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EQUIDADE NO ACESSO AO ATENDIMENTO EM SERVICOS DE SAUDE

. Maaria Cecilia Gareia', Luis Alltenfelder-Silva’,

Ana Karina C. Labbate’, Reinaldo José Gianini’

INTRODUCAO

O significado de eqiiidade ndo ¢ igualdade e sim
justica.' Eqilidade em satde é definida como a minimizagio
de disparidades evitaveis entre os grupos de individuos que
apresentam diferentes niveis de privilégio social.” Eqiiidade
em saude implica que a necessidade, e ndo o privilégio social,
seja considerada nas decisdes sobre a alocagdo de recursos
para a saude.”’ O estado de satide dos individuos e as
circunstancias de vida que determinam sua saude variam
bastante, portanto, ¢ de crucial importancia reconhecer que
enquanto todos tém igual direito a assisténcia a satde, nem
todos tém iguais necessidades.*

Na literatura sdo descritas duas formas de eqiiidade no
atendimento a saude: horizontal e vertical. A horizontal
significa “tratamento igual para igual necessidade” e a vertical
“tratamento desigual para desigual necessidade”. Em outras
palavras, “igual oportunidade de acesso paraigual necessidade”
que implica em “desigual oportunidade de acesso para desigual
necessidade”.’ Eqilidade horizontal e vertical seguem os
mesmos principios, quais sejam “acesso de acordo com a
necessidade” e “tratamento de acordo com a necessidade”.
Entretanto, sdo entendidas como questdes distintas e
complementares.’

Acesso, de acordo com o conceito de Andersen, diz
respeito a entrada no servico de saude e continuidade do
tratamento. Abrange, portanto, ndo so a entrada nos servigos
como também o recebimento de cuidados subseqiientes. No
conceito deste autor, acesso ¢ mediado por fatores individuais
ou predisponentes (exemplos: sexo, idade), fatores capacitantes
(meios ou recursos existentes e disponiveis que tornam o acesso
possivel) e as necessidades de saude (autopercebidas ou
diagnosticadas). A iniqiiidade de acesso, para Andersen, seria
relativa aos fatores capacitantes.

Em Donabedian encontramos o conceito de
acessibilidade: um dos aspectos da oferta de servigos relativo
a capacidade de produzir servicos e de responder as
necessidades de saude de uma determinada populacdo.
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Para Penchansky e Thomas, acesso seria o grau de
ajuste entre clientes e o sistema de satde. Frenk, quando se
refere a acesso, centra sua atengdo na etapa de procura e
obtengdo do atendimento. Segundo Travassos e Martins, os
autores que optam pelo termo acesso, em geral, centram-no na
entrada inicial dos servicos de satide, podendo-se citar como
exemplo o modelo de Andersen.’

Na Constituicao da Republica Federativa do Brasil de
1988, no artigo 196, estdo contidos os principios de eqliidade
no atendimento a satde: direito universal, acesso igualitario e
assisténcia integral: “A Saude ¢ direito de todos e dever do
Estado, e garantido mediante politicas sociais e economicas
que tém visem a redugdo do risco de doenga e de outros
agravos, € ao acesso universal e igualitario as agdes e servigos
para a sua promogao, prote¢do e recuperagao”. O artigo 198
define o Sistema Unico de Satide (SUS): “As agdes e servigos
publicos de satde integram uma rede regionalizada e
hierarquizada e constituem um sistema unico...”." Em
setembro de 1990, o presidente da Republica assinou a Lei
8080, a primeira regulamentagdo legal do SUS. Esta lei
garante os principios de eqiiidade no atendimento a satude, o
que aparece claramente no artigo sete, itens I, Il ¢ IV, e
representam trés diferentes aspectos de eqiiidade - acesso,
assisténcia integral e ndo-discriminagdo: “As acdes € servigos
publicos de satde e os servigos privados contratados ou
conveniados que integram o SUS sdo desenvolvidos de
acordo com as diretrizes previstas no artigo 198 da
Constituicdo Federal, obedecendo ainda aos seguintes
principios: Universalidade de acesso aos servigos de saude
em todos os niveis de assisténcia; Integralidade da
assisténcia, entendida como o conjunto articulado e continuo
das agdes e servigos preventivos e curativos, individuais e
coletivos, exigidos para cada caso em todos os niveis de
complexidade do sistema; Igualdade da assisténcia a saude,
sem preconceitos ou privilégios de qualquer espécie”. ™"

Mas apesar dos principios legais, a iniqliidade no
Brasil ainda ¢ descrita como elevada, mesmo apds 17 anos da
promulgagdo da Constitui¢do. Muitos estudos tém verificado
esta iniqiiidade.""*"*"* O relatério da Organiza¢io Mundial da
Saude de 2000 apresenta uma boa sintese: entre 191 paises, o
Brasil foi 0 130° no ranking de satisfagdo da clientela com o
atendimento a satde (itens avaliados: respeito, confianga,
autonomia, prontiddo, qualidade das instalagdes, acesso a
rede de suporte social e liberdade de escolha), ¢ o 85° no
ranking de distribui¢do da assisténcia a satde (quatro
critérios avaliados: nivel sécio-econdmico, idade, sexo e
etnia).” Esta situagdio ¢ muito dificil de se justificar porque o
Brasil ficou atras de varios paises bem menos desenvolvidos,
o que foi motivo de uma séria polémica entre representantes
do governo brasileiro e a OMS.

O municipio de Sorocaba, por meio de sua Secretaria de
Saude, é Gestor Pleno do Sistema Municipal de Satde desde
1998, sendo responsavel pelo desempenho dos servigos de
saide nos trés niveis de atengdo: basica, especializada ¢
hospitalar.'® Para isso, conta com uma rede assistencial propria
(Centros de Saude, Ambulatdrios de Especialidades, Prontos-
Atendimentos, Laboratério) e uma rede complementar
representada por servigos privados contratados por intermédio
do SUS (Prontos-Socorros, Hospitais e Laboratorios). Cabe ao
gestor municipal implementar os servigos e agdes de modo a
atender os principios constitucionais em saude."”

Assim, considerando o que propde a nossa
Constituigdo e os relatos encontrados na literatura sobre a
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provavel situacdo real, torna-se interessante estudar a questao
da eqiiidade horizontal em um municipio de grande porte
como Sorocaba.

OBJETIVOS

Avaliar a eqiiidade no acesso aos servigos de satde
existente entre os individuos que referem episddios de
morbidade no municipio de Sorocaba - SP.

MATERIALE METODOS

Populacio
Presente estudo se refere aos individuos residentes no
municipio de Sorocaba no ano de 2003.

Desenho
Inquérito de satde, estudo transversal.

Amostra

Atécnica de amostragem utilizada foi de conglomerados,
de acordo com os seguintes parametros ¢ calculos: populagdo do
municipio de Sorocaba (aproximadamente 500.000 habitantes,
125.000 domicilios); propor¢do esperada de individuos que
referem episddios de morbidade nos ultimos 15 dias, procuram
por servigos de satide e ndo obtém acesso = 0,065 (ou 6,5%)."
Adotando-se um nivel de significancia=0,05, um poder de teste =
0,80 e uma diferenca maxima de 2,0% entre a amostra € o
esperado na populacao (portanto, de 4,5% a 8,5%), o n necessario
para que o estudo seja representativo da populagdo de Sorocaba
nesta questdo é de 250 individuos.” A estratégia de selegio de
domicilios partiu da listagem de todos os setores censitarios
registrados no IBGE (n=562), da verificagdo do niimero de
domicilios por setor e do numero de individuos por domicilio.
Feito isto, foram sorteados 250 setores, de modo a representar
todos os setores. Em cada setor foi sorteado um domicilio.

Procedimentos

Accoleta de dados foi realizada através da aplicagdo de um
questionario por entrevistador durante a visita domiciliar. As
perguntas se referiam ao domicilio, a familia e ao individuo que
tivesse referido episodio de morbidade nos ultimos 15 dias,
considerada a data da entrevista. As perguntas sobre o domicilio e
sobre a familia foram dirigidas ao chefe da familia. As perguntas
sobre o individuo que apresentou episodio de morbidade foram
dirigidas ao proprio individuo ou responsavel. Quando havia mais
de um individuo que preenchia esta condi¢do em um mesmo
domicilio, um deles era sorteado para a pesquisa. Os
entrevistadores foram os alunos bolsistas do CEPE/PUC-SP (trés
alunos).

Variaveis

As informagoes relativas aos chefes de familia foram:
escolaridade (categorias - analfabeto, primeiro grau completo
ou incompleto, segundo grau completo ou incompleto,
superior completo ou incompleto), renda per capita familiar
(soma da renda dos individuos pertencentes aquele domicilio,
dividida pelo total de individuos no domicilio), posse de
plano ou seguro saude (sim ou nao, incluiu todos os tipos sem
discriminagdo), cobertura previdenciaria (nenhuma, INSS,
outra), situagdo atual de trabalho (empregado, sem vinculo
empregaticio, inativo).
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As informacdes relativas ao individuo que referiu
morbidade foram: sexo, idade, descri¢do topografica do
comprometimento causado pelo episédio de morbidade,
procura por atendimento (sim ou ndo), tipo de profissional
procurado, tipo de prestador procurado (ptblico ou privado),
tipo de servico procurado (urgéncia - prontos-atendimentos ou
prontos-socorros; ou eletivo - centro de saude, ambulatdrio,
consultdrio, clinica), pagamento direto por atendimento,
pagamento direto por medicamento, pagamento direto por
exames diagndsticos complementares, resolutividade do
servigo e satisfagdo com o atendimento (sim oundo).

Analise

Levou-se em consideragdo o peso de cada setor, que ¢
diretamente proporcional ao seu nimero de habitantes. Os
dados coletados foram digitados em planilha eletronica Excel e
transferidos para o programa Stata 8.0, com o qual foi feita a
analise, tendo-se utilizado os comandos svyprop para a
estimativa de proporgdes ¢ o comando svytab para testar a
diferenga estatistica entre as proporgdes (cuja rotina é o teste do
qui-quadrado de Pearson corrigido para o efeito de desenho nos
estudos de conglomerados).”

Etica )
Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisado CCMB/PUC-SP.

RESULTADOS

Durante o ano de 2003, foram visitados 241 domicilios
em diferentes setores (que representam area com,
aproximadamente, 264.096 habitantes), entrevistados 239
chefes de familia (houve duas recusas a participagdo) e 45
individuos que referiram episédios de morbidade nos 15 dias
anteriores a entrevista. Na tabela 1, pode-se verificar que a
maior parte dos chefes de familia apresenta ensino
fundamental, estd empregada, tem cobertura previdenciaria
pelo INSS, tem mediana de renda per capita familiar proxima
de 250 reais mensais, ndo possui plano ou seguro de satide, mas
apropor¢ao que possui € significativa (0,49).

Na tabela 2, observa-se que a maior parte dos episodios
de morbidade referida é representada pelas mulheres. Quanto a
idade, as maiores proporgodes se referem aos menores de 20 e
maiores de 49 anos. Os problemas relativos ao
comprometimento geral ou respiratorio representam a maior
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parte dos episodios.

Destes 45 episodios de morbidade referida, 43
procuraram por servigos de saude. Um individuo alegou que
melhorou sem necessidade de atendimento por servigo de
satde. Outro individuo alegou que ndo procurou atendimento
porque a unidade ¢ muito distante de sua residéncia. Todos
aqueles que procuraram pelo atendimento conseguiram obté-lo.
Um caso procurou por farmacéutico, todos os outros
procuraram por médico (n=42). Na tabela 3, nota-se que a maior
parte dos episodios de morbidade referida procurou por
servigos publicos, por atendimento eletivo (ndo urgente), teve
que pagar por medicamentos, ndo teve que pagar por
atendimento médico ou por exame.

Quando se compara a propor¢ao que refere morbidade
segundo determinadas varidveis sociais, verifica-se que nas
familias cujo chefe possui plano ou seguro de saude, esta
proporg¢do ¢ significantemente maior, enquanto que para as
variaveis escolaridade, renda, cobertura previdenciaria e
situagdo atual de trabalho ndo foram observadas diferencas
significantes (Tabela 4).

Quando se comparam as variaveis relativas ao acesso a
servigos de saude segundo categorias de renda, observa-se
diferenga significante para a procura por servigos privados,
maior para a categoria de maior renda. Para as variaveis
“pagou por atendimento” e “pagou por exame”, observa-se
uma tendéncia a valores maiores para a categoria de maior
renda, porém, sem significancia estatistica. Para a variavel
“pagou por medicamento”, os valores sdo elevados nas duas
categorias de renda. E para a procura por atendimento de
urgéncia, o valor ¢ pouco maior para a categoria de menor
renda; diferenga ndo significante (Tabela 5).

Na comparagdo das variaveis relativas ao acesso a
servicos de saude segundo escolaridade, verifica-se que a
propor¢do que pagou por atendimento médico tende a ser
maior na categoria de menor escolaridade. Nao ha diferencas
significantes para a propor¢do que pagou por exames,
propor¢ao que procurou servigo privado e propor¢do que
procurou por atendimento de urgéncia. A propor¢do que
pagou por medicamento ¢ elevada nas duas categorias (Tabela
6).

Apenas um individuo se declarou insatisfeito com o
atendimento recebido, tendo alegado como motivo o excessivo
tempo de espera. Todos os individuos que procuraram
atendimento (43) afirmaram que tiveram seu problema
resolvido.
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Tabela 1. Distribui¢do dos chefes de familia segundo variaveis sdcio-econdmicas (Sorocaba, 2003)

Total de chefes de familia entrevistados

Analfabeto 8 0,04 0,02

Ensino Médio 74 0,30 0,03

Renda per capita familiar (Reais)

251 ou mais 82 0,46 0,04

SUS 122 0,51 0,03

Situaciio atual de trabalho

Sem vinculo empregaticio*** 83 0,34

R
=3
w

Cobertura Previdenciaria

INSS 197 0,82 0,03

* quantidade de dados ignorados para: escolaridade -2; renda - 61

** o calculo das proporg¢des leva em considerac@o os pesos estatisticos dos diferentes conglomerados
*** inclui autdnomos

Tabela 2. Descrigdo dos episodios de morbidade referida (Sorocaba, 2003)

Sexo

Feminino 24 0,52 0,08

0-19 16 0,35 0,07

50 ou + 18 0,40 0,08

Comprometimento geral 13 0,32 0,07

Circulatorio 6 0,13 0,05

Pele 3 0,04 0,03

Orgios do sentido 2 0,03 0,03
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Tabela 3. Distribuigdo dos episodios de morbidade referida segundo o acesso aos servicos de satde
(Sorocaba, 2003)

Pagou por atendimento

Nao 34 0,80 0,07
Sim 7 0,16 0,06

Nao 17 0,43 0,08
Publico 27 0,62 0,08

Tipo de atendimento procurado

Eletivo 23 0,53 0,08

* quantidade de dados ignorados para: pagou por atendimento e pagou por medicamento - 3;
pagou por exame e tipo de prestador - 2;
tipo de atendimento - 3
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Tabela 4. Analise da associagdo entre determinadas caracteristicas dos chefes de familia e os espisddios de
morbidade referida (Sorocaba, 2003)

Cobertura de Assisténcia a Saude 0,01

Plano ou Seguro Saude 0,24 0,76

Analfabeto 0,17 0,83

Ensino Médio 0,19 0,81

=3
N
Nl

Renda per capita familiar (Reais)*

251 ou mais 0,18 0,82

Empregado 0,17 0,83

Inativo 0,17 0,83

Nao 0,11 0,89

Outros 0,14 0,86

Total 0,17 0,83

* divisdo que mais se aproxima da mediana

Tabela 5. Analise da associagdo entre renda per capita familiar e acesso a servigos de satide (Sorocaba, 2003)

1) Proporc¢io que pagou por atendimento médico 0,08 0,36 0,10

3) Proporc¢io que pagou por medicamento 0,58 0,66 0,70

5) Propor¢io que procurou atendimento de urgéncia 0,42 0,34 0,65

* quantidade de dados ignorados para: 1) 17; 2) 16; 3) 17; 4) 16; 5) 17
** divisdo que mais se aproxima da mediana
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Tabela 6. Analise da associacdo entre escolaridade e acesso aos servigos de saude (Sorocaba, 2003)

Variavel*

1) Proporcio que pagou pelo atendimento médico
2) Proporc¢éao que pagou pelo exame

3) Proporc¢io que pagou pelo medicamento

4) Proporc¢éao que procurou prestador privado

5) Propor¢do que procurou atendimento de urgéncia

* quantidade de dados ignorados para: 1) 3;2) 2; 3) 3;4) 2; 5) 2
** divisdo que mais se aproxima da mediana

DISCUSSAO

Quanto a representatividade da amostra, a distribuicdo
das variaveis sociais descreve um perfil discretamente melhor
que o encontrado para a regido Sudeste do Brasil no PNAD-
2003, que verificou renda per capita familiar mediana de R$
200,00, proporg¢do coberta pela previdéncia (INSS) de 0,71 e
propor¢dio com vinculo empregaticio de 0,50.” Também a
propor¢ao que refere possuir plano ou seguro de saude nesta
amostra ¢ maior que a descrita pela mesma fonte, 0,24, mas
deve-se considerar a referéncia de parte dos entrevistados a
planos de saude que, na verdade, sdo planos promocionais de
descontos existentes entre prestadores privados de servigos
de saude e diversas empresas (farmacias, funerarias, jornais,
por exemplo), que, desse modo, atraem clientes.

A propor¢ao que refere morbidade estd proxima do
esperado. Quanto ao perfil dos episdédios de morbidade
referida, corrobora a literatura quanto a maior proporgao para
mulheres. Para a distribuigdo etaria, esta amostra apresenta
propor¢ao pouco maior que o esperado para os menores de 20
anos e pouco menor que o esperado para os maiores de 49
anos. No que se refere ao tipo de morbidade referida, nossos
resultados também corroboram com a maior parte da
literatura, que descreve proporg¢des relevantes de sintomas
gerais e respiratorios.'**'

Com relagdo as variaveis indicativas de acesso,
primeiramente, ¢ importante reconhecer que o problema em
Sorocaba ndo ¢ a obtencdo do atendimento, pois todos que
procuraram foram atendidos, resultado significantemente
maior que o esperado, mas deve-se destacar a elevada
proporgdo que teve que pagar pelo atendimento, maior que a
descritano PNAD-2003,de0,15.”

Pagar pelo medicamento pode ser considerado um dos
maiores problemas encontrados neste estudo. Esta proporg¢ao é
elevada, estando proxima do limite superior do conjunto de
valores encontrado na literatura, de 0,39 a 0,62.* A proporgao
que procurou atendimento privado ¢é similar a esperada, 0,61.”
A proporcdo que procura por urgéncia ¢ elevada, mas nao ha
parametros comparativos na literatura em nosso meio. Para o
Chile,” é descrito 28%. Nio encontramos parimetros
comparativos para pagamento por exames.

Nossos dados sdo consistentes com varios estudos no
que se refere a resolutividade e satisfacdo, que descrevem
propor¢des bastante elevadas para essas variaveis."*”
Também sdo consistentes com a informagdo de procura por

Escolaridade**
Ensli&nlz)agzzfl?n?:ntal Ensiglspﬁ?;lio o p
0,30 0,06 0,06
0,20 0,10 0,37
0,50 0,67 0,31
0,35 0,42 0,19
0,45 0,35 0,53
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farmacéutico, descrita pelo PNAD-2003, de 1,5%. Quanto a
proporgédo que procura por atendimento, ¢ bem mais elevada
nesta amostra que o esperado.” Na literatura, entre os motivos
mais freqiientes que justificam a nio-procura se encontram
aqueles apontados neste estudo: ndo foi necessario e distancia
entre residéncia e servico de saude.”’

Quanto a propor¢ao que refere morbidade e sua relagio
com as varidveis sociais, destaca-se a maior propor¢ao
encontrada para os portadores de planos ou seguros de saude.
Na literatura isto também ¢ descrito, sendo a propor¢ao de 0,20
para aqueles com planos ou seguros e 0,12 para aqueles sem
plano. Isto pode ser explicado pelo “moral hazard™ (que
aparentemente tende a se reproduzir naqueles cobertos pelo
INSS). A auséncia de diferengas na propor¢do que refere
morbidade segundo as demais variaveis sociais investigadas
pode ser atribuida ao insuficiente niimero analisado, que gera
testes estatisticos com resultados inconclusivos e estimativas
inconsistentes. A literatura descreve maior morbidade para as
categorias de menor escolaridade e renda e inativos.*'**

Na anélise do acesso segundo as varidveis sociais, 0s
resultados mais importantes sdo as elevadas propor¢des que
pagam pelo medicamento tanto na categoria de maior quanto
de menor renda. E isto também ocorre para escolaridade.

Outro dado surpreendente e de grande contribui¢ao para
o conhecimento da iniqiiidade é a forte tendéncia a uma
proporcao mais elevada daqueles que fazem o pagamento direto
do atendimento médico na categoria de menor escolaridade,
grupo que ndo seria suficientemente protegido pelo SUS e
ficaria vulneravel as regras extorsivas do mercado de
assisténcia a saude.”” Provavelmente, isto também ocorra por
sua falta de informacao sobre seguridade social e de satde.

Destaca-se, ainda, a elevada propor¢do que procura
por servigos de urgéncia tanto entre os pobres quanto entre os
ricos, tanto nas categorias de menor quanto nas de maior
escolaridade, revelando que este pode ser um problema de
comportamento geral, de cultura da demanda espontanea.

Como o tamanho da amostra foi planejado para testar a
variavel “falta de acesso”, as principais limita¢des deste estudo
residem no numero de episodios de morbidade analisados, que
por ser pequeno torna o poder estatistico de parte dos testes
aplicados insatisfatorio. Quanto a perda de informagéao, houve
um comprometimento da variavel renda, com quase 25% de
perda. Acrescente-se que esta amostra apresenta uma realidade
tipica de populagdes urbanas, ndo sendo representativa de
regides rurais.



Como sugestao para novos estudos, seria interessante

avaliar o acesso nao s6 dos individuos que apresentam
morbidade, mas também daqueles que procuram os servigos
para atendimento preventivo.
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