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RESUMO INTRODUÇÃO
O presente estudo objetiva verificar se a proporção da renda 
familiar gasta em saúde é maior nas categorias de menor O tema eqüidade em saúde é muito presente na atual 

1renda levando-se em consideração a análise de potenciais agenda das políticas de saúde.  O significado de eqüidade não é 
2,3 4variáveis de confusão. Trata-se de um inquérito realizado em igualdade e sim justiça.  De acordo com Braveman,  “eqüidade 

2004, com 245 domicílios selecionados de modo a em saúde é definida operacionalmente como a minimização de 
representar a população de Sorocaba. As informações disparidades evitáveis, no estado de saúde ou nos seus 
referem-se às características sociais e demográficas, à soma determinantes, entre os grupos de indivíduos que apresentam 
dos rendimentos nos 30 dias e dos gastos em saúde nos 90 diferentes níveis de privilégio social. Eqüidade em saúde 
dias anteriores à entrevista, à existência de problemas de implica que a necessidade, e não o privilégio social, seja 
saúde, à utilização e avaliação de serviços de saúde e à considerada nas decisões sobre a alocação de recursos para a 

5cobertura de planos de saúde. A análise incluiu regressão saúde”.
6linear múltipla própria para conglomerados. Verificou-se, Culyer  faz distinção entre duas formas de eqüidade, 

como efeito independente que a proporção da renda familiar horizontal e vertical, que são entendidas como questões distintas e 
7gasta em saúde é: maior quanto maior a escolaridade e a complementares.  Eqüidade no financiamento da saúde significa 

idade do chefe de família, assim como entre os detentores de que os prestadores de serviços de saúde devem receber “igual 
planos de saúde; e menor quanto maior o intervalo decorrido pagamento por igual serviço”, mas que os usuários devem efetuar 
desde a última procura por atendimento nas famílias mais “igual pagamento para igual disponibilidade financeira” no que 
numerosas e de maior renda. Confirma-se uma situação de diz respeito à eqüidade horizontal, e “diferente pagamento de 
iniqüidade no financiamento da atenção à saúde mesmo acordo com diferente disponibilidade financeira” no que diz 

8quando os dados são ajustados segundo variáveis de respeito à eqüidade vertical.  Para que isso seja viável é necessário 
confusão. um sistema de seguridade social que regule essas relações.
Descritores: eqüidade em saúde, políticas públicas de saúde, Defende-se, portanto, que a eqüidade no financiamento 
atenção à saúde, financiamento da saúde, sistemas de saúde, da saúde estaria representada por uma situação na qual o 
gastos em saúde. porcentual da renda familiar gasto em saúde fosse o mesmo em 

9,10diferentes grupos sociais.  A Constituição Federal de 1988 
ABSTRACT contém o princípio de eqüidade no financiamento da seguridade 
This study intends to verify if the proportion of familiar social (e, portanto, da saúde) em seu artigo 194, parágrafo único, 

11income expended in health is higher among lower income item V.  Para o estudo da eqüidade, entretanto, deve-se levar em 
categories, including in analysis confounding variables. consideração que o estado de saúde dos indivíduos e as 
245 households were evaluated, selected from a survey 12circunstâncias de vida que determinam sua saúde são diversos.  
sampling which represents Sorocaba population. Devemos considerar que diferentes grupos sociais apresentam 
Questionnaires included social and demographic diferentes níveis de morbimortalidade. Assim, para que haja 
characteristics of inhabitants and family heads, the sum of eqüidade no gasto em saúde, é necessário um sistema de 
family income in a 30-day period and the sum of health redistribuição social de forma a compensar exposições e efeitos 
expenses in a 90-day period before interview, presence of diferenciados.
health problems, health services utilization and evaluation, No seu conceito ampliado, a saúde é resultante das 
and health plans coverage. Analysis included multiple condições de alimentação, habitação, educação, renda, meio 
linear regressions. The proportion of family income ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer, liberdade, 
expended in health was higher for higher categories of 13acesso e posse da terra e acesso a serviços de saúde.  Logo, 
education and for higher family head age, and was higher 

existem vários fatores que afetam direta ou indiretamente o 
for private health plan owners; was lower for higher 

estado de saúde de um indivíduo ou de uma população. 
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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Esses fatores podem ser agrupados em contexto sócio- (PUC-SP). A técnica de amostragem utilizada foi de 
econômico, ambiente físico e geográfico, estilo de vida e conglomerados. O tamanho da amostra, para testar se a 
comportamento, condições demográficas e biológicas, além porcentagem de gasto em saúde do quintil inferior de renda é 

14,15 significantemente maior que o da população em geral, foi do atendimento à saúde propriamente dito.
calculado de acordo com os seguintes parâmetros: população A condição sócio-econômica apresenta uma forte 
do município de Sorocaba (aproximadamente 493.468 relação com a saúde, que tende a ser pior no grupo menos 

2616 habitantes, 135.171 domicílios em 2002);  proporção esperada favorecido. Por exemplo, Travassos  verificou que nas 
de gasto com saúde na população em geral = 0,133 ; proporção variações das taxas de mortalidade, para a maioria das causas, 
estimada de gasto com saúde nos grupos sociais pertencentes ao existe um gradiente social, de modo que tendem a aumentar à 

25medida que as condições sócio-econômicas pioram. Em outra quintil inferior da renda per capita familiar = 0,19.  Adotando-
análise realizada pela autora, tendo como base os dados da se um nível de significância = 0,05, um poder de teste = 0,80, 
Pesquisa Nacional de Saúde e Nutrição de 1989, observou teste unicaudal, o n necessário para que o estudo seja 
que a taxa de morbidade referida no Brasil para a população representativo da população de Sorocaba nesta questão é de 244 

17 27urbana aumentava inversamente à renda familiar.  Porém, domicílios.  
apesar de adoecer mais, o grupo de menor renda tende a A estratégia de amostragem partiu da listagem de todos 

18 os setores censitários registrados no IBGE em Sorocaba procurar menos, e utilizar menos, os serviços de saúde.
26Essa procura por atendimento médico pode ocorrer (n=562),  da verificação do número de domicílios e do número 

tanto através do sistema público quanto do privado, pois no de indivíduos por setor. Feito isto, e prevendo perda de 
Brasil acabou se constituindo um sistema de proteção social informação entre 10% e 20%, foram sorteados 274 setores, de 
dual, representado pelo SUS, que é gratuito e voltado para as modo a garantir amostra representativa do município, e 
necessidades mais básicas da população mais pobre, e pelo sorteado um domicílio em cada setor. Na análise levou-se em 
Sistema Suplementar, que é pago e voltado para os mais ricos. consideração o peso de cada setor no número total de habitantes 
Esta dualidade torna o sistema fragmentado e impõe limites à do município. Em cada domicílio foram coletadas informações 

19 sobre as características sócio-demográficas dos moradores e sua ação, comprometendo sua efetividade.
chefes de família, a soma de todos os rendimentos dos A população de baixa renda normalmente procura o 
moradores nos 30 dias anteriores à entrevista, a existência de SUS, o que poderia implicar na ausência de gastos. Mas 
problemas de saúde (agudos ou crônicos), a utilização e devido à falta de acesso ao sistema, ou inefetividade do 
avaliação de serviços de saúde, a cobertura de planos de saúde e mesmo, 22% das pessoas entre os 10% mais pobres do país 
a soma dos gastos em saúde nos 90 dias anteriores à entrevista.acabam gastando com a saúde, sendo esses gastos utilizados 

A análise estatística foi realizada com o emprego do para o acesso a um serviço privado. Comparando-se os gastos 
27 feitos pela população mais rica com os gastos feitos pela programa Stata versão 9.0, utilizando-se técnicas apropriadas 

28população mais pobre, verificou-se que, em termos de para a amostra por conglomerados,  especificamente os 
porcentagem da renda familiar, as pessoas pobres apresentam comandos svymean para estimativa de médias e erros-padrão, 

18uma despesa maior que as famílias ricas.  Este fato não é svytest para diferença das médias, svyprop para distribuição das 
20,21 proporções e o comando svyreg para regressão linear simples e restrito ao Brasil, sendo muito crítico em alguns países.

múltipla. De início, foram colocadas todas as variáveis Muitos estudos têm verificado essa iniqüidade e as 
pesquisadas (constantes na tabela 4) no modelo de regressão evidências convergem para o fato de que a população de baixa 
linear múltipla, e a seguir foi se descartando uma variável por renda, que apresenta maiores carências, 
vez, segundo a ordem decrescente do valor do p, de modo a 
restar no modelo final apenas aquelas com relação significante Realizar um diagnóstico atualizado desta situação 
para a proporção da renda familiar gasta em saúde.pode contribuir no debate sobre eqüidade, pois pode elucidar 

O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em aspectos do nível de saúde e de seus determinantes nos 
Pesquisa do Centro de Ciências Médicas e Biológicas da PUC-diferentes grupos sócio-econômicos relacionados a falhas de 
SP.cobertura de nosso sistema de proteção social.

RESULTADOSOBJETIVOS

Durante o ano de 2004 foram visitados 274 domicílios, Verificar o porcentual gasto em saúde nas diferentes 
tendo sido entrevistados 245 chefes de família, pois houve 29 categorias de renda. Verificar se a proporção da renda familiar 
recusas à participação na pesquisa. Na tabela 1 descrevem-se as gasta em saúde é maior nas categorias de menor renda. 
características principais das famílias incluídas na pesquisa e Analisar a relação entre o gasto em saúde e os níveis de saúde, 
respectivos chefes. O número de pessoas na família variou de 1 seus determinantes e a cobertura do sistema de saúde.
a 12 indivíduos (média=3,58). O número de problemas de saúde 
na família variou de 0 a 10 (média=2,06). Em 61% (IC95% de MATERIAL E MÉTODOS
54% a 67%) dos domicílios havia algum problema de saúde, 
incluindo-se problemas crônicos. O tempo decorrido desde a Trata-se de um inquérito realizado através da 
última procura a serviços de saúde variou de um dia a dois anos aplicação de questionário por entrevistador durante visita 
(mediana=30 dias), observando-se uma elevada proporção que domiciliar. As perguntas são referentes ao domicílio, à família 
avaliava o último atendimento como bom (0,77). A idade dos e seus membros e trata-se de uma seleção de questões da 

25 chefes de família variou de 21 a 94 anos (média=50,42 anos), a Pesquisa Nacional de Amostras por Domicílios (PNAD)  
maioria deles tem ensino fundamental, a maior parte não é aplicado pelo IBGE em 1998. As perguntas foram dirigidas ao 
natural de Sorocaba e entre eles há proporção significativa de chefe de família. Os entrevistadores foram alunos de 
mulheres (0,24). Medicina da Pontifícia Universidade Católica de São Paulo 

é a que gasta em 
22,23,24saúde maior proporção da renda.
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Entre as famílias incluídas no estudo, 43% possuíam (b=2,09; p<0,05), assim como é maior para os possuidores de 
planos de saúde. A maior parte desses planos não exigia co- planos de saúde (b=7,66; p=0,014). Nesta análise de 
pagamento para a consulta médica, não cobria assistência regressão linear simples não se observa relação 
odontológica nem despesas com medicamentos, mas cobria estatisticamente significante para as outras variáveis 
exames e internações (Tabela 2). constantes na tabela 4.

A renda mensal per capita familiar na amostra variou Verifica-se, ainda, na tabela 4, que como resultado da 
de R$ 29,00 a R$ 5.000,00, com média de R$ 576,50 e erro- análise de regressão linear múltipla, a proporção da renda 
padrão de R$ 39,90. O gasto per capita familiar em saúde, familiar mensal gasta com saúde é menor quanto maior a 
média mensal com base nos 90 dias anteriores à entrevista, renda, a cada 100 reais que aumenta a renda per capita 
variou de zero a R$ 1.804,00, com média de R$ 113,20 e erro- familiar diminui em 0,76% a proporção gasta com saúde (b=-
padrão de R$ 12,50. A proporção da renda gasta com saúde 0,76; p=0,012); quanto maior o número de pessoas na família 
variou de 0% a 180%, com média de 18,7% e erro-padrão de (b=-2,03; p=0,003); e quanto maior o tempo decorrido desde 
1,5%.  A tabela 3 apresenta a média e o respectivo erro-padrão a última procura por atendimento (b=-0,026; p=0,019). E esta 
da renda, do gasto e da proporção gasta com saúde segundo os proporção é maior quanto maior a idade (b=0,61; p<0,001) e a 
quintis de renda mensal per capita familiar. Não se observa escolaridade do chefe de família (b=17,39; p=0,009 para 
diferença significante entre os quintis inferior e superior no ensino médio e b=24,22; p=0,005 para ensino superior) e para 
que se refere à proporção da renda gasta em saúde (F=0,71; os possuidores de planos de saúde (b=7,91; p=0,013).
p=0,40). Na figura 1, observa-se que os detentores de planos de 

Na tabela 4 pode-se observar, como resultado da saúde têm mediana de proporção de gasto em saúde mais 
análise de regressão linear simples, que a proporção da renda elevada (12%, sendo 9% para aqueles que não têm plano de 
mensal familiar gasta com saúde é menor quanto maior o saúde), assim como o percentil 25 (7%, sendo 3% para 
número de pessoas na família (b=-2,20; p=0,001) e quanto aqueles que não têm plano de saúde) e o percentil 75 (32%, 
maior o tempo decorrido desde a última procura por sendo 22% para aqueles que não têm plano de saúde) mais 
atendimento à saúde (b=-0,02; p=0,031); e é maior quanto elevados, apesar de apresentarem uma amplitude 
maior a idade do chefe de família (b=0,42; p<0,001) e quanto discretamente menor (0%-165%, sendo 0%-180% para 
maior o número de problemas de saúde existentes na família aqueles que não têm plano de saúde). 
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Tabela 1. Características principais das famílias e respectivos chefes
                Sorocaba, 2004
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Tabela 2. Características dos planos de saúde
                Sorocaba, 2004
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82,4

* nos 30 dias anteriores à entrevista  
** média mensal dos 90 dias anteriores à entrevista
*** (gasto/renda X 100) 

Tabela 3. Renda mensal per capita familiar, gasto per capita familiar em saúde e 
                proporção da renda gasta com saúde segundo os quintis de renda.
                Sorocaba, 2004
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Figura 1. Renda familiar gasta em saúde e posse de plano de saúde

* categoria referência = não 
** n analisado = 220 
*** tendência linear significante (p<0,01)
**** valor em % válido para a categoria/unidade descrita
***** dados ajustados para todas as outras variáveis cujos resultados são descritos na regressão múltipla

Tabela 4 . Análise** da relação entre a proporção da renda familiar mensal gasta com saúde e variáveis pesquisadas
                Sorocaba, 2004
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