*/
recode nbi_logroed .=0

* TRABALHO INFANTIL

*crianga que trabalha

gen _criancatrab = (e02==1 | e03==1 | e04==1
| e05==1]e06>0 | e32==1) & (idade<=16)
*horas trabalhadas

gen _el18=¢el18

replace _e18=0 if (e18==.

gen _e26 =e26

replace _e26=0 if (e26==.

gen _e33=e33

replace _e33=0 if (e33==.

gen _horastrab = _e18+ e26+ e33

gen _trabinfantil = (_criancatrab == 1) &
(_horastrab > 5)

egen nbi_trabinfantil = sum (_trabinfantil), by
(dom)
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recode nbi_trabinfantil 1/max =1

***RENDA***

*privados aqueles com renda per capita do
domicilio inferior a 120 reais - linha do bolsa
familia

gen _rendatotal = (rendtotal)

replace _rendatotal = 0 if (rendtotal==.

egen _rendatotaldom = sum (_rendatotal), by

(dom)
egen _npesdom = count (pessoa), by (dom)
gen _rendapcapta =

(_rendatotaldom/_npesdom)
gen nbi_renda = (_rendapcapta<120)
replace nbi_renda =. if (_rendatotaldom==0)

***INTERNET***

*Domicilio é privado se nenhum de seus
moradores acessa a internet

gen _internet = (b22==2)

egen p_internetdom = sum (_internet), by
(dom) /* Conta as pessoas que ndo acessam
internet para cada domicilio*/

gen nbi_internet = 1 if
(p_internetdom==_npesdom)
replace nbi_internet = 0 if

(p_internetdom<_npesdom)

***xx*]JA NA BASE DE DOMICILIOS:
CALCULO DOS INDICADORES
DOMICILIARES E DO IPM***
*xx*CALCULO INDICADORES*****
***Indicadores com informagdes individuais ja
foram calculados em outro arquivo, e suas
colunas "nbi_" foram acrescentadas no arquivo
dos domicilios

*** pADRAO DE VIDA ***

* PRIVACAO EM AGUA

gen nbi_agua = (a24>=2 &a24<=7)

replace nbi_agua =. if a24==9

tab nbi_agua [aw=peso]

* PRIVACAO EM SANEAMENTO

gen nbi_sanit=0

replace nbi_sanit = 1 if a20==0

replace nbi_sanit = 1 if a21==2

replace nbi_sanit = 1 if (a22>=3 & a22<=7)
tab nbi_sanit [aw=peso]

* PRIVACAO EM MATERIAIS DE
CONSTRUCAO DO DOMICILIO

gen _piso = (a15==6 | a15==7)

gen _matpared = (al4==3 | al4==4 | al4==5)
replace _matpared =. if a14==6

gen nbi_mat_viv = max(_piso,_matpared)

tab nbi_mat_viv [aw=peso]

* PRIVACION EN ELECTRICIDAD



gen nbi_elec = (a26==4 | a26==5)

replace nbi_elec =. if a26==9

tab nbi_elec [aw=peso]

* PRIVACION EN COMBUSTIBLE

gen nbi_combu = (a28==2 | a29==3 | a29==4)
tab nbi_combu [aw=peso]

* PRIVACAO EM ATIVOS

recode a45(0=1)(1/4=0)(9=.), gen(dom_fixo)
recode a46(0=1)(1/4=0)(9=.),
gen(dom_celular)

gen dom_telefone=.

replace dom_telefone=1 if(dom_fixo==1 &
dom_celular==1)

replace dom_telefone=0 if(dom_fixo==0 |
dom_celular==0)

replace dom_telefone=0 if(dom_fixo==0 &
dom_celular==0)

tab dom_telefone [aw=peso], miss

recode a47(0=1)(1/4=0)(9=.), gen(dom_TV)
tab dom_TV [aw=peso], miss

recode a50(0=1)(1/4=0)(9=.),
gen(dom_geladeira)
recode a52(0=1)(1/4=0)(9=.),

gen(dom_freezer)

gen dom_gelfre=.

replace dom_gelfre=1 if(dom_geladeira==1 &
dom_freezer==1)

replace dom_gelfre=0 if(dom_geladeira==0 |
dom_freezer==0)

replace dom_gelfre=0 if(dom_geladeira==0 &
dom_freezer==0)

tab dom_gelfre [aw=peso], miss

recode a53(0=1)(1/4=0)(9=.),
gen(dom_automovel)

recode a56(0=1)(1/4=0)(9=.),
gen(dom_bhicicleta)

recode a57(0=1)(1/4=0)(9=.),

gen(dom_motocicleta)

gen dom_transporte=.

replace dom_transporte=1
if(dom_automovel==1 & dom_bicicleta==1 &
dom_motocicleta==1)

replace dom_transporte=0
if(dom_automovel==0 | dom_bicicleta==0 |
dom_motocicleta==0)

*se ndo respondeu sobre algum dos itens,
entrard como missing(.)

tab dom_transporte [aw=peso], miss

gen _ativosdom =
dom_transporte+dom_gelfre+dom_TV+dom_t
elefone

gen nbi_ativos = (_ativosdom>=2)

tab nbi_ativos
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** INTERNET
*Calculado a partir da base de pessoas
tab nbi_internet [aw=peso]

**RENDA
*Calculado a partir da base de pessoas
tab nbi_renda

*** EDUCACAQ ***

*Calculado a partir da base de pessoas
*FREQUENCIA ESCOLAR

tab nbi_asiste [aw=peso]

*ANOS DE ESCOLARIDADE

tab nbi_logroed [aw=pes0]
*TRABALHO INFANTIL

tab nbi_trabinfantil [aw=peso]

**%**CALCULO DO IPM GERAL******
***CONTANDO AS PRIVACOES

gen _nbi_total = nbi_logroed + nbi_asiste +
nbi_renda + nbi_trabinfantil + nbi_agua +
nbi_sanit + nbi_mat viv + nbi_elec +
nbi_combu + nbi_internet + nbi_ativos

tab _nbi_total[aw=peso]

*Pobre por NBI con k=3

gen pobre3_nbi = (_nbi_total>=3)
replace pobre3_nbi = . if (_nbi_total==.
tab pobre3_nbi

*PONDERACOES

foreach var in nbi_logroed {
genw_var' = 1/6

}

foreach var in nbi_asiste {
genw_‘var' =1/6

}

foreach var in nbi_rendatotal {
genw_'var' =1/16

}

foreach var in nbi_trabinfantil {
genw_'var' =1/6

}

foreach var in nbi_agua {
genw_"var' =1/16

}

foreach var in nbi_sanit {
genw_"var' =1/16



}

foreach var in nbi_mat_viv {
genw_'var' =1/16

}

foreach var in nbi_elec {
genw_"var' = 1/16

}

foreach var in nbi_combu {
genw_'var' =1/16

}

foreach var in nbi_internet {
genw_'var' =1/16

}

foreach var in nbi_ativos {
genw_'var' =1/16

}

[*MATRIZ
PRIVACOES*/
global indicators nbi_logroed nbi_asiste
nbi_renda nbi_trabinfantil nbi_agua nbi_sanit
nbi_mat_viv nbi_elec nbi_combu nbi_internet
nbi_ativos

foreach var of global indicators {
genw_hh d ‘var'="var*w_‘var'

*label var “var' "Household deprived in “var
label var w_"var' "Weight “var™

label var w_hh_d_“var' "Weigthed Deprivation
of “var™

}

/*VETOR DE CONTAGEM*/
egen ci=rsum(w_hh_d_*)
label var ci "Counting Vector"
tab ci [w=peso], m

PONDERADA DE

[*LIMPANDO OS CASOS “MISSING”*/
egen n_miss=rmiss(w_hh_d_%*)

tab n_miss [w=peso]

label var n_miss "Number of Missing"

tab n_miss

drop if n_miss>0

/*IDENTIFICACAO E AGREGACAOQ*/

[* CALCULANDO H PARA DISTINTOS K*/
forvalue k=10(10)100 {

gen h_"k'p=(ci>="k'/100)

label var h_"k'p "Poverty Identification with
k="k'%"

gena_‘k'p=ci if h_'k'p==1
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label var a_"k'p "Individual Deprivation Share
with k="k'%"

gen m0_"k'p=0

replace m0_"k'p=ci if h_"k'p==1

label var m0_"k'p "Individual Censored ci with
k="k'%"

}

suh_*pa_*p m0_*p[w=peso], sep(5)

/* TABULAGOES POR VARIAVEIS DE
CONTROLE*/

tabstat m0_*p [w=peso], by (reg_plan)
tabstat m0_*p [w=peso], by (meso)
tabstat m0_*p [w=peso], by (situ)

/*DECOMPOSIGCAO COM K=30% */

local k=30
foreach var of global indicators {
gen ch_‘var' kK'k'p=
(ci>="k'/100 & “var'==1)
label var  ch_'var'_k'k'p

"Censored headcount of dimension var' with
k:‘klll
}

sumO_"k'p [w=peso]
local m0_"k'p=r(mean)
foreach var of global indicators {
gen abs_cont_‘var' k'k'p=
ch_'var' kK'k'p*w_"var'
label var abs_cont_“var' _k'k'p
"Weigthed contribution of dimension “var' to
MO with k="k™
gen rel_cont_'var'_k'k'p=
ch_“var'_k'k'p*w_"var/'m0_"k'p'
label var rel_cont “var' k'k'p
"National contribution of dimension “var' to
MO with k="k™

¥

noi su abs _cont * k’k'p [w=peso],
sep(6)

sep(6)

noi{

noi su rel_cont * k’k'p [w=peso],

tabstat h_30p a 30p mO_30p
[w=peso], by (situ)

tabstat nbi_* [w=peso], by (situ)

tabstat abs_cont_*_k30p [w=peso], by
(situ)



tabstat rel_cont_*_k30p [w=peso], by
(situ)

tabstat rel_cont_* k30p [w=peso], by
(meso)

tabstat rel_cont_* k30p [w=peso], by
(reg_plan)
¥

ANEXO 3 — DO FILE ANALISE DA
SITUACAO DE  SAUDE DA
POPULACAO DE MINAS GERAIS
***ANALISE DAS CONDICOES DE
SAUDE***

*Auto avaliacdo do estado de salde*
gen _auto=9

replace _auto=1 if (d02==1 | d02==2)
replace _auto=2 if (d02==3)

replace _auto=3 if (d02==4 | d02==5)
tab _auto [aw=peso]

*Doencas cronicas diagnosticadas por
medico

gen _card=d03

*replace _card=. if (d03==9)

gen _diab=d04
*replace _diab=. if (d04==9)

gen _hipert=d05
*replace _hipert=. if (d05==9)

gen _tuberc=d06
*replace _tuberc=. if (d06==9)

gen _depr=d07
*replace _depr=. if (d07==9)

gen _renal=d08
*replace _renal=. if (d08==9)

gen _brongasma=d09
*replace _brongasma=. if (d09==9)

gen _cancer=d10
*replace _cancer=. if (d10==9)

gen _artreum=d11
*replace _artreum=. if (d11==9)
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gen _coluna=d12
*replace _coluna=. if (d12==9)

tab _card [aw=peso0]

tab _diab [aw=peso0]

tab _hipert [aw=peso]

tab _tuberc [aw=peso]

tab _depr [aw=peso]

tab _renal [aw=peso]

tab _brongasma [aw=peso]
tab _cancer [aw=peso]

tab _artreum [aw=peso]
tab _coluna [aw=peso]

*Problema de saude comum

gen _sintomas=d13

*replace _sintomas=. if d13==99

replace _sintomas=1 if (d13==1 | d13==2 |
d13==3 | d13==4 | d13==5 | d13==6 |
d13==7 | d13==8 | d13==9 | d13==10 |
d13==11|d13==12)

tab _sintomas [aw=peso]

*Necessidade de e
atendimento medico

gen _procura=d14
*replace _procura=. if (d14==9)
tab _procura [aw=peso]

procura  por

****DOS QUE PRECISARAM E
PROCURARAM, na questdo 14 (1)
*Local procurado

gen _locproc=d15

replace _locproc=4 if (d15==4 | d15==5 |
d15==6 | d15==7 | d15==8 | d15==9)
*replace _locproc=. if (d15==99)

tab _locproc [aw=peso]

*Local de atendimento

gen _locatend=d16

replace _locatend=4 if (d16==4 | d16==5 |
d16==6 | d16==7 | d16==8 | d16==9)
*replace _locatend=. if (d16==99)

tab _locatend [aw=peso]

*Tempo de espera:
gen _tempo=dl17
replace _tempo=1 if (d17<=30)



replace _tempo=2 if (d17>30 &
d17<=120)

replace _tempo=3 if (d17>120 &
d17<=240)

replace _tempo=4 if (d17>240)

tab _tempo [aw=peso]

*Profissional que atendeu:

**Ngm atendido por: 4,5,6,7,8

gen _prof=d18

replace _prof=0 if (d18==2 | d18==3 |
d18==9 | d18==11|d18==12)

*replace _prof=. if (d18==99)

tab _prof [aw=peso]

*Qualidade do atendimento
gen _quali=d19

*replace _quali=. if d19==9
tab _quali [aw=peso]

*Motivo do atendimento

gen _motivo=d20

*replace _motivo=. if (d20==99)
tab _motivo [aw=peso]

*Pagamento do atendimento

gen _pagto=d21

*replace _pagto=. if (d21==9)

tab _pagto [aw=peso]

**Valor pago: para 0s que, em _pagto,
marcaram 1(sim)

gen _valorpg=d22

*importante fazer o replace porque sao
valores em reais

replace _valorpg=0 if (d22==9999)

replace _valorpg=1 if (d22<=100)

replace _valorpg=2 if (d22>100 &
d22<=250)

replace _valorpg=3 if (d22>250 &
d22<=500)

replace _valorpg=4 if (d22>500 &
d22<=1000)

replace _valorpg=>5 if (d22>1000)

tab _valorpg [aw=peso]

*Atendido pelo SUS?
gen _SUS=d23
tab _SUS [aw=peso]

*Distancia
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**Precisou ir a outro municipio?

gen _outromun=d24

tab _outromun [aw=peso]

**Para 0s que precisaram:

***Naovou usar as questoes 25 e 26 -
pedem o nome do dmunicipio e o estado
*transporte usado

gen _trans=d27

tab _trans [aw=peso]

*custo do transporte (so ida)

gen _pgtrans=d28

replace _pgtrans=. if (d28==.

replace _pgtrans=1 if (d28 > 0 & d28 <=
10)

replace _pgtrans=2 if (d28 > 10 & d28 <=
50)

replace _pgtrans=3 if (d28 > 50 & d28 <=
100)

replace _pgtrans=4 if (d28 > 100 & d28 <=
1000)

tab _pgtrans [aw=peso]

*tempo de viagem

** lembrar de tirar os missing da hora

gen _tempoviag=d29_totalmin

replace _tempoviag=. if (d29h==.

replace _tempoviag=1 if (d29_totalmin
<=30)

replace _tempoviag=2 if (d29 totalmin >
30 & d29_totalmin <= 120)

replace _tempoviag=3 if (d29 totalmin >
120 & d29_totalmin <=240)

replace _tempoviag=4 if (d29 totalmin >
240)

tab _tempoviag [aw=peso]

*** PARA QUEM NAQ PROCUROU
ATENDIMENTO MEDICO NOS
ULTIMOS 30 DIAS

*Motivo de ndo ter procurado

gen _motivonproc=d30

replace _motivonproc=3 if (d30==4 |
d30==5 | d30==6 | d30==7 | d30==8 |
d30==9 | d30==10)

tab _motivonproc [aw=peso]

*Deixou de realizar alguma atividade por
motivo de saude

gen _impedimento=d31

tab _impedimento [aw=peso]



*Quantos dias de trabalho perdeu nos
ultimos 30 dias

gen _perdtrab=d32

*pensando que uma semana de trabalho
tem 5 dias, sem contar o fds

replace _perdtrab=7 if (d32 > 5 & d32 <=
10)

replace _perdtrab=9 if (d32 > 10 &
d32<=30)

tab _perdtrab [aw=peso]

*** OUTROS

*Internacao

gen _internado=d33

tab _internado [aw=peso]

**Para quem ficou internado (1 na 33)
***Valor pago

gen _pgintern=d34

replace _pgintern=0 if (d34==0)

replace _pgintern=1 if (d34 !'= 0 & d34
<=500)

replace _pgintern=2 if (d34 > 500 & d34
<=2000)

replace _pgintern=3 if (d34 > 2000 & d34
<=5000)

replace _pgintern=4 if (d34 > 5000 & d34
< 9999999)

tab _pgintern [aw=peso]

***Tipo de atendimento

gen _atintern=d35

tab _atintern [aw=peso]

***Qualidade do atendimento

gen _qualintern=d36

tab _qualintern [aw=peso]
tabstat  _qualintern
(_pgintern)

**rola de fazer um dageules graficos de
ponto (correlagdo) entre quanto pagou e a
qualidade do atendimento

[aw=peso], by

*Tem plano de saude?
gen _planosaude=d37
tab _planosaude [aw=peso]

*Gastos com saude
**com plano ou seguro de saude
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gen _gplano=d38

replace _gplano=1 if (d38<=200)

replace _gplano=2 if (d38>200 &
d38<=500)

replace _gplano=3 if (d38 > 500 &
d38<=1000)

replace _gplano=4 if (d38 > 1000 & d38 <
9999999)

tab _gplano [aw=peso]

**com remedios de uso continuo

gen _gremedio=d39

replace _gremedio=0 if (d39==0)

replace _gremedio=1 if (d39<=100 &
d39!=0)

replace _gremedio=2 if (d39>100 &
d39<=200)

replace _gremedio=3 if (d39>200 &
d39<=500)

replace _gremedio=4 if (d39>500 &
d39<=1000)

replace _gremedio=5 if (d39>1000 &
d39<9999999)

tab _gremedio [aw=peso]

**com remedios de uso ocasional

***to com um problema na tabulacéo

gen _goc_remedio=d40

replace _goc_remedio=0 if (d40==0)
replace _goc_remedio=1 if (d40<=100 &
d40!=0)

replace _goc_remedio=2 if (d40>100 &
d40<=200)

replace _goc_remedio=3 if (d40>200 &
d40<=500)

replace _goc_remedio=4 if (d40>500 &
d40<=1000)

replace _goc_remedio=5 if (d40>1000 &
d40<9999999)

tab _goc_remedio [aw=peso]

*Para MULHERES de 10 a 49 anos
**Gravidez

gen _gravida=d41

tab _gravida [aw=peso0]

**Para as que estdo gravidas (1 na 41)
***Tempo de gestagédo

gen _nmeses=d42

tab _nmeses [aw=peso]

***Pré¢-natal



****Fonte:
http://www.pbh.gov.br/smsa/biblioteca/pro
tocolos/prenatal.pdf

*FhxEEXALE 32 semanas  (<=8):mensal;
depois, até 40 (=9): 15 em 15; depois de
40: semanal

**x** esta em dia se realizou n consultas
=>n meses de gravidez

***** ainda nao tem um mes é missing
gen _prenatal=.

replace _prenatal=0 if (d43 < d42)

replace _prenatal=1 if (d43 >= d42)

replace _prenatal=99 if (d42==99)

tab _prenatal [aw=peso]

*Para CRIANCAS menores de 7 anos

**Peso ao nascer

***fonte:
https://www.google.com.br/amp/br.guiainf
antil.com/m/materias/bebes/desenvolvimen
too-peso-do-bebe-ao-
nascer/amp/?client=safari

***Fonte:
http://www.me.ufrj.br/portal/images/stories
/pdfs/nutricao/unidade_neonatal.pdf

gen _pesonas=d44

replace _pesonas=1 if (d44<2500)

replace _pesonas=2 if (d44>=2500 &
d44<4000)

replace _pesonas=3 if (d44>=4000)

replace _pesonas=999 if (d44==9999)

tab _pesonas [aw=peso]

*para confirmar se nao tinha 9999

replace fxetaria=2 if (idade>=15 & idade<=24)
replace _fxetaria=3 if (idade>24 & idade<60)

replace _fxetaria=4 if (idade>=60)
tab _fxetaria [aw=peso]

noi{
tabstat _* [aw=peso], by (situ)
tabstat _* [aw=peso], by (reg_plan)
tabstat _* [aw=peso], by (_fxetaria)
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*gen _curioridade=d44
*replace _curioridade=0 if (d44<4000)
*tab _curioridade [aw=peso]

**Problema ao nascer
gen _probnas=d45
tab _probnas [aw=peso]

**Acompanhamento equipe de saude
gen _equipesaude=d46
tab _equipesaude [aw=peso]

**Vacinacao
gen _vacina=d47
tab _vacina [aw=peso]

**Amamentacdo: leite materno

***Fonte:
http://www.opas.org.br/amamentacao-
alimentacao-complementar-e-desnutricao/
***Problema: se ndo amamaentou (88) ou
se amamentou menos de 6 meses

gen _amam=d48

replace _amam=0 if (d48==88 | d48<6)
replace _amam=1 if (d48==6)

replace _amam=2 if (d48>6 & d48<99)
tab _amam [aw=peso0]

**Quem cuida quando esta em casa
gen _cuid=d49
tab _cuid [aw=peso0]

***EAIXAS ETARIAS***
gen _fxetaria=idade
replace _fxetaria=1 if (idade<15)



