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EQUIDADE NO FINANCIAMENTO DAATENCAO A SAUDE:
ESTUDO DO GASTO FAMILIAR

RESUMO

O presente estudo objetiva verificar se a proporcéo da renda
familiar gasta em satde é maior nas categorias de menor
renda levando-se em consideracdo a analise de potenciais
variaveis de confusao. Trata-se de um inquérito realizado em
2004, com 245 domicilios selecionados de modo a
representar a populagdo de Sorocaba. As informagdes
referem-se as caracteristicas sociais e demogréficas, a soma
dos rendimentos nos 30 dias e dos gastos em satde nos 90
dias anteriores a entrevista, a existéncia de problemas de
sadde, a utilizacdo e avaliacdo de servicos de saude e a
cobertura de planos de salde. A analise incluiu regressao
linear multipla propria para conglomerados. \erificou-se,
como efeito independente que a propor¢ao da renda familiar
gasta em salde é: maior quanto maior a escolaridade e a
idade do chefe de familia, assim como entre os detentores de
planos de satide; e menor quanto maior o intervalo decorrido
desde a Ultima procura por atendimento nas familias mais
numerosas e de maior renda. Confirma-se uma situacéo de
iniqliidade no financiamento da atencdo & salde mesmo
qguando os dados sdo ajustados segundo variaveis de
confuséo.

Descritores: equidade em saude, politicas publicas de satde,
atencéo a salde, financiamento da salde, sistemas de saude,
gastosem salde.

ABSTRACT

This study intends to verify if the proportion of familiar
income expended in health is higher among lower income
categories, including in analysis confounding variables.
245 households were evaluated, selected from a survey
sampling which represents Sorocaba population.
Questionnaires included social and demographic
characteristics of inhabitants and family heads, the sum of
family income in a 30-day period and the sum of health
expenses in a 90-day period before interview, presence of
health problems, health services utilization and evaluation,
and health plans coverage. Analysis included multiple
linear regressions. The proportion of family income
expended in health was higher for higher categories of
education and for higher family head age, and was higher
for private health plan owners; was lower for higher
interval between interview and the last seeking for health
care, lower for bigger families and for higher income
categories. The situation of inequity in financing health
care is confirmed even when data are adjusted by other
confounding variables.

Key-words: equity in health, health public policy, health
care (public health), health financing, health systems,
health expenditures.
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INTRODUCAO

O tema equidade em salide € muito presente na atual
agenda das politicas de satide." O significado de eqiiidade n&o é
igualdade e sim justica.”* De acordo com Braveman,’ “eqiiidade
em salde é definida operacionalmente como a minimizacéo de
disparidades evitaveis, no estado de salde ou nos seus
determinantes, entre os grupos de individuos que apresentam
diferentes niveis de privilégio social. Eqliidade em salde
implica que a necessidade, e ndo o privilégio social, seja
considerada nas decisGes sobre a alocacéo de recursos para a
sadde”.’

Culyer® faz distingdo entre duas formas de equidade,
horizontal e vertical, que s&o entendidas como questdes distintas e
complementares.” Equiidade no financiamento da satide significa
que os prestadores de servicos de salde devem receber “igual
pagamento por igual servi¢o”, mas que os usuarios devem efetuar
“igual pagamento para igual disponibilidade financeira” no que
diz respeito a equidade horizontal, e “diferente pagamento de
acordo com diferente disponibilidade financeira” no que diz
respeito a eqiidade vertical.’ Para que isso seja viavel € necessario
um ssistema de seguridade social que regule essas relaces.

Defende-se, portanto, que a eqlidade no financiamento
da salde estaria representada por uma situacdo na qual o
porcentual da renda familiar gasto em salde fosse 0 mesmo em
diferentes grupos sociais.”’ A Constituicio Federal de 1988
contém o principio de eqliidade no financiamento da seguridade
social (e, portanto, da satide) em seu artigo 194, paragrafo Unico,
item V." Para o estudo da equiidade, entretanto, deve-se levar em
consideracdo que o estado de salde dos individuos e as
circunstancias de vida que determinam sua satide s&o diversos.”
Devemos considerar que diferentes grupos sociais apresentam
diferentes niveis de morbimortalidade. Assim, para que haja
eqliidade no gasto em salde, & necessario um sistema de
redistribuicdo social de forma a compensar exposicdes e efeitos
diferenciados.

No seu conceito ampliado, a salde é resultante das
condices de alimentacdo, habitacdo, educacdo, renda, meio
ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer, liberdade,
acesso e posse da terra e acesso a servicos de satde.” Logo,
existem varios fatores que afetam direta ou indiretamente o
estado de salide de um individuo ou de uma populagéo.
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Esses fatores podem ser agrupados em contexto socio-
econdmico, ambiente fisico e geogréafico, estilo de vida e
comportamento, condi¢des demograficas e bioldgicas, além
do atendimento a satde propriamente dito.***

A condigdo sdcio-econbmica apresenta uma forte
relagdo com a saude, que tende a ser pior no grupc menos
favorecido. Por exemplo, Travassos” verificou que nas
variagdes das taxas de mortalidade, para a maioria das causas,
existe um gradiente social, de modo que tendem a aumentar a
medida que as condi¢des sdcio-econdmicas pioram. Em outra
andlise realizada pela autora, tendo como base os dados da
Pesquisa Nacional de Saude e Nutricdo de 1989, observou
que a taxa de morbidade referida no Brasil para a populagdo
urbana aumentava inversamente & renda familiar."’ Porém,
apesar de adoecer mais, 0 grupo de menor renda tende a
procurar menos, e utilizar menos, os servigos de sadde.”

Essa procura por atendimento médico pode ocorrer
tanto através do sistema publico quanto do privado, pois no
Brasil acabou se constituindo um sistema de protecéo social
dual, representado pelo SUS, que é gratuito e voltado para as
necessidades mais basicas da populagdo mais pobre, e pelo
Sistema Suplementar, que é pago e voltado para 0s mais ricos.
Esta dualidade torna o sistema fragmentado e impde limites a
sua agao, comprometendo sua efetividade.®

A populacéo de baixa renda normalmente procura o
SUS, o que poderia implicar na auséncia de gastos. Mas
devido a falta de acesso ao sistema, ou inefetividade do
mesmo, 22% das pessoas entre 0os 10% mais pobres do pais
acabam gastando com a salde, sendo esses gastos utilizados
para 0 acesso a um servico privado. Comparando-se 0s gastos
feitos pela populagdo mais rica com os gastos feitos pela
populagdo mais pobre, verificou-se que, em termos de
porcentagem da renda familiar, as pessoas pobres apresentam
uma despesa maior que as familias ricas.” Este fato ndo é
restrito ao Brasil, sendo muito critico em alguns paises.”*

Muitos estudos tém verificado essa iniqlidade e as
evidéncias convergem para o fato de que a populacdo de baixa
renda, que apresenta maiores caréncias, € a que gasta em
salide maior proporgao da renda.”**

Realizar um diagnoéstico atualizado desta situacdo
pode contribuir no debate sobre eqtiidade, pois pode elucidar
aspectos do nivel de salde e de seus determinantes nos
diferentes grupos socio-econdmicos relacionados a falhas de
cobertura de nosso sistema de prote¢do social.

OBJETIVOS

Vferificar o porcentual gasto em satde nas diferentes
categorias de renda. Verificar se a proporgao da renda familiar
gasta em salde é maior nas categorias de menor renda.
Analisar arelagdo entre o gasto em salide e os niveis de salide,
seus determinantes e a cobertura do sistema de satde.

MATERIAL E METODOS

Trata-se de um inquérito realizado através da
aplicacdo de questionario por entrevistador durante visita
domiciliar. As perguntas sdo referentes ao domicilio, a familia
e seus membros e trata-se de uma selecdo de questdes da
Pesquisa Nacional de Amostras por Domicilios (PNAD)*
aplicado pelo IBGE em 1998. As perguntas foram dirigidas ao
chefe de familia. Os entrevistadores foram alunos de
Medicina da Pontificia Universidade Catélica de Sdo Paulo

(PUC-SP). A técnica de amostragem utilizada foi de
conglomerados. O tamanho da amostra, para testar se a
porcentagem de gasto em satide do quintil inferior de renda é
significantemente maior que o da populacdo em geral, foi
calculado de acordo com os seguintes parametros: populacdo
do municipio de Sorocaba (aproximadamente 493.468
habitantes, 135.171 domicilios em 2002);” proporcéo esperada
de gasto com satide na populagao em geral = 0,133 ; proporcédo
estimada de gasto com satide nos grupos sociais pertencentes ao
quintil inferior da renda per capita familiar = 0,19.” Adotando-
se um nivel de significancia = 0,05, um poder de teste = 0,80,
teste unicaudal, 0 n necessario para que 0 estudo seja
representativo da populagdo de Sorocaba nesta questao é de 244
domicilios.”

A cestratégia de amostragem partiu da listagem de todos
0s setores censitarios registrados no IBGE em Sorocaba
(n=562),” da verificagdo do nimero de domicilios e do nimero
de individuos por setor. Feito isto, e prevendo perda de
informacdo entre 10% e 20%, foram sorteados 274 setores, de
modo a garantir amostra representativa do municipio, e
sorteado um domicilio em cada setor. Na andlise levou-se em
consideracdo o peso de cada setor no nimero total de habitantes
do municipio. Em cada domicilio foram coletadas informaces
sobre as caracteristicas socio-demograficas dos moradores e
chefes de familia, a soma de todos os rendimentos dos
moradores nos 30 dias anteriores a entrevista, a existéncia de
problemas de saide (agudos ou cronicos), a utilizagcdo e
avaliacdo de servicos de salde, a cobertura de planos de salide e
asoma dos gastos em saude nos 90 dias anteriores aentrevista.

A analise estatistica foi realizada com o emprego do
programa Stata” vers3o 9.0, utilizando-se técnicas apropriadas
para a amostra por conglomerados,” especificamente os
comandos svymean para estimativa de médias e erros-padrdo,
svytest para diferenca das médias, svyprop para distribuicdo das
propor¢des e 0 comando svyreg para regressao linear simples e
multipla. De inicio, foram colocadas todas as variaveis
pesquisadas (constantes na tabela 4) no modelo de regressédo
linear multipla, e a seguir foi se descartando uma variavel por
vez, segundo a ordem decrescente do valor do p, de modo a
restar no modelo final apenas aquelas com relacéo significante
paraaproporc¢do da renda familiar gastaem sadde. )

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Eticaem
Pesquisa do Centro de Ciéncias Médicas e Biolégicas da PUC-
SP.

RESULTADOS

Durante 0 ano de 2004 foram visitados 274 domicilios,
tendo sido entrevistados 245 chefes de familia, pois houve 29
recusas a participacdo na pesquisa. Na tabela 1 descrevem-se as
caracteristicas principais das familias incluidas na pesquisa e
respectivos chefes. O nimero de pessoas na familia variou de 1
a 12 individuos (média=3,58). O nimero de problemas de salide
na familia variou de 0 a 10 (média=2,06). Em 61% (1C95% de
54% a 67%) dos domicilios havia algum problema de saude,
incluindo-se problemas cronicos. O tempo decorrido desde a
Gltima procura a servigos de sadde variou de um dia a dois anos
(mediana=30 dias), observando-se uma elevada proporcao que
avaliava o Ultimo atendimento como bom (0,77). A idade dos
chefes de familia variou de 21 a 94 anos (média=50,42 anos), a
maioria deles tem ensino fundamental, a maior parte ndo é
natural de Sorocaba e entre eles hé proporc¢éo significativa de
mulheres (0,24).



Entre as familias incluidas no estudo, 43% possuiam
planos de satde. A maior parte desses planos ndo exigia co-
pagamento para a consulta médica, ndo cobria assisténcia
odontoldgica nem despesas com medicamentos, mas cobria
exames e internac@es (Tabela 2).

Arenda mensal per capita familiar na amostra variou
de R$ 29,00 a R$ 5.000,00, com média de R$ 576,50 e erro-
padrdo de R$ 39,90. O gasto per capita familiar em salde,
média mensal com base nos 90 dias anteriores a entrevista,
variou de zero a R$ 1.804,00, com média de R$ 113,20 e erro-
padrdo de R$ 12,50. A proporgdo da renda gasta com saude
variou de 0% a 180%, com média de 18,7% e erro-padrdo de
1,5%. Atabela 3 apresentaamédia e o respectivo erro-padrao
darenda, do gasto e da proporcéo gasta com sadde segundo 0s
quintis de renda mensal per capita familiar. N&o se observa
diferenga significante entre os quintis inferior e superior no
que se refere a proporgdo da renda gasta em satde (F=0,71;
p=0,40).

Na tabela 4 pode-se observar, como resultado da
analise de regressao linear simples, que a propor¢éo da renda
mensal familiar gasta com salde é menor quanto maior o
numero de pessoas na familia (b=-2,20; p=0,001) e quanto
maior o tempo decorrido desde a Ultima procura por
atendimento a satde (b=-0,02; p=0,031); e é maior quanto
maior a idade do chefe de familia (b=0,42; p<0,001) e quanto
maior 0 numero de problemas de salde existentes na familia
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(b=2,09; p<0,05), assim como € maior para 0s possuidores de
planos de salde (b=7,66; p=0,014). Nesta andlise de
regressdo linear simples ndo se observa relacdo
estatisticamente significante para as outras varidveis
constantes na tabela 4.

Verifica-se, ainda, na tabela 4, que como resultado da
andlise de regresséo linear multipla, a proporcdo da renda
familiar mensal gasta com salde € menor quanto maior a
renda, a cada 100 reais que aumenta a renda per capita
familiar diminui em 0,76% a proporgdo gasta com satde (b=-
0,76; p=0,012); quanto maior o nimero de pessoas na familia
(b=-2,03; p=0,003); e quanto maior o tempo decorrido desde
a Ultima procura por atendimento (b=-0,026; p=0,019). E esta
proporcédo é maior quanto maior a idade (b=0,61; p<0,001) ea
escolaridade do chefe de familia (b=17,39; p=0,009 para
ensino médio e b=24,22; p=0,005 para ensino superior) e para
o0s possuidores de planos de satide (b=7,91; p=0,013).

Na figura 1, observa-se que os detentores de planos de
salide tém mediana de propor¢do de gasto em salde mais
elevada (12%, sendo 9% para aqueles que ndo tém plano de
salde), assim como o percentil 25 (7%, sendo 3% para
aqueles que ndo tém plano de salde) e o percentil 75 (32%,
sendo 22% para aqueles que ndo tém plano de sadde) mais
elevados, apesar de apresentarem uma amplitude
discretamente menor (0%-165%, sendo 0%-180% para
aqueles que ndo tém plano de salde).

Tabela 1. Caracteristicas principais das familias e respectivos chefes

Sorocaba, 2004

Erro-

Varidvel Pariimetra nad rkn N
i
Mimmery e pressons i Boemilin 35K 32 245
Indiskluos com problema de aande na Familia 200 [ 245
Lilsade do chele de Fmilin (amos) A2 1 244
[T TE T
W TH proacurs por servipo de saade {diss) £ i 2in
proporeio
Problema de sadde an Gondlia oo mocoenio? {xim) 6] .03 245
Avaliae®o oo alticno stepdimenio col saale
Bom 077 0.03 226
Rcpular ol rmim 1,23 LIA N
Escolaridad e do chele de Fanilia
Analiahein [T 11,11 243
Ensinu fundarmsntat .52 11104
Erisine i i 0,26 0,03
Supericr 1% 1,03
Naluralidade do clefe de milia
Boneala i3h 1,113 245
Chalne niciple 0,6 .03
Seuwn do ehefe de Bamilia
Melwselimg 0,76 1,03 345
Feminmes 0,24 0,03
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Tabela 2. Caracteristicas dos planos de satde
Sorocaba, 2004

Varidvel Categoria N Proporgio  Erco-puliie

Plano exige co-pagamento de consuka médiea?
0,90 0,03
14 010 003

EE
%

Plano cobre medicamentos?
&im 9 10 003
alio a1 L 003

Plamn enbre inlernaghes?

0,97 002
0,03 0,02

EE
w$

Tabela 3. Renda mensal per capita familiar, gasto per capita familiar em salde e
proporcao da renda gasta com sadde segundo os quintis de renda.
Sorocaba, 2004

Virtavel (1 i 3 M Qs ol Total

Loasto pey capiza familiar com sabde (resis)®= 242
midia a8z 354 #2214 1377 284,3 INEN]
arpadrin 448 +57 +14.5 +24 4 +d5 9 +12.5

*nos 30 dias anteriores a entrevista
** média mensal dos 90 dias anteriores a entrevista
*** (gasto/renda X 100)
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Tabela 4 . Anélise** da relagdo entre a proporcéo da renda familiar mensal gasta com sadde e varidveis pesquisadas
Sorocaba, 2004

Varkivel Categorla Fegressin Linear Sdmples Regressho Linear Mil:i:lpla A
Elmicade

| i 10 45", " b 107 b5% B

Idade do chefe de Eamiia anos o2 022a06 S0l 61 0,38 3.0.82 4001

Maby rulidudde {enbesmrin refiréneia = Surocaha)
O e 245 GA%alad 0,422

Niunero de problemas de sadde va familia 218 002 a4 10 =0,05

Avaliagin do il stendimentn (eutemrin neferinein = bom)
rogularimim 5,83 -3159a 1532 013

* categoria referéncia = ndo

** n analisado = 220

*** tendéncia linear significante (p<0,01)

**** valor em % valido para a categoria/unidade descrita

**xx% dados ajustados para todas as outras varidveis cujos resultados séo descritos na regressdao maltipla

1501

I
nao sim

Posse de plano de saude

Figura 1. Renda familiar gasta em salde e posse de plano de salde

o
-
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DISCUSSAO

A recusa em participar da pesquisa ficou dentro do
previsto, aproximadamente 10%, e ocorreu em setores bem
dispersos no municipio, o que nos leva a supor que isto ndo
tenha prejudicado sobremaneira a representatividade da
amostra.

O numero médio de pessoas na familia nesta amostra ¢
ligeiramente maior que o descrito para a regido Sudeste, 3,1.” A
propor¢éo de domicilios que refere morbidade nesta amostra é o
esperado, 0,69 (IC95% de 0,66 a 0,72). O niimero de problemas
de satide na familia ¢ maior que o esperado, 1,06, e o grau de
satisfacdo com os servigos de saude ¢ pouco menor que o
encontrado na literatura.”"' O tempo decorrido desde a ultima
procura por servico de saide parece estar dentro dos
parametros, dado que a média nacional de consultas por
individuo por ano ¢ de 2,36. A média de idade dos chefes de
familia ¢ elevada e converge para dados da literatura, que
descreve proporg¢des de aproximadamente 14% de maiores de
60 anos entre os responsaveis por domicilios no Brasil. A
distribuigdo sexual dos chefes de familia ¢ muito proxima a
esperada, 25% de mulheres.” A naturalidade dos chefes de
familia desta amostra apresenta propor¢do mais elevada de
migrantes, situacdo distinta de outros municipios, mas a
escolaridade dos chefes de familia apresenta um perfil
compativel com o esperado para a regido Sudeste, ¢ a mediana
de renda mensal per capita familiar esta dentro do esperado
paraamesma regido, entre um e dois sal4rios minimos.”

Com relagao a variavel posse de plano de satide deve-se
lembrar que foi respeitada a afirmativa do chefe de familia.
Assim, a elevada proporg¢ao de detentores de plano, maior que a
esperada (24%),” pode significar que, mesmo ap6s um grande
esfor¢o de exclusdo, haja um residuo de “planos promocionais
de descontos”, que sdo estratégias comerciais que partem de
determinadas empresas de outros setores que ndo a saude, ¢ sdo
oferecidos como vantagens aos seus clientes. Apesar disso,
considerados os detentores de plano nesta amostra, o perfil de
cobertura ¢ muito similar ao nacional: coberturas bem elevadas
para consultas médicas, exames e internagdes; € bem baixas
para odontologia e medicamentos.”

Quanto a proporgdo da renda familiar gasta em satide
observada nesta amostra (0,187), o resultado é muito proximo
doesperado (0,19).”

A relagdo inversa entre a propor¢do da renda familiar
gasta em saude e o nimero de pessoas na familia, que surge na
analise de regressao linear simples ¢ se mantém na multipla, pode
ser explicada pelo fato de que familias mais numerosas compdem
maior renda familiar e, assim, o gasto com saude tende a se diluir
no montante. Além disso, os gastos excessivos eventuais com
determinados membros da familia, em determinados periodos,
acabam sendo compensados, na analise do grupo familiar, pela
auséncia de gastos naquele mesmo periodo com outros familiares,
0que garante certa estabilidade.”

Ja a relagdo direta entre a propor¢ao de renda familiar
gasta em saude e a existéncia de problema de saude na familia,
assim como com o numero de problemas de saude na familia,
que se revelou pouco consistente dado que surge na regressdo
linear simples, mas ndo se mantém na multipla, pode ser
explicada das seguintes formas: primeiro, a proporgdo de
familias com problemas de satide nesta amostra ¢ elevada, de
modo que esta variavel acaba tendo baixo poder discriminante;
segundo, nem todo problema de saude gera gastos, ou porque
ndo ha aderéncia a conduta prescrita ou porque se tratam de
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situagdes satisfatoriamente cobertas pela seguridade (SUS ou
suplementar); terceiro, pode existir uma significativa
proporgéo de gastos com a manutengdo da saude e a prevengao
de doengas, além de gastos continuados com planos, o que
enfraquece a associagdo entre gasto e morbidade.

Quanto a relagdo direta entre a proporcdo da renda
familiar gasta em saude e a procura mais recente de servigo de
saide, que ndo ocorre somente devido a presenga de
morbidade,” e que surge na regressdo simples e se mantém na
multipla, reforga a tese de que o gasto esta mais fortemente
relacionado ao contato mais estreito com os servicos de saude e
o compromisso com a saude de modo geral que especificamente
com a presenca de morbidade. Neste sentido, acrescentam-se
como argumentos que reforgariam esta tese a relagdo direta da
propor¢ao gasta com idade e escolaridade mais elevadas do
chefe de familia, pois ¢ plausivel que os mais idosos e mais
escolarizados valorizem mais as questdes relativas a satde, seja
para sua manutencdo ou recuperacdo. No entanto, ndo se
observa o mesmo segundo o sexo (p>0,05).

Quanto arelagdo direta entre proporgao gasta e posse de
plano de saude, explica-se porque o proprio plano ¢ uma
despesa a mais, ¢ ¢ uma despesa fixa, havendo maior
probabilidade de ser computada neste tipo de estudo, que avalia
um periodo de 90 dias. Assim, apesar de que neste curto periodo
os planos de satde revelam prote¢do relativamente inefetiva
contra maiores gastos, ndo se exclui a possibilidade de serem
vantajosos em uma andlise de longo prazo. Com base nos
resultados do presente estudo, porém, duas explicagdes sdo
plausiveis: os planos tém oferecido prote¢do aquém do
desejado contra maiores proporgdes da renda gasta em saude;
os usuarios do SUS, considerando-se niveis de morbidade
equivalentes aos usudrios de planos de saude, apresentam
relativamente menores propor¢des da renda gasta em satide, o
que pode ser um indicador de sua efetividade na fungdo de
protecdo social. Os dados da figura 1 sdo consistentes com estas
explicagdes. No entanto, deve-se lembrar que ndo foram
investigados neste estudo a gravidade dos problemas de saude
referidos, nem o grau de qualidade de vida relacionada a satide,
que podem ser diferentes em niveis equivalentes de morbidade
eutilizacdo de servigos, podendo haver diferenca entre usuarios
SUS e detentores de planos de satde. Ainda, apesar de
inconclusivos (p>0,05, <0,80), os resultados também dao
indicios de que entre os detentores de plano de saude ha
protecdo mais efetiva contra maiores gastos somente para
aqueles que dispdem de cobertura integral para consulta médica
e exames, mas ndo para aqueles que dispdem de cobertura
integral para medicamentos, odontologia e internagdes,
possivelmente porque sdo modalidades de planos muito caras.

No que se refere a naturalidade, os resultados sdo
consistentes com a literatura, que ndo encontra gasto
significantemente maior para os migrantes quando os dados sdo
ajustados por renda, morar sozinho, raga ou outras variaveis de
natureza socio-econdmica.”

Finalmente, a relagdo da proporgdo gasta em satide com
renda so se revela na analise de regressdo multipla. E isto ocorreu
devido ao efeito confundimento da variavel idade do chefe de
familia, além do efeito confundimento da variavel escolaridade.
Renda e escolaridade tém forte efeito confundimento uma sobre
outra, pois estdo fortemente correlacionadas entre si, e tém
relagdes opostas, neste estudo, com a proporgao darenda gastaem
saude. Se para a escolaridade a explicacdo seria maior
compromisso com a saude, para a renda a possivel explicagdo
seria a existéncia de certa regularidade nas faixas de prego dos



servigos oferecidos no mercado da assisténcia a satide, de modo
que esses precos médios comprometeriam menores proporcoes
darendafamiliar nas categorias de maior renda.

Conclui-se que, como efeito independente de outros
fatores, quanto maior a renda familiar menor a proporcéo da
renda gasta com salde. Isto implica em dizer que, apesar de
termos observado protecdo efetiva do SUS quando se
compara 0s ndo detentores com os detentores de planos de
saude, esta protecdo se mostra insuficiente para os grupos de
menor renda. Para aqueles que recorrem a assisténcia
suplementar observou-se que, mesmo entre os detentores de
planos de salde, a protecdo se mostra deficiente ou inefetiva
pela freqiéncia de planos com coberturas parciais. E esta
situacéo acaba expondo a populacéo a préaticas abusivas do
mercado de prestacdo de servigos de assisténcia a salde,
reproduzindo e mantendo uma situacdo de iniqlidade no
financiamento da atencgdo a salide.

Agradecimentos

Agradecemos ao CNPq por ter viabilizado este
projeto, tendo concedido duas bolsas de iniciagdo cientifica
paraos alunos de medicina que dele participaram.

Contribuicéo dosautores

O professor Reinaldo José Gianini foi responsavel pela
concepcao do projeto e sua realizacdo em todas as etapas. Os
académicos Patricia Salles Cunha, Karina Ribeiro Cavalcante
Tavares, Thiago Ramos Grigio e Elias Lobo Braga colaboraram
na revisdo bibliogréfica, na coleta e anélise de dados, na
discussao dos resultados e redacao final do estudo.

REFERENCIAS

1. Brasil. Ministério da Saude. Conselho Nacional da Saude.
122 Conferéncia Nacional da Salde. Conferéncia Sérgio
Arouca: relatéorio final; 7 a 11 de dezembro de 2003. Brasilia,
DF, 2004 [acesso 05 mar 2004]. Disponivel em:
http://conselho.saude.gov.br/biblioteca/Relatorios/relatorio
_12.pdf.

2. Whitehead M. The concepts and principles of equity in
health. IntJ Health Serv. 1992; 22:429-45.

3. Wagstaff A, Van Doorslaer E. Equity in the finance and
delivery of health care: concepts and definitions. In: Van
Doorslaer E, Wagstaff A, Rutten F. Equity in finance and
delivery of health care: an international perspective. Oxford:
Oxford University; 1993.

4, Braveman P. Monitoring equity in health: a policy-oriented
approach in low- and middle-income countries. Geneve:
WHO Equity Initiative; 1998. paper 3.

5. Williams A. Equity in health care: the role of ideology. In:
Van Doorslaer E,Wagstaff A, Rutten F. Equity in finance and
delivery of health care: an international perspective. Oxford:
Oxford University; 1993.

6. Culyer AJ. Health, health expenditures, and equity. In: Van
Doorslaer E, Wagstaff A, Rutten F. Equity in finance and
delivery of health care: an international perspective. Oxford:
Oxford University; 1993.

7. LeGrand J. Financing health care. In: Feachem Z.
Implementing health sector reform in Central Asia. In:
Proceedings of Ashgabat Health Policy Seminar; 1996 Jun;
Turkmenistan. Washington: World Bank; 1999.

8. Lake S. Exploring the potential for vertical equity promotion
through resource allocation and planning: a case study of
Zambia. London (mimeo); 1998.

9. Panamerican Health Organization. Health, social equity, and

14

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

3L

32.

Revista da Faculdade de Ciéncias Médicas de Sorocaba

changing production patterns in Latin America and the
Caribbean. Washington: PAHO; 1998.

World Health Organization. The world health report 2000
health systems: improving performance. Geneva: WHO;
2000.

Brasil. Constituicdo 1988. Constituicdo da Republica
Federativa do Brasil. Saude na Constituicdo, Titulo VIII,
Capitulo I, Secdo I [acesso 05 mar 2002]. Disponivel em:
http://www.salde.gov.br.

Bankowski Z, Bryant JH, Gallagher J. Ethics, equity and
renewal of WHO's health-for-all strategy. In: Proceedings of
the XXIXth CIOMS Conference. Geneve; 1997 Mar 12-14.
Geneve: WHO; 1997.

Aquino EML. Producdo de Informagbes na busca da
eqliidade em saude. Ciénc Saude Coletiva. 2002; 7:625.
Gattini C, Sanderson C, Castillo-Salgado C. Using different
indicators of preventable mortality as an approach to
measuring health inequalities in Chilean municipalities. Rev
Panam Salud Publica. 2002; 12:454-61.

Ochoa FRR, Pardo CML, Ayzaguer LCS. Indicadores de
salud y bien estar en municipios saludables. Washington:
OPAS-OMS; 1994,

Travassos C. Equidade e o SUS: uma contribui¢do para o
debate. Cad Salde Publica. 1997; 13:325-30.

Travassos C, Fernandez C, Pérez M. Desigualdades socialis,
morbidade e consumo de servicos de salde no Brasil. Série
Estudos: Politica, Planejamento e Gestdo em Saude. 1995;
4:5-26.

Silveira FG. Os gastos das familias com satide. Ciénc Sadde
Coletiva. 2002; 7:719-31.

Cohn A. Cidadania e formas de responsabilizacdo do poder
publico e do setor privado pelo acesso, equidade, qualidade e
humanizagdo na atencdo a satde. 2000 [acesso 10 nov 2002].
Disponivel em: http://www.conselho.saude.gov.br/conferencia.
Schoen C, Davis K, DesRoches C, Donelan K, Blendon R.
Health insurance markets and income inequality: findings
an international health policy survey. Health Policy. 2000;
51:67-85.

Mastilica M. Citizen's views on health insurance in Croatia.
Croatia Med J. 2002; 43:417-24.

Rocha SY, Sim&es BJG, Guedes, GLM. Hospital assistance
as an indicator of social inequality. Rev Salde Publica.
1997; 31:479-87.

Almeida C, Travassos C, Porto S, Labra ME. Health sector
reform in Brazil: a case study of inequity. Int J Health Serv.
2000; 30:129-62.

Collins C, Araujo J, Barbosa J. Decentralizing the health
sector: issues in Brazil. Health Policy. 2000; 52:113-27.
Silveira FG, Os6rio RG, Piola SF. Os gastos das familias
comsatde. Ciénc Saude Coletiva. 2002; 7:719-31.
Fundagdo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica.
Cidades. Sorocaba [acesso 10 nov 2002]. Disponivel em:
http//:www.ibge.gov.br.

Stata 9.0 - Statistics and Data Analysis [programa de
computador]. Texas: Stata Corporation; 2005.

Kish J, Leslie D. Survey sampling. New York: John Wiley;
1965.

Fundacgdo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica.
Populacao. Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios.
Sintese de Indicadores 2004 [acesso 15 fev. 2006].
Disponivel em: http//:www.ibge.gov.br.

Goldbaum M, Gianini RJ, Novaes HMD, Chester LGC.
Utilizacdo de servicos de salide em areas cobertas pelo
programa saude da familia (Qualis) no Municipio de Sao
Paulo. Rev Saude Pablica. 2005; 39:90-9.

Gouveia GC, Souza WV, Luna CF. Health care users'
satisfaction in Brazil. Cad Saude Publica. 2005; 21 Suppl
1:109-18.

Fundacdo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica.
Populagdo. Censos Demograficos [acesso 15 fev 2006].
Disponivel em: http//:www.ibge.gov.br.



Rev. Fac. Ciénc. Méd. Sorocaba, v. 9, n. 3, p. 8 - 15, 2007

33. Fundacdo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. 34.
Populacgéo. Indicadores Sociais. Acesso e utilizagdo de
servigos de salide 2003 [acesso 15 fev 2006]. Disponivel em:
http//:wwwv.ibge.gov.br.

Beckman A, Merlo J, Lynch JW, Gerdtham UG, Lindstrom
M, Lithman T. Country of birth, socioeconomic position,
and healthcare expenditure: a multilevel analysis of Malmo,
Sweden. J Epidemiol Community Health. 2004; 58:145-9.

AGRADECEMOS A CONTRIBU I,C}AO FINANCEIRA DOS DOCENTES DO
CENTRO DE CIENCIAS MEDICAS E BIOLOGICAS DA PUC-SP

Alexandre Eduardo F. Vieira
Alfredo Bauer

Antdnio A. R. Argento
Antonio Matos Fontana
Antoénio Rozas

Ayrton de Andrea Filho
Carlos von Krakauer Hiibner
Celeste Gomez Sardinha Oshiro
Celso Augusto N. Simoneti
Cibele Isaac Saad Rodrigues
Clodair Carlos Pinto

Clovis Duarte Costa

Deborah Regina Cunha Simis
Diana Tannos

Edie Benedito Caetano
Eduardo Alvaro Vieira
Eduardo Martins Marques
Enio Marcio Maia Guerra
Erezil Gomes de Freitas
Euclides Martins Oliveira Filho
Fatima Ayres de Araljo
Scattolin

Fernando Biazzi

Gilberto Santos Novaes
Gladston Oliveira Machado
Godofredo Campos Borges
Hamilton Aleardo Gonella
Hudson Hubner Franca
I1zilda das Eiras Tamega

Jair Salim

Joao Alberto H. de Freitas
Joao Edward Soranz Filho
Jodo Luiz Garcia Duarte

Joe Luiz Vieira Garcia Novo
José Augusto Costa

José Carlos Menegoci

José Carlos Rossini Iglezias
José Eduardo Martinez

José Francisco Moron Morad
José Jarjura Jorge Janior
José Mauro S. Rodrigues
José Otavio A. Gozzano
José Roberto Maiello

José Roberto Pretel Pereira Job
Julio Boschini Filho

Kouzo Imamura

15

Luiz Antdnio Guimardes Brondi
Luiz Antdnio Rossi

Luiz Ferraz de Sampaio Neto
Magali Zampieri

Maria Cecilia Ferro

Maria Cristina P. Fontana
Maria Helena Senger
Marilda Trevisan Aidar
Nelmar Tritapepe

Nelson Brancaccio dos Santos
Ronaldo D'Avila

Rubem Cruz Swensson
Rudecinda Crespo

Samuel Simis

Sandro Blasi Esposito

Saul Gun

Sérgio Borges Balsamo
Sérgio dos Santos

Sonia Ferrari Peron

Vicente Spinola Dias Neto
Walter Barrella

Walter Stefanuto

Wilson O. Campagnone



