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INTRODUCAO

Dialogando com algumas abordagens que
procuram explicar as condigoes diferenciadas de
acesso a politicas publicas, este artigo desenvolve
o argumento de que varidveis de diversas nature-
zas —demograficas, institucionais, espaciais, rela-
tivas ao associativismo, entre outras — devem ser
consideradas nesse tipo de andlise, de modo a
construir um cendrio mais completo das situagoes
de acesso a politicas publicas. Em especial, o arti-
go procura avaliar as conseqiiéncias da segregagio
residencial, ou seja, da concentragio espacial de
certos grupos sociais, para as condigdes de acesso
da populagdo mais pobre do municipio de Sao
Paulo a politica de satude, focalizando, especial-
mente, o atendimento bésico de satde.
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Para tanto, o artigo baseia-se em um survey
realizado pelo Centro de Estudos da Metrépole
(CEM-CEBRAP) em novembro de 2004, que ser-
viu como instrumento para a avaliagio dessa poli-
tica.? O survey foi aplicado aos 40% mais pobres
da populagao de Sao Paulo, de forma a distinguir
situagbes de pobreza nas diferentes macro-regioes
da cidade® e, assim, considerar o fenémeno da se-
gregacgdo. Esse survey teve como objetivo verifi-
car diversos aspectos das condigoes de vida da
populagao pobre, destacando as condigoes de aces-
so a politicas ptblicas de educagao, satde, trans-
feréncia de renda e infra-estrutura urbana. Os de-
talhes metodolégicos sobre este survey sao apre-
sentados no Anexo I.

Assim, este artigo divide-se em cinco par-
tes, incluindo a introdugao. Na segunda segéo, é
apresentada uma discussio a respeito das diferen-
tes abordagens explicativas para o acesso a politi-
cas publicas. Com base nos dados fornecidos pelo
survey, sdo apresentados, na terceira segao, os ni-

* Esse projeto teve o apoio do IPEA. Ver Figueiredo et al,
2005.

% O préprio recorte espacial do survey considerou a dimen-
sdo da segregacgao, uma vez que foram aplicados questio-
néarios em 4areas de classe alta, média e baixa. Ver Anexo I.
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veis de cobertura observados no caso dos atendi-
mentos bésicos de satide entre a populagdo mais
pobre. Considerando os elevados niveis de cober-
tura observados, foi construido um indicador mais
exigente de acesso, apresentado na terceira segao.
A quarta sego apresenta um modelo multivariado
de analise — a arvore de CHAID —, com base nesse
indicador sintético apresentado e em varidveis
explicativas que procuraram cobrir as diferentes
vertentes apresentadas na segunda secéo. Por fim,
sdo apresentadas as consideragoes finais, que des-
tacam a complexidade envolvida no entendimen-
to dos condicionantes do acesso da populagao mais
pobre do municipio de Sdo Paulo ao atendimento
bésico de saude.

PRINCIPAIS ABORDAGENS PARA O ACESSO
A POLITICAS PUBLICAS

Antes de apresentar os dados relativos a
cobertura do atendimento béasico de saide, é im-
portante discutir, de forma breve, os principais
elementos explicativos presentes no debate atual.
A partir de um levantamento parcial da literatura
brasileira sobre economia, sociologia, demografia
e ciéncia politica, visando a identificar os princi-
pais argumentos utilizados para explicar ou negar o
acesso dos grupos de baixa renda as politicas pu-
blicas, identificamos quatro linhas interpretativas,
que sdo aqui discriminadas para fins analiticos. Essa
divisdo nao deve ser encarada de forma rigida, uma
vez que alguns dos autores mencionados combi-
nam, em sua interpretagao, argumentos oriundos
de mais de uma linha interpretativa.

Em uma primeira linha de interpretagao, com
maior influéncia na economia e na demografia, o
acesso a servigos estd associado as caracteristicas
dos individuos e das familias, destacando-se, espe-
cialmente, suas caracteristicas socioecondmicas.
Essa abordagem considera que, além da renda, fa-
tores como escolaridade dos individuos, escolari-
dade dos pais, idade e sexo seriam importantes
elementos na explicagao do nivel de acesso a ser-
vicos publicos, uma vez que condicionariam, por

exemplo, o grau de conhecimento individual a res-
peito da existéncia e das formas de acesso, o que
afetaria o comportamento desses agentes, por meio
de diversos mecanismos. Essas explicagoes estao
presentes com freqiiéncia, por exemplo, nos estu-
dos que analisam as condigbes de acesso as politi-
cas de educagio e também em andlises que visam
a explicar os diferenciais no nivel educacional das
criancas de baixa renda (Barros et al. 2001;
Menezes-Filho; Pazello, 2005).

Uma segunda linha de interpretagéo desta-
ca as possiveis logicas e interesses que o Estado
(ou segmentos de sua burocracia) teria, ao fornecer
ou nio servigos as camadas mais pobres da popu-
lagdo. Trata-se de uma abordagem que se desdobra
em diferentes vertentes explicativas e alternativas.
Em uma primeira vertente, de inspiragdo marxis-
ta, presente especialmente no debate brasileiro das
décadas de 1970 e 1980, as areas periféricas eram
caracterizadas como locais desprovidos de inves-
timentos publicos, marcados por precariedades
extremas e pela auséncia do Estado, relacionando-
se esse fendomeno a légica de reproducgéo do capi-
tal (Kowarick, 1979).

Criticando essas explicagbes macroestruturais,
comegaram a surgir, na década de 1990, explicagoes
que destacavam a presenga de investimentos estatais
nas areas periféricas desde o final da década de 1970
e que buscavam entender os condicionantes dessa
atuagio estatal (Watson, 1992; Marques, 2000;
Bueno, 2000).* E parte desse conjunto de explica-
¢oes, por exemplo, o modelo da relagdo entre in-
vestimentos publicos e ciclos eleitorais (Fizson,
1990; Ames, 1995), segundo o qual os investimen-
tos publicos — especialmente aqueles destinados
para as areas mais pobres — seriam maiores nos
periodos anteriores as eleigoes, de modo a gera-
rem retornos politicos (especialmente reeleigao).

Outras explicagoes, relacionadas a logica
burocratica e a inércia do setor ptblico, também
integram esse conjunto de estudos, embora tenham

* Esses estudos contribuiram para destacar que as perife-
rias ndo eram marcadas por um completo vazio
institucional, mas ressaltavam que esses investimen-
tos publicos ndo eram suficientes para reverter o padrao
geral de privilégio de areas centrais.
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sido mais utilizadas para elucidar por que os po-
bres passaram a ter acesso a determinadas politi-
cas, e ndo para interpretar a heterogeneidade de
acesso entre os pobres. Nesse contexto, insere-se,
por exemplo, a tese da “seletividade hierdrquica”
das politicas, que destaca a influéncia da cultura
técnica da burocracia de certos setores de politicas
sobre a implementacdo das mesmas, fazendo com
que elas sejam expandidas prioritariamente para
as areas mais ricas das cidades e, posteriormente,
para as areas mais periféricas (Marques, 2000).

Um terceiro eixo interpretativo diz respeito
ao papel dos movimentos sociais e sua influéncia
sobre a oferta de servicos publicos (Jacobi, 1989;
Sader, 1988; Gohn, 1991). Ou seja, as politicas
sociais seriam expandidas para as regides mais
pobres da cidade, apés a pressao de grupos soci-
ais organizados que, dessa forma, contribuiriam
para alterar a diregdo dos investimentos estatais.
Segundo Marques (2003), essas explicagdes confi-
gurariam um “modelo do conflito”, mas poderiam
ser também interpretadas dentro de uma aborda-
gem que associa o acesso a servigos publicos ao
papel de grupos de interesse.

Uma variagdo dessa terceira abordagem
enfatiza a importancia dos grupos de parentesco,
o pertencimento a associagdes comunitarias e os
vinculos com instituigdes religiosas ou laicas, como
elementos que influenciam o acesso a servigos
publicos, especialmente no Ambito de comunida-
des carentes (Gurza Lavalle; Castello, 2004;
Almeida; D’Andrea, 2004). Esses autores destacam
ainda o papel desempenhado pelas praticas
associativas —especialmente religiosas —na atenu-
acdo dos efeitos da exclusao, especialmente no caso
da insergao no mercado de trabalho. Essa literatu-
ra faz parte do universo interpretativo das teorias
sobre capital social, embora o tema possa se des-
dobrar em diferentes recortes analiticos (Putnam,
2000). Essa dimensdo da importdncia das redes
derelagoes estéd presente na literatura desde a des-
crigio dos processos de produgao dos loteamentos
periféricos das décadas de 60 e 70 (Santos, 1985).

Finalmente, a quarta vertente explicativa
destaca o papel da segregagao residencial, ou seja,

da concentragio espacial de certos grupos sociais,
no acesso a servigos publicos. Para esses autores
(tais como Villaga, 2000; Marques; Torres, 2005),
nao se trata apenas de reafirmar a existéncia de
diferenciais socioeconémicos no espago, mas de
defender a existéncia de uma dimensao espacial
que interfere no funcionamento das politicas pa-
blicas. A residéncia em locais altamente segrega-
dos teria como principais conseqiiéncias o isola-
mento em relagdo as redes sociais e econémicas
mais relevantes e a exposigao a diversas condicoes
de risco, que gera uma série de “externalidades
negativas” com efeitos significativos sobre os cir-
cuitos de reproducao da pobreza (Torres, 2004).
Essas anélises indicam, por exemplo, que indivi-
duos de condigoes sociais idénticas, mas localiza-
dos em regides distintas da cidade, tendem a ter
acessos bastante diferenciados a servigos, bem
como ao mercado de trabalho (Torres, et al. 2005;
Durlauf, 2001; Brooks-Gunn; Duncan, 1997).
Cabe ainda mencionar uma abordagem, pou-
co presente na literatura brasileira, que ndo pode
ser facilmente identificada com nenhuma dessas
matrizes interpretativas, pois busca integrar varias
dessas perspectivas. Essa linha de interpretagao
destaca o papel desempenhado pelas chamadas
“estruturas de oportunidades”, configuradas em
cada comunidade (proporcionadas pelo mercado,
pelo Estado e pela prépria comunidade), que po-
dem facilitar ou constranger o acesso a politicas
publicas, além de contribuirem para processos de
reversao ou reprodugio das condigoes de pobreza
(Kaztman; Filgueira, 1999). Também faz parte des-
sa vertente explicativa uma nogao desenvolvida ini-
cialmente por Moser (1998), que destaca os ativos
possuidos pelas populagdes mais pobres — como
sua malha de relagbes sociais, os tipos de trabalhos
que desenvolvem no &mbito doméstico, suas pos-
ses materiais, etc. — que devem ser bem
“gerenciados”, para que ndo se tornem vulneraveis.
Como apresentado acima, fica claro que a
interpretacdo dos diferentes graus de acesso dos
mais pobres a politicas ptblicas néo é trivial, sen-
do, ao contrério, objeto de um complexo debate.
Os dados obtidos por meio do survey permitem
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testar alguns desses argumentos no caso do aces-
so do acesso a politica de satide, como sera apre-
sentado. A seguir sdo apresentados os niveis de
cobertura do atendimento bésico de satde.

NIVEIS DE COBERTURA DO ATENDIMENTO
BASICO DE SAUDE

Optamos por avaliar, no survey, as condi-
¢oes de atendimento bésico de satde que estdo
sendo oferecidas a populagao, ou seja, os atendi-
mentos de rotina que sdo oferecidos nos postos de
satiide e mesmo em hospitais, por meio de consul-
tas bésicas. Sendo assim, foram excluidos proce-
dimentos mais complexos ou de emergéncia, que
sabidamente tendem a ter uma distribuicdo espa-
cial mais concentrada. Nesse caso, a populagio to-
tal analisada refere-se aos domicilios pobres que ti-
veram algum membro procurando atendimento de
saide no ultimo ano, em posto de satide ou em
hospital que nao pronto socorro. Foram avaliados
diversos aspectos, tais como os tipos de locais que
foram procurados para atendimento de satide, o
tempo de espera para obtengao de atendimento, a
distancia percorrida para obtengao desse atendimen-
to, as dificuldades observadas e a necessidade de
ajuda de terceiros, além da avaliagao dos servigos.

Em primeiro lugar, os dados do survey indi-
cam que, em 91,0% dos domicilios mais pobres do
municipio, algum dos membros da familia teve de
procurar algum tipo de atendimento de satide de
rotina no tltimo ano, ntiimero bastante expressivo,
sendo que, em 49,5% dos casos, o atendimento ti-
nha ocorrido h4 até um més antes da pesquisa (no-
vembro de 2004). Também nesse caso, observa-se
um elevado nivel de cobertura do sistema ptiblico
municipal de satide. Dentre aqueles que declara-
ram ter membros da familia buscando atendimento
de rotina no ultimo ano, 57,2% procuraram postos
de satide e 16,0% hospitais. Isso também indica o
sucesso da hierarquizagao do sistema, que prevé
atendimentos basicos em postos de satide, e tam-
bém o fato de que as familias mais pobres recorrem
de forma significativa aos servigos ptblicos.

Analisando essa informagao por tipo de re-
gido, verifica-se que as pessoas residentes em are-
as periféricas recorrem bem mais aos postos de
satde publicos e menos a hospitais ptblicos:
60,2% das pessoas nas dreas periféricas recorrem
a postos de sadde, contra 47,2% nas dreas cen-
trais. Esses dados sdo consistentes com a prépria
distribuigio espacial dos equipamentos de satde,
uma vez que os hospitais tendem a estar concen-
trados nas dreas centrais do municipio.’

Apbs a selegdo daqueles que recorreram a
postos de satide ou a hospitais ptiblicos para aten-
dimento de rotina, foram verificados outros aspec-
tos que permitem caracterizar as condigdes de aten-
dimento oferecidas. Em primeiro lugar, avaliou-se
o tempo de espera para o atendimento, diferenci-
ando-se as situagdes em que houve marcagio de
consulta daquelas em que nao houve, sendo que,
em 71,6% dos casos, houve agendamento da con-
sulta. Nas situagoes de atendimento com consulta
marcada, o tempo médio de espera foi de 39 dias,
e amediana foi de 30 dias, sendo que a variagdo é
bastante grande, de um dia a um ano. Esse tempo
médio de espera é significativamente mais elevado
para aqueles que moram em areas periféricas e em
areas de favela, indicando a relevancia dessas va-
ridveis territoriais. De acordo com o esperado, o
tempo de espera é significativamente maior no caso
de consulta marcada em hospital (56 dias em mé-
dia) do que no caso de consultas marcadas em
postos de satide (média de 36 dias).

Nas situagdes sem marcacio de consulta, o
tempo médio de espera foi de aproximadamente 1
hora, atingindo um maximo de 12 horas. Nesse
caso, é interessante notar que nao ha diferenciais
por regido, conforme as tendéncias usualmente
esperadas — uma vez que, nas areas centrais, as
pessoas esperam mais do que nas dreas periféri-
cas. Porém o fato de o domicilio estar localizado
em area de favela® aumenta o tempo de espera para

> E importante observar que uma completa avaliagdo das
condigoes de acesso aos servigos de saide publica de
rotina deveria envolver a anélise das condigoes da oferta
desses servigos, o que nao pode ser captado por meio
dos dados do survey e foge ao escopo deste artigo.

% Por meio de ferramentas de geoprocessamento, todos os
questionarios do survey foram enderegados por meio do
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a consulta sem agendamento, que passa para
1h20min. Novamente, de acordo com o esperado,
o tempo de espera para atendimento em hospital é
muito maior do que o tempo de espera para aten-
dimento em posto de satide: 2 horas em média
nos hospitais, contra 40 " minutos em média nos
postos de satde.

Considerando a distancia percorrida para
obtengio de atendimento, verifica-se que as pesso-
as tiveram de se deslocar, em média, 738 metros,
deslocamento pequeno, que esta relacionado a in-
formagao de que a maioria das pessoas recorreu ao
posto de satide mais préximo de suas casas. O des-
locamento maximo observado foi de 6 km. De acor-
do com o esperado, o deslocamento médio é maior
no caso daqueles que foram a hospitais puablicos,
ao invés de postos de satide: quem busca atendi-
mento em hospital tende a percorrer em média 1km,
enquanto aqueles que buscam atendimento em posto
de satide percorrem em média 700m.”

Atentando para as maiores dificuldades
observadas na obtencdo de atendimento de satde,
destaca-se, em primeiro lugar, a dificuldade ou a
demora na marcagao das consultas, seguida pela
demora no atendimento. A Tabela 1 apresenta es-
sas informacoes. Esses resultados reforgam a rele-
véncia do indicador sintético de acesso adotado,
como serd demonstrado.

Considerando a distingao entre os locais de
atendimento, observa-se que, no caso dos atendi-
mentos realizados em postos de satide, a maior
dificuldade percebida é a demora para a marcagao
de consulta. No caso daqueles que recorreram a
hospitais, a demora na marcagao de consultas tam-
bém é o maior problema percebido, porém desta-
ca-se, em segundo lugar, a distdncia do local de

CEP. Desse modo, foi possivel associar os dados obtidos
com informagoes oriundas de outras fontes, nesse caso,
com dados provenientes da base de favelas desenvolvida
pelo CEM (Marques; Torres; Saraiva, 2003).

7 Devido a dificuldades enfrentadas pela populagao na
estimagdo de distdncia através dos pardmetros
comumente utilizados (metros ou quilémetros), opta-
mos por estimar as informagoes relativas a distancia por
meio de quarteirdes. De modo a fazer as devidas conver-
soes, considerou-se que um quarteirao eqiiivale a apro-
ximadamente 100 metros e que 1km é equivalente a
aproximadamente dez quarteirdes. Esse procedimento
mostrou-se de grande utilidade na aplicagao do survey.

Tabela 1 - Maior dificuldade no atendimento de satade.
Municipio de Sao Paulo, 2004

Maior dificuldade % Vilido
O local de atendimento é distante/acesso dificil 115
E dificil ou demora para marcar a consulta 33,9
Filas grandes 7,3
Burocracia 4,2
Horéario ruim 0,8
O tempo da consulta é pequeno 1,0
Local mal equipado 1,4
Funcionérios com ma vontade 2,7
Remédios caros 2,7
Demora no atendimento 13,4
Falta de médicos 8,9
Falta de médicos especialistas 3,7
Médicos com mé vontade 45
Outra 4,0
Total 100,0

Fonte: CEM-Cebrap/Ibope. Survey de acesso da populagao mais pobre de
Sao Paulo a servigos pitblicos. Nov. 2004.

atendimento, o que é condizente com a maior con-
centracgdo espacial dos hospitais. Nas areas de classe
baixa e também nas dreas de favela, os principais
problemas apontados sao as dificuldades na mar-
cacdo de consulta e a falta de médicos.

Analisando os mecanismos utilizados pela
populagio para a obtengio de atendimento, verifica-
se que a grande maioria das pessoas (83,2%) nao
precisou de ajuda de ninguém no momento de bus-
car atendimento de satde, um dado bastante positi-
vo, pois revela que conseguem acessar o sistema sem
ter de passar por intermediérios. E, quando tiveram
derecorrer a ajuda de alguém, foi a algum agente de
satde, o que indica que, mesmo quando ocorre aju-
da, ela é “institucionalizada”. Analisando essa infor-
magao por tipo de regido, nota-se que aqueles que
residem em 4reas periféricas tenderam a recorrer mais
a ajuda de alguém do que os habitantes da area cen-
tral: 19% contra 9,4%, sendo que os residentes em
areas de classe baixa recorrem mais a ajuda de pa-
rentes e vizinhos do que os habitantes das 4reas das
classes média e alta. Nao hé diferengas significativas
de acordo com o local de atendimento.

Assim, de maneira geral é possivel dizer que
0 acesso ao atendimento bésico de satide apresen-
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ta cobertura razoavel, mesmo entre a populagdo
mais pobre do municipio, e também se encontra
institucionalizado. Esse cenario nos levou a cons-
trugdo de um indicador mais exigente de acesso,
como explicado a seguir.

Indicador sintético

O indicador sintético foi construido, visan-
do a qualificar as condigoes de acesso a politica de
satde publica. Na construgdo desse indicador,
optou-se por avaliar a “espera para obtengdo de
uma consulta”, uma vez que essa foi a principal
dificuldade apontada pelos entrevistados (ver Ta-
bela 1). Assim, foram diferenciadas as situagoes
em que houve agendamento prévio (maioria das
situagoes) e aquelas em que o atendimento nao foi
agendado (foi realizado no mesmo dia), de modo a
compor um indicador final que sintetizasse essas
duas informagoes.

Quando a consulta foi agendada previamen-
te, os valores do indicador sdo: 1 para mais de 30
dias, 0,5 para 16 a 30 dias e 0 para até 15 dias, ou
seja, quanto menor o valor do indice, menor o tem-
po de espera. No caso de néo ter ocorrido o
agendamento prévio, considerou-se o valor 1 para
mais de uma hora de espera para ser atendido e 0
para menos de uma hora. Todos esses cortes fo-
ram estabelecidos a partir da anélise das distribui-
gOes estatisticas dessas varidveis. A variavel final
utilizada no modelo multivariado representa a
média para o tempo de espera para atendimento
de satide de rotina, sendo que quanto maiores os
valores desse indicador, maior o tempo de espera

Tabela 2 - Indicador de tempo de espera para atendimento
basico de satde, segundo tipo de regiao.
Municipio de Sao Paulo, 2004

para o atendimento (considerando-se consultas
agendadas e ndo agendadas de forma agregada).

A Tabela 2 apresenta a distribuigao desse
indicador sintético de tempo de espera por tipo de
regido. Nota-se que, nas areas periféricas, o tempo
de espera para a consulta de satde tende a ser
maior que no caso das areas centrais.

Também possivel observar, de acordo com
a Tabela 3, que a espera é maior no caso de atendi-
mentos basicos de satide ocorridos em hospital,
seguindo o sentido geral dos indicadores desagre-
gados por consulta “agendada” e “ndo agendada”,
apresentados anteriormente.

Contudo verifica-se que a variabilidade dos
escores de tempo médio de espera é baixa, o que
novamente aponta para a quase universalizagio do
acesso ao atendimento basico de satde, mesmo
entre a populagdo mais pobre do municipio. Es-
ses resultados sao aprofundados no modelo apre-
sentado a seguir.

O modelo de anéalise

Nesta secio, apresentamos o modelo de ana-
lise elaborado para associar diferentes varidveis
explicativas para o acesso das camadas mais po-
bres do municipio de Sdo Paulo a satde. Esse
modelo é baseado na chamada “arvore de CHAID”
e é bastante ttil em anélises exploratdrias, quando
as associacgoes entre as variaveis de interesse ndo
sdo bem conhecidas, permitindo detectar
interagdes de modo mais facil do que no caso de
uma regressdo. Uma interessante aplicacdo do
método é a andlise dos principais condicionantes

Tabela 3 - Indicador de tempo de espera para
atendimento bdsico de satde, segundo local de
atendimento.

Regido Média Desvio padrdo Municipio de Sao Paulo, 2004

Periférica 0,50 0,42 Local de atendimento Média Desvio padrao
Intermedidria 0,46 0,43 Hospital 0,51 0,46
Central 0,42 0,43 Posto de satide 0,47 0,41
Total 0,48 0,42 Total 0,48 0,42

Fonte: CEM-Cebrap/Ibope. Survey de acesso da populagao mais pobre de
Sao Paulo a servigos publicos. Nov. 2004.

Fonte: CEM-Cebrap/Ibope. Survey de acesso da populagao mais pobre de
Sao Paulo a servigos publicos. Nov. 2004.
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do acesso a politicas publicas, conforme utilizado
em Figueiredo et al. (2005). Para maiores informa-
goes sobre essa metodologia, consultar o Anexo I1.

A Tabela 4, abaixo, apresenta as variaveis
explicativas testadas no modelo.

Embora néo seja possivel resumir nessas
variaveis todos os fatores explicativos menciona-
dos na segunda segéo deste artigo, foi considerado
um amplo espectro de temas consistentes com as

Tabela 4 - Varidveis considerados no modelo.
Municipio de Sao Paulo, 2004

hipéteses relacionadas a segregacdo residencial, a
participagéo social, ao tipo de equipamento publi-
co, ao comportamento politico e as caracteristicas
individuais.? No caso de varidveis institucionais,
referentes a natureza dos servigos oferecidos, foi
testado o impacto da diferenciagdo entre atendi-
mento em postos de satide ou em hospitais publi-
cos. Varidveis relativas a preferéncia partidaria e
ao associativismo foram consideradas como proxis

Varidveis de vizinhanga *

Atributos do responsavel/familiares

Macro-Regiao de residéncia

Faixa etaria do responsavel/conjuge

- Area Central (com renda média alta)

- 18 a 29 Anos

- Area Intermediaria (com renda média intermedidria)

-30 a 49 Anos

- Area Periférica (com renda média baixa)

- 50 Anos e Mais

Renda média do responsavel do domicilio (raio de 3 km) ?

Sexo do responsavel/cénjuge

- Até 5 Salarios Minimos

- Masculino

- Mais de 5 a 10 Salarios Minimos

- Feminino

- Mais de 10 Salarios Minimos

Escolaridade do Responsavel/Cénjuge

- Sem informagao

- Fundamental incompleto

Domicilios localizados em favelas ou dreas préximas (100m) *

- Fundamental completo

- Sim

- Médio completo ou superior

- Nao

Renda familiar per capita (sal. minimo 11/2004)

Indicadores de Participagao Social/Religiosa

- Até 0,5 Salario Minimo

Freqiiéncia a atividades associativas religiosas
atividades associativas de cunho religioso

- Mais de 0,5 a 1 Salario Minimo

- Pelo menos quinzenalmente

- Mais de 1 a 2 Salarios Minimos

- Mais que quinzenalmente ou nao freqiienta

- Mais de 2 a 5 Salarios Minimos

Freqiiéncia a associagées nao religiosas

- Mais de 5 Salarios Minimos

- Pelo menos anualmente

Cor do responsavel

- Mais que anualmente, ou néo freqilenta

- branco

Varidveis Politicas

- preto e pardo

Influéncia dos acontecimentos politicos sobre a vida

Tipo de servigo puablico

- Acha que influenciam sua vida

Tipo de Escola Publica

- Acha que nao influenciam sua vida

- Municipal

- Néao sabe/Nao informou

- Estadual

Preferéncia por partido politico*

Tipo de equipamento de satide

- Com preferéncia partidaria
Preferéncia pelo PT

- Hospital

- Sem preferéncia partidéria

- Posto de Satde

Fonte: CEM-Cebrap/Ibope. Survey de acesso da populagao mais pobre de

Sao Paulo a servigos publicos. Nov. 2004.

! Essas variaveis foram construidas, com a utilizacdao de ferramentas de geoprocessamento (SIG), uma vez que os dados coletados no survey

foram enderegados por meio do CEP dos domicilios.

? Essa variavel, também denominada de "ambiente local", procurou testar o impacto da micro-segregacao sobre o acesso a politicas publicas,
avaliando o peso das caracteristicas do entorno de cada area de ponderagdo - especialmente renda e escolaridade. A varidvel foi construida
por meio de ferramentas de geoprocessamento, com base nos setores censitarios de 2000.

* Essa variavel também foi construida por meio de ferramentas de geoprocessamento, através do cruzamento da base de favelas desenvolvidas
pelo CEM (ver Marques; Torres; Saraiva, 2003) com os dados do survey. Devido a problemas no enderegamento dos questionarios do survey
(que foi realizado somente com base no CEP dos domicilios entrevistados), optou-se por considerar os domicilios localizados dentro de um raio

de 100 m das areas de favela.

+ O percentual de pessoas que declarou preferéncia por algum partido foi de 59,0%, dos quais 27,1% declararam simpatia ao PT e 8,0%
declararam simpatia ao PSDB. Os demais, devido a baixa declaragdo de preferéncia, foram agregados.

8 Os questiondrios foram aplicados somente aos responsé-
veis pelo domicilio, do sexo masculino ou feminino, que
forneceram informagoes sobre outros membros da fami-
lia, quando necessario. Assim, as varidveis individuais tes-
tadas referem-se as caracteristicas dos chefes de domicilio.
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do grau de acesso a informagbdes e pertencimento a
diversos tipos de redes disponiveis para a popu-
lagdo de mais baixa renda do municipio.

Como variavel dependente do modelo, foi
utilizado o indicador sintético de tempo de espera
para atendimento basico de satde, ja apresenta-
do. O modelo de acesso elaborado, no caso desse
indicador, é apresentado na Figura 1, a seguir.

Quando consideramos os resultados do
modelo, podemos observar, em primeiro lugar, a
relevancia da regiao de residéncia: o grupo de fa-

Figura 1 - Modelo CHAID para o indicador presteza no atendimento basico de satide

milias que reside na regido central do municipio
espera menos tempo para ser atendido. Ou seja, a
dimensao territorial é aquela que tem maior rele-
vancia na diferenciagio das condigbes de acesso a
essa politica, resultado condizente com varias pes-
quisas realizadas no &mbito do Centro de Estudos
da Metrépole (Marques; Torres, 2005; Figueiredo
et al, 2005).

Dentre o grupo de moradores da drea cen-
tral, aqueles que recorreram ao atendimento em
postos de satide foram atendidos em menos tem-

Escore médio

Escore médio
0,49

Escore médio Escore médio

0,55

0,45

Escore médio

0,49

Escore médio

0,6

Escore médio

0,43

Escore médio

0,43

0,48

Escore médio
0,42

Escore médio Escore médio

0,49 0,39

Escore médio

0,37

Escore médio

0,57

Fonte: CEM-Cebrap. Survey de acesso da populagao mais pobre de Sao Paulo a servigos publicos. Nov. 2004.

Nota: Nivel de Significancia de 5%.
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po, o que provavelmente pode ser explicado pela
menor demanda por atendimento nessa regiao,
especialmente se considerarmos que a concentra-
¢ao de pobres (e de habitantes em geral) é menor
nessas areas, fazendo com que a pressao sobre o
sistema de satide seja menor, e as “respostas” se-
jam mais rapidas. Esse resultado pode indicar tam-
bém que os médicos permanecem menos tempo
nos postos de satide das reas periféricas, confor-
me queixa dos préprios entrevistados. Esse tem-
po de permanéncia mais reduzido tem o mesmo
efeito de aumento da pressdo de demanda sobre
0s servicos nessas areas.

Nas areas periféricas e intermedidrias, onde
o tempo de espera para atendimento de satide é
maior, observa-se que a participagao pelo menos
anual em algum tipo de associagao civil que néo
religiosa € uma variavel relevante: familias cujos
membros participam de associagbes esperam me-
nos para serem atendidas, provavelmente devido
a efeitos de rede (maior acesso a informagoes sobre
o funcionamento do sistema, maior contato com
pessoas que podem facilitar o acesso, etc.). Entre
as familias que participam de alguma associagio, o
tempo de espera é menor para aqueles que tém
maior escolaridade (pelo menos ensino fundamen-
tal completo) — o que novamente pode estar indi-

cando maior acesso a informagoes sobre o funcio-
namento do sistema de satide e sobre mecanismos
de acesso — do que para aqueles que tém menos
escolaridade. Entre os que tétm menor escolarida-
de, aqueles que residem em favelas tém condigoes
de acesso ainda piores (esperam mais para serem
atendidos). Entre aqueles que ndo participam de
nenhuma associagdo ndo religiosa, o acesso é me-
lhor para as familias que declararam ter preferén-
cia por algum partido politico, novamente poden-
do indicar efeitos de rede sobre as condigoes dife-
renciais de acesso. Esses resultados so sistemati-
zados na Tabela 5.

Resumindo, pode-se dizer que os
condicionantes do acesso ao atendimento basico de
satde sdo bastante diversos, sendo destacada a re-
levancia da dimensao territorial, além da dimensao
institucional —no caso, a diferenciagio entre aten-
dimentos que ocorrem em hospitais e atendimen-
tos em postos de satide. As melhores condigoes de
acesso sao observadas no caso de familias que resi-
dem na area central e que recorrem a postos de sat-
de, e também entre as familias que residem em éare-
as periféricas ou intermediarias e participam de as-
sociagdes, além de seus membros possuirem ensi-
no fundamental completo — esses grupos sio os
que obtém atendimento de satide de forma mais

Tabela 5 - Resumo do modelo de acesso para o indicador de tempo de espera para atendimento.

Municipio de Sao Paulo, 2004

Situacao

Escore médio de
acesso

Participagdo de cada grupo na
populagio pesquisada (%)

Familia residente em regido periférica ou intermediéria, sem

. = N A s P 0,6 24,07

participagdo em associagoes e sem preferéncia politica.
Familia residente em regido periférica ou intermediaria, com
participagao em associagoes, fundamental incompleto e 057 17,90
localizada em érea de favela.
Familia residente na drea central, que recorreu a hospital 0,49 2,53
Familia residente em regido periférica ou intermedidria, sem 043 9.40
participagao em associagoes e com preferéncia politica ’ ’
Familia residente em regido periférica ou intermedidria, com
participagao associativa, fundamental incompleto e nao 0,43 22,68
localizada em érea de favela.
Familia residente na drea central que recorreu a posto de

, 0,39 4,50
satde.
Familia residente em regido periférica ou intermediaria, cujos
responsdveis participam de associagoes e possuem pelo menos 0,37 18,92

fundamental completo.

Fonte: CEM-Cebrap/Ibope. Survey de acesso da populagdo mais pobre de Sao Paulo a servigos puablicos. Nov. 2004.
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rapida. No extremo oposto, com as piores condi-
¢oes de acesso, estdo as familias que residem em
areas periféricas e cujos membros nao declaram pre-
feréncia partidaria e nem participam de associagoes.

CONSIDERACOES FINAIS

Em primeiro lugar, destacam-se os elevados
niveis de coberturas do sistema basico de satide
publica, mesmo entre a populagio mais pobre do
municipio de Sao Paulo e também a
institucionalizagio dos mecanismos de acesso. Esse
cendrio aponta para a necessidade de construgio
de indicadores mais exigentes, que consigam cap-
tar dimensoes qualitativas de acesso para além da
cobertura das politicas.

Entretanto, quando analisamos o modelo
multivariado elaborado com base no indicador sin-
tético de tempo de espera para obtengao de consul-
ta bésica de satde, verificamos a grande complexi-
dade das condigdes de acesso, uma vez que varia-
veis mobilizadas por distintas matrizes tedricas
mostraram-se relevantes na explicagdo dos diferen-
tes niveis de acesso.

Foi demonstrado que as variaveis territoriais
induzem as maiores variagdes no acesso a servi-
¢os basicos de satde, sendo que areas centrais ten-
dem a ter melhores condigoes de acesso. Por um
lado, esse resultado relaciona-se com as diferentes
dindmicas demograficas que ocorrem nesses espa-
¢os: nas areas centrais, hd menor demanda pelos
servigos basicos de satide, uma vez que ha decrés-
cimo populacional nessas 4reas, e a populagio tem
maior idade média; nas areas periféricas, a pres-
sao sobre o sistema é muito maior. Além disso,
por outro lado, é possivel observar certa concen-
tracdo de equipamentos de satide mais
especializados nas areas mais centrais do munici-
pio (CEM-CEBRAP/SAS-PMSP, 2004), o que traz
impactos significativos para as condigoes de aces-
so dos moradores de areas periféricas.

Ainda no caso das varidveis territoriais,
destaca-se o impacto negativo da localizacdo dos
domicilios em areas de favela, sobretudo porque

parecem refletir efeitos da pressdo demografica so-
bre os equipamentos de satde, derivados da dina-
mica populacional local e do tempo de permanén-
cia dos médicos na unidade de servigo. Tal efeito é
particularmente importante em dreas de maior pres-
sdo da demanda, como as areas periféricas.

Em segundo lugar, no caso das dreas cen-
trais, o modelo destacou uma dimensao
institucional, qual seja o tipo de unidade de servi-
¢o acessado, posto de satide ou hospital, sendo
que o tempo de espera tende a ser menor no caso
dos atendimentos ocorridos em postos de satide.
Esseresultado é condizente com a hierarquizagao
do sistema ptblico de satide.

Foram observados ainda impactos signifi-
cativos, derivados tanto de variaveis de participa-
¢do associativa, quanto no caso de preferéncia po-
litica. O papel tanto da participagao associativa,
quanto da preferéncia partidaria no acesso a servi-
¢os pode ser interpretado como efeitos de redes de
relagdes sociais que facilitam o acesso a informa-
¢Oes sobre o programa em questdo e sobre meca-
nismos de obtengao dos servigos.

Variaveis individuais, relativas aos atribu-
tos das familias, ndo se mostraram significantes na
diferenciagdo das condigoes de acesso a servigos
bésicos de satide, a excecio da varidvel de escola-
ridade, que apresentou impacto limitado. Isso ndo
significa que essas varidveis nao tenham relevan-
cia no caso de outras politicas. Além disso, devi-
do ao proéprio recorte do survey —aplicado somen-
te aqueles com renda familiar inferior a R$1.100,00,
controlando-se sexo e idade dos responsaveis se-
gundo cotas — o efeito das varidveis individuais
sobre os diferenciais de acesso foi minimizado.

Todos esses resultados apontam para a com-
plexidade dos fendmenos envolvidos na caracteri-
zagao dos diferenciais de acesso da populagdo mais
pobre do municipio e para a necessidade de um
olhar cuidadoso para as dinAmicas envolvidas no
acesso a politica de satude.

(Recebido para publicagao em setembro de 2006)
(Aceito em agosto de 2007)
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ANEXO | - SURVEY

Com o objetivo de investigar diversos as-
pectos das condigdes de vida da populagao mais
pobre do municipio de Sao Paulo, destacando es-
pecialmente as condigoes de acesso a politicas
publicas, além de aspectos relacionados a inser-
¢ao dessa populagao no mercado de trabalho, bem
como seu comportamento politico e sua participa-
¢do na vida associativa, o Centro de Estudos da
Metrépole (CEM-CEBRAP/CEPID-FAPESP) reali-
zou, em parceria com o IBOPE, um survey entre os
40% mais pobres do municipio. O questiondrio
aplicado incluiu questoes detalhadas para cobrir
cada um desses aspectos. Essas informagoes con-
tribuem para entender como as politicas ptiblicas
chegam a ponta, ou seja, nas camadas menos
favorecidas da populagéo, e ndo poderiam ser ob-
tidas de maneira tao detalhada por meio de outras
metodologias.

O survey realizado é representativo da po-
pulagio de baixa renda residente em diferentes ti-
pos de areas do municipio de Sdo Paulo. Como
populagio de baixa renda, consideramos os 40%
mais pobres da populagio residente no municipio
de Sao Paulo, o que correspondeu, em valores de
novembro de 2004, a populagao com renda famili-
ar de no méximo R$1.100.° Esse corte nos 40%
mais pobres permitiu a analise de uma variedade
de situagoes de pobreza, o que contribui para a
delimitacdo de um panorama mais rico para a ané-
lise dos diferenciais de acesso a politicas publi-
cas, para além da dimensao da renda.

Além disso, essa amostra permitiu captar a
dimensao espacial da pobreza, importante aspecto
a ser considerado em uma cidade como Sao Paulo,
marcada por significativa segregagio residencial
entre grupos sociais. O municipio de Sao Paulo
foi dividido em trés regioes, definidas com base
na caracterizagdo da composigao social das cha-
madas areas ponderacgio do Censo Demografico de
9 Esse corte relativo aos 40% mais pobres foi realizado

com base nos dados da Pesquisa Nacional por Amostra
de Domicilios (PNAD) 2002, e os valores foram

atualizados para novembro de 2004, data de realizagao
do survey.

2000.% Os trés tipos de area considerados foram:
areas predominantemente habitadas por pobres,
de agora em diante denominadas “macro-regiao
periférica”, dreas de classe média (“macro-regido
intermediaria”) e reas habitadas predominante-
mente pela classe alta (“macro-regido central”).™
Essas denominacoes estao relacionadas a leitura
da distribuigao geografica dessas dreas, conforme
apresentado no Mapa 1. Na Tabela 1, apresenta-
mos a renda familiar per capita média de cada tipo
de macro-regiao.

Tabela 1 - Renda domiciliar per capita segundo
macro-regides. Municipio de Sao Paulo, 2000

Renda domiciliar | Renda domiciliar per
Macro-regies per capita (R$) capita (SM)
Média DGSV}O Média DGSV}O
padrao padrao
Central 11,26 4,93  1.700,15 743,64
Intermedidria 3,98 1,83 601,37 276,88
Periférica 2,13 0,94 321,72 142,38
Total 4,62 4,29 697,29 648,33

Fonte: Microdados da Amostra do Censo Demogréfico 2000, IBGE.
Nota: Valores de julho de 2000.

Em cada uma dessas areas, foi selecionada
uma amostra em dois estagios. No primeiro esta-
gio, foram sorteadas dreas de ponderagao com pro-
babilidade proporcional ao niimero de domicili-
os; no segundo, foram selecionados domicilios
dentro de cada uma das é4reas de ponderagio
sorteadas. O tamanho da amostra foi definido em
1.500 entrevistas, com 500 domicilios sorteados
em cada um dos trés tipos de macro-regiao, sendo
realizada uma amostragem por cotas, consideran-
do-se posigao no domicilio (chefe ou conjuge do

10 As dreas de ponderagdo sdao unidades geograficas forma-
das por agrupamentos mutuamente exclusivos de seto-
res censitarios. Essas unidades sdo utilizadas para a apli-
cacao dos questionarios da Amostra do Censo do Censo
Demografico do IBGE, que sao aplicados a 10% da popu-
lagao.

11 Essas dreas foram delimitadas a partir de uma andlise de
clusters, que teve como principais varidveis a renda do-
miciliar média e os padroes de votagdao observados em
cada uma dessas areas. Para maiores detalhes dessa ana-
lise fatorial, ver Marques e Torres, 2005. Pesquisa sobre
distribuigdo de votos na cidade mostrou também um
padrao diferenciado para cada uma dessas regioes. Para
maiores informagoes, ver Figueiredo et al, 2002.
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sexo masculino — 50% — e chefe ou conjuge do
sexo feminino, com 50% dos questiondrios), idade
(30% dos questiondrios aplicados a pessoas de 18
a 29 anos; 45% a pessoas entre 30 e 49 anos e 25%
a pessoas com 50 anos ou mais) e renda familiar
per capita (com 40% dos questionarios aplicados a
pessoas com renda entre 0 e 519 reais e 60% a

pessoas com renda entre 520 e 1.100 reais).'?
Somente chefes de domicilio ou conjuges
foram entrevistados, e eles forneceram informa-
¢Oes sobre outros membros da familia, quando ne-
cessario. Assim chefes ou conjuges do municipio
de Sao Paulo constituem o chamado universo da
pesquisa. Além disso, foi estabelecido que seriam

Mapa 1 - Areas de ponderagao da Amostra do Censo classificadas segundo macro-regiées.
Municipio de Sao Paulo, 2000

Macro-regiao
- Area intermediaria

- Area central

Area periférica

0 8.000 161000 Z4I000
Meters

Fonte: Microdados da Amostra do Censo Demografico 2000, IBGE.

12 Essas cotas foram definidas a partir de uma anélise de

dados da PNAD 2002.
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CONSEQUENCIAS DA SEGREGACAO RESIDENCIAL ...

realizados, no méximo, 25 questionéarios por area
de ponderacao.

Todos os questionérios aplicados seguindo
esses procedimentos foram posteriormente
geocodificados com o recurso ao software Maptitude
4.5."* O enderegamento foi realizado por meio do
CEP a 8 digitos, e ndo pelo endereco completo, o
que permitiu manter o sigilo dos entrevistados e, ao
mesmo tempo, cruzar as informacoes oriundas do
survey com informagoes oriundas de outras fontes,
como os dados censitérios relativos ao local de resi-
déncia e a base de favelas desenvolvida pelo CEM
(Marques, Torres e Saraiva, 2003), entre outros.

Para a expansio da amostra, foram criados
pés-estratos, baseados nas variaveis utilizadas na
criagao das cotas, e para as quais se conheciam os
totais populacionais. Assim, utilizando-se os da-
dos do Censo 2000 (IBGE), foram obtidos os totais
populacionais para o universo pesquisado. Den-
tro de cada uma das macro-regides consideradas,
a populagio de chefes e conjuges (universo da
pesquisa) foi dividida em 12 grupos de sexo, ida-
de e renda familiar mensal. O produto final da
aplicagao desta metodologia é um fator de expan-
sdo para cada um dos questionarios da amostra,
cujo valor é determinado por:

N .
P, =—%

j n. onde:
ik

j=1,23

k=1,2,..,12

P, = peso atribuido ao k-ésimo grupo do j-
ésimo estrato

N, = numero total de pessoas do k-ésimo
grupo do j-ésimo estrato

n,, = namero total de entrevistas do k-ésimo
grupo do j-ésimo estrato

13 Somente 47 questiondrios nao puderam ser enderega-
dos, por problemas na declaragao do CEP.

Assim, apés a expansao da amostra, fica-
mos com um universo de 1.818.422 individuos,
correspondente aos chefes de domicilio ou conju-
ges de baixa renda (no maximo R$ 784,00 reais em
valores de julho de 2000), acima de 18 anos.

Entretanto, observa-se que, para a analise
de politicas especificas, esse total varia de acordo
com o recorte analitico: por exemplo, na parte re-
lativa as politicas de educagao, o conjunto de in-
formantes refere-se aos chefes ou conjuges de do-
micilios pobres que possuem jovens cursando o
ensino fundamental; na parte de satide, esse con-
junto refere-se aos chefes ou conjuges de domicili-
os pobres, no qual algum membro da familia teve
de recorrer a atendimento basico de satde no ulti-
mo ano.

Também é importante ressaltar que os ques-
tionarios foram aplicados aos chefes ou conjuges e
néo se referem a cada um dos membros do domi-
cilio; desse modo, os préprios chefes ou conjuges
responderam questoes relativas as condigoes da
escola de seus filhos —no caso da segao relativa ao
acesso ao ensino fundamental — e também sobre o
atendimento de satide obtido no Gltimo ano por
qualquer um dos membros de sua casa, no caso
do acesso a servicos publicos de satide. Apesar de
essa estratégia poder apresentar limitagoes, acredi-
tamos que os resultados sao bastante satisfatérios,
considerando os objetivos do projeto. A estratégia
alternativa, ou seja, o emprego de questoes refe-
rentes a cada um dos membros da familia, aumen-
taria substancialmente os custos da pesquisa.
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ANEXO Il - ARVORE DE CHAID

A técnica CHAID (Chi-Square Automatic

Detector) permite classificar hierarquicamente os
individuos por meio de um modelo log-linear. A
partir de uma tabela de dupla entrada entre a vari-
avel preditora e a dependente, o modelo testa to-
das as partigoes possiveis das categorias da varia-
vel preditora, procurando aquela que apresenta o
maior valor para a estatistica qui-quadrado. A par-
tir da escolha da partigao, os dados sdo agrupados
segundo essa partigio, e uma nova anélise é reali-
zada dentro de cada subgrupo repetindo-se o pro-
cedimento anterior para a varidvel dependente e
os demais preditores.
Estatisticamente, cada agrupamento é gerado a par-
tir de um teste de independéncia entre a variavel
resposta (Y) e a variavel preditora (X), em uma ta-
bela de dupla entrada. No caso de Y ser nominal a
hipétese alternativa é dada por:

, com Eijj

E..
Ha:In il :/1+ﬂ,lx +/1}( +ﬂ,|>j<Y
]

correspondendo ao valor esperado para a casela ij
sob a hipétese nula e Zij = 1/Wij (Wij representa a
média dos pesos amostrais). A hipétese nula é dada

por: Ho: /ll)j(Y =0, que representa a indepen-

déncia entre X e Y. A estatistica do teste éo y-.

No caso de Y ser ordinal, a hipétese alternativa é
escrita como:

, com bi

corresponde ao escore da primeira categoria de Y,
b corresponde a média dos escores e ai um

parametro desconhecido para a categoria yj de Y.
A hipétese nula é dada por:

Ho: & =ay=...=g, coml igual ao namero de

categorias de X, o que é equivalente a um teste de
médias. E a estatistica do teste é a razio de verossi-
milhanca.

Operacionalmente, o procedimento pode
ser descrito como:

1a Etapa: Para cada variavel preditora (X), é
construida uma tabela de contingéncia de dupla
entrada, com a varidvel resposta (Y). Para todas as
combinagoes possiveis das categorias da variavel

X é calculada a estatistica y - e selecionada a com-

binagao na qual o nivel descritivo do teste (p-value)
é menor do que o valor critico () pré-especifica-
do. Escolhe-se a particdo com o menor p-value.

2a Etapa: Em cada segmento criado, repete-
se o procedimento descrito na etapa 1.

Alguns parametros devem ser fixados para
a realizagao dos testes de hipdteses. No presente
caso, especificou-se uma valor critico (¢ ) de 0,05,
para arealizacdo de particdes exigiu-se um ntime-
ro minimo +de 100 casos e nenhuma partigao ge-
rada poderia ter menos de 50 casos.
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