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RESUMO: Introdução: O objetivo deste trabalho foi verificar a equidade na cobertura/complementação dos 
gastos com saúde pelo Sistema Único de Saúde (SUS) de pessoas com indicativos de transtornos mentais comuns 
(TMC), no ano de 2008, no município de São Paulo. Métodos: Foi realizado um estudo de corte transversal 
a partir dos dados do Inquérito de Saúde no Município de São Paulo de 2008 (ISA-Capital 2008). Os sujeitos 
incluídos na pesquisa tinham 16 anos de idade ou mais e indicativos de TMC, avaliados por meio do instrumento 
Self-Reporting Questionnaire (SRQ-20). Foram analisados: a procura pelo SUS, a cobertura dos gastos com saúde 
pelo SUS e os gastos com saúde no último mês, correlacionando-os com aspectos sociodemográficos e de 
condições de saúde. Resultados: A procura pelo SUS foi menor entre as pessoas de cor branca, renda per capita 
elevada, com união estável e Ensino Superior. A cobertura pelo SUS foi menor entre as faixas etárias de 
45 a 59 anos e de 60 anos ou mais, com renda per capita elevada, Ensino Médio ou Técnico e Ensino Superior. 
As pessoas que gastaram mais com a saúde da família foram aquelas com idade igual ou superior a 60 anos, 
de cor branca, renda per capita mais elevada, com união estável e Ensino Superior. Conclusões: Foi observado 
que o SUS atende e cobre os gastos majoritariamente daqueles com renda per capita e escolaridade mais baixas, 
denotando uma cobertura desigual que favorece os mais necessitados. Porém, considerando o fator idade, 
ficou explícita uma situação de iniquidade, pois foi constatada maior cobertura dos gastos em saúde pelo SUS 
para a população mais jovem.

Palavras-chave: Gastos em saúde. Equidade em saúde. Desigualdades em saúde. Transtornos mentais. Estudos 
transversais.

Equidade na cobertura dos gastos com saúde 
pelo Sistema Único de Saúde de pessoas com 
indicativos de transtornos mentais comuns no 
município de São Paulo
Equity in the coverage of health expenses by the Brazilian Unified Health System 
for people with signs of common mental disorders in the city of São Paulo

Melck Kelly Piastrelli RibeiroI, Reinaldo José GianiniII, Moisés GoldbaumIII, 
Chester Luiz Galvão CesarIV

ARTIGO ORIGINAL / ORIGINAL ARTICLE

IPrograma de Medicina Preventiva, Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo – São Paulo (SP), Brasil.
IIDepartamento de Medicina Preventiva, Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo – São Paulo (SP), Brasil. 
IIIFaculdade de Medicina Preventiva, Universidade de São Paulo – São Paulo (SP), Brasil.
IVFaculdade de Saúde Pública, Universidade de São Paulo – São Paulo (SP), Brasil.
Autor correspondente: Reinaldo José Gianini. Avenida Doutor Arnaldo, 455, 2º andar, CEP: 01246-903, São Paulo, SP, Brasil. 
E-mail: reinaldognn@gmail.com
Conflito de interesses: nada a declarar – Fonte de financiamento: Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior 
(CAPES), do Ministério da Educação.

DOI: 10.1590/1980-549720180011



Ribeiro, M.K.P. et al.

2
Rev BRas epidemiol 2018; 21: E180011

INTRODUÇÃO

A Constituição Brasileira de 19881 reconheceu a saúde como um direito do cidadão e 
um dever do Estado. A criação do Sistema Único de Saúde (SUS) foi o início da implanta-
ção de um sistema com acesso universal para garantir a saúde e o bem-estar da população 
brasileira, de forma equitativa e integral.

Souza2 destaca que a equidade é um avanço em relação à discussão sobre igualdade, 
pois o entendimento sobre equidade compreende o respeito ao direito à igualdade, porém 
prioriza as pessoas que mais precisam. Este princípio introduz a noção de diferença e surge 
no período contemporâneo associado às minorias, contrapondo-se ao pensamento jurídico 
clássico no que se refere a um modo de cidadania comum e indiferenciada, enfatizando a 
diversidade como condição humana e propondo que a diferença seja tratada como princí-
pio orientador das políticas públicas. 

Margaret Whitehead3 agrega um parâmetro de justiça ao termo equidade. Para a autora, 
as iniquidades são diferenças desnecessárias e evitáveis, também consideradas abusivas e injus-
tas. O julgamento e a medida das desigualdades dependerão do conceito de justiça social 
adotado pelas sociedades e do momento em que se pensa sobre essa questão. De maneira 
geral, a equidade “pressupõe tratamento desigual para os que estão em condições de desvan-
tagem, abrindo espaço para o que se considera como um tipo de ‘discriminação positiva’”4.

Segundo Buss e Pellegrini Filho5, as condições de vida e trabalho dos indivíduos estão 
relacionadas com sua situação de saúde, ou seja, fatores sociais, econômicos, culturais, 
étnicos/raciais, psicológicos e comportamentais funcionam como determinantes sociais 
e influenciam na ocorrência de problemas de saúde e de fatores de risco. Sobre isso, 
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Travassos6 também considera que as desigualdades das condições de vida expõem as pes-
soas de maneira diferente a fatores determinantes na produção de saúde e doenças, salien-
tando que a equidade em saúde está ligada à capacidade de acesso, utilização de serviços, 
alocação de recursos e diminuição das desigualdades nos serviços médicos decorrentes das 
desigualdades sociais. Para Campos7, equidade em saúde também está ligada à qualidade 
dos serviços, isto é, sua eficácia e capacidade de resolver problemas. Desse modo, o ponto 
central das políticas públicas que objetivam a equidade em saúde é a redução ou elimina-
ção das diferenças advindas de fatores considerados evitáveis e injustos, favorecendo opor-
tunidades mais equânimes. 

Para a investigação da equidade, é importante questionar quais aspectos do conceito 
se quer estudar, bem como selecionar um grupo homogêneo específico. Dessa maneira, 
cabe salientar que, nesta pesquisa, foi estudada a equidade na cobertura/complementação 
dos gastos com saúde pelo SUS de pessoas com indicativos de transtornos mentais comuns 
(TMC). Esta análise foi realizada a partir dos dados do estudo de base populacional e de 
corte transversal Inquérito de Saúde no Município de São Paulo de 2008 (ISA-Capital 2008).

De acordo com Silva e Menezes8, os TMC têm sido cada vez mais identificados e pes-
quisados pelos profissionais de saúde, devido à alta prevalência na comunidade. O trans-
torno mental comum, denominação cunhada por Goldberg e Huxley9, refere-se à situação 
de saúde que não preenche critérios suficientes para diagnósticos formais de transtornos 
mentais, todavia seus sintomas, como insônia, fadiga, queixas somáticas, esquecimento, 
irritabilidade, dificuldade de concentração, entre outros, provocam incapacitação funcio-
nal significativa, trazendo prejuízos psicossociais para o indivíduo, bem como alto custo 
social e econômico.

Conforme Lima10, estudos realizados pela Organização Mundial da Saúde (OMS) apon-
taram que sintomas físicos persistentes, sem explicação médica, podem estar associados 
a questões de saúde mental e que parece haver uma tendência de pessoas com transtor-
nos mentais procurarem mais pelo atendimento em saúde. Apesar disso, segundo Viana 
e Andrade11, tanto os distúrbios mais leves quanto os mais graves estão associados à defi-
ciência e falta de tratamento adequado. Portanto, trata-se de uma condição importante 
do ponto de vista da saúde pública, conforme evidenciado por Lima10, Moraes Júnior12 
e Pinheiro13.

METODOLOGIA 

Este trabalho utilizou dados de uma pesquisa mais ampla, o ISA-Capital 2008, que con-
siste em um estudo de base populacional e corte transversal com o objetivo de monitorar 
as condições de vida e saúde e o uso dos serviços de saúde. Para o presente estudo, a popu-
lação foi composta por pessoas com idade igual ou superior a 16 anos, que responderam ao 
Bloco M sobre Saúde Emocional do ISA-Capital 2008 e apresentaram indicativos de trans-
torno mental comum. Assim, foram pesquisadas no total 580 pessoas em 2008.
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A presença de TMC foi definida pelo escore do instrumento Self-Reporting Questionnaire 
(SRQ-20), referente ao Bloco M — Saúde Emocional. O SRQ-20 é um instrumento reco-
mendado pela OMS para estudos populacionais voltados à saúde emocional14.

O ponto de corte utilizado para indicar TMC nesta pesquisa foi de 6 ou mais respos-
tas positivas para homens com idade inferior a 64 anos e 8 ou mais respostas positivas para 
mulheres com menos de 64 anos15. Para pessoas com idade igual ou maior que 65 anos foram 
utilizados o ponto de corte 5 ou mais respostas positivas para ambos os sexos16.

Neste estudo, os desfechos investigados foram: 
1.	 procura pelos serviços do SUS;
2.	 cobertura/complementação dos gastos com saúde pelo SUS; 
3.	 gastos com saúde no último mês. 

Para tanto, foram utilizados os dados obtidos por meio dos blocos C (questões C08 e C12) 
e R (R01 a R11) do ISA-Capital 2008. 

Foram considerados dois conjuntos de variáveis independentes: 
1.	 características sociodemográficas: sexo, idade, situação conjugal do chefe de família, 

escolaridade do chefe de família, renda per capita, procedência do chefe de família, 
ocupação do chefe de família, cor, religião; 

2.	 condições de saúde: problema de saúde nos últimos 15 dias, deficiência física, doenças 
crônicas, depressão/ansiedade (diagnóstico autorreferido) e cefaleia.

Na análise dos dados foram utilizados o programa Stata 11 (StataCorp, College 
Station, Estados Unidos) e os comandos do grupo svy, cujos procedimentos para aná-
lise de inquéritos populacionais incorporam as ponderações necessárias para amostra 
populacional. Na primeira etapa, foram realizadas análises da associação entre o des-
fecho de interesse e as variáveis sociodemográficas e de condições de saúde de pessoas 
com indicativos de TMC. Estas foram baseadas no teste do χ2 de Pearson e no método 
de regressão de Poisson.

Na segunda etapa, as variáveis que apresentaram associação com a variável dependente 
em nível de significância inferior a 0,20 foram incluídas na análise de regressão múltipla 
(baseada no método de regressão de Poisson), entre o desfecho de interesse e as variáveis 
sociodemográficas e de condições de saúde de pessoas com indicativos de TMC. No modelo 
final, foram mantidas as variáveis que persistiram associadas com a variável dependente 
em nível de significância inferior a 0,05. No presente trabalho são apresentados somente os 
resultados da regressão múltipla.

RESULTADOS 

Foi encontrada prevalência de 21,3% (IC95% 19,2 – 23,6) de pessoas com indicativos 
de TMC, segundo ponderações para amostra populacional. Considerando as pessoas que 
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Figura 1. Quadro para apresentação da população estudada: pessoas com indicativos de 
transtornos mentais comuns que apresentaram morbidade nos últimos 15 dias e procuraram 
pelo serviço de saúde.

*faltaram informações de 4 pessoas; **faltaram informações de 12 pessoas; TMC: transtornos mentais comuns; 
SUS: Sistema Único de Saúde.

580 pessoas com  
indicativos de TMC

212 apresentaram morbidade 
nos últimos 15 dias*

105 foram atendidas*

66 procuraram por  
serviços do SUS

65 tiveram gastos 
financiados pelo SUS

40 tiveram gastos 
financiados de 
outra maneira

2 não foram atendidas

41 procuraram por  
outro tipo de serviço

119 procuraram pelo 
serviço de saúde**

89 não procuraram 
pelo serviço de saúde

procuraram pelo serviço de saúde, 66 buscaram o SUS e 41, outros tipos de serviços (falta-
ram informações de 12 indivíduos). Foram atendidas 105 pessoas e não atendidas apenas duas. 
Entre aquelas que foram atendidas, 65 tiveram seus gastos complementados ou cobertos 
pelo SUS e 40, por plano de saúde, pagamento direto, empresa ou outros meios (Figura 1).

Segundo os resultados da regressão múltipla de Poisson, a procura pelos serviços do 
SUS foi significativamente menor entre pessoas de cor branca quando comparadas à cate-
goria “outros” (pardas, pretas, amarelas ou indígenas); a categoria de faixa de renda per 
capita “> 1 a 2,5” salários mínimos apresentou menor chance de procurar pelo SUS quando 
comparada à faixa de renda “≤ 0,5”; chefes de família com união estável (incluindo casados) 
mostraram menor chance de procurar pelo SUS quando comparados à categoria “outros” 
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(solteiros, separados, divorciados ou viúvos); e a procura pelo SUS também foi significa-
tivamente menor entre as pessoas com Ensino Superior quando comparadas àquelas que 
nunca frequentaram a escola (Tabela 1).

Em relação à cobertura/complementação dos gastos com saúde pelo SUS, no modelo 
final mantiveram associações significantes: as faixas de idade de 45 a 59 anos e de 60 anos 
ou mais, com menor chance de ter os gastos cobertos/complementados pelo SUS quando 

Tabela 1. Frequência de pessoas com indicativos de transtornos mentais comuns que referiram 
morbidade nos 15 dias anteriores à entrevista e procuraram pelo Sistema Único de Saúde, 
segundo características sociodemográficas e de condições de saúde, no ano de 2008, de acordo 
com resultados de regressão múltipla de Poisson.

SUS: Sistema Único de Saúde; *proporção considerando os pesos para amostra populacional; RP**: razão de prevalência; 
IC95%***: intervalo de confiança de 95%; 1sem informações de 13 sujeitos; 2sem informações de 12 sujeitos.

Variáveis N total
Proporção que  

procurou o SUS*
RP** IC95%*** Valor p

Cor1

Outros 38 0,78  

Branco 68 0,44 0,71 0,54 – 0,93 0,02

Renda per capita familiar²

≤ 0,5 33 0,87  

> 0,5 a 1 27 0,66 0,76 0,57 – 1,03 0,07

> 1 a 2,5 26 0,61 0,74 0,56 – 0,99 0,04

> 2,5 21 0,22 0,71 0,27 – 1,86 0,48

Situação conjugal do chefe de família²

Outros 46 0,65  

União estável 61 0,5 0,71 0,55 – 0,92 0,01

Escolaridade do chefe de família2

Nunca frequentou 12 0,83  

Fundamental Incompleto/
Completo

63 0,76 1,08 0,80 – 1,46 0,61

Ensino Médio/Técnico 
Incompleto/Completo

22 0,43 0,7 0,41 – 1,21 0,2

Superior Incompleto/
Completo

10 0,03 0,06 < 0,01 – 0,72 0,03

Total 119 _ _ _ _
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comparadas à faixa etária de 16 a 29 anos; as faixas de renda per capita “> 0,5 a 1” salários 
mínimos e “> 1 a 2,5” salários mínimos, com menor cobertura/complementação dos gas-
tos pelo SUS quando comparadas à faixa de renda per capita “≤ 0,5”; e as categorias “Ensino 
Médio/Técnico Incompleto/Completo” e “Ensino Superior Incompleto/Completo”, com 
menor chance de obter cobertura pelo SUS quando comparadas às pessoas que nunca fre-
quentaram a escola (Tabela 2).

Tabela 2. Frequência de pessoas com indicativos de transtornos mentais comuns que referiram 
morbidade nos 15 dias anteriores à entrevista e cujos gastos com saúde foram complementados 
ou cobertos pelo Sistema Único de Saúde, segundo características sociodemográficas e de 
condições de saúde, no ano de 2008, de acordo com resultados de regressão múltipla de Poisson.

Variáveis N total

Proporção da cobertura/
complementação 
dos gastos com 
saúde pelo SUS*

RP** IC95%*** Valor p

Idade1

16 a 29 15 0,85  

30 a 44 18 0,62 0,6 0,31 – 1,03 0,06

45 a 59 10 0,43 0,39 0,20 – 0,78 < 0,01

60 ou mais 60 0,51 0,41 0,23 – 0,74 < 0,01

Renda per capita familiar

≤ 0,5 32 0,87  

> 0,5 a 1 27 0,73 0,74 0,56 – 0,98 0,04

> 1 a 2,5 25 0,56 0,46 0,29 – 0,73 < 0,01

> 2,5 21 0,34 0,55 0,24 – 1,26 0,15

Escolaridade do chefe de família

Nunca frequentou 12 0,83  

Fundamental Incompleto/
Completo

62 0,75 0,83 0,54 – 1,28 0,39

Ensino Médio/Técnico 
Incompleto/Completo

21 0,45 0,45 0,28 – 0,73 < 0,01

Superior Incompleto/
Completo

10 0,28 0,36 0,15 – 0,91 0,03

Total 105 _ _ _ _

SUS: Sistema Único de Saúde; *proporção considerando os pesos para amostra populacional; RP**: razão de 
prevalência; IC95%***: intervalo de confiança de 95%; 1sem informações de dois sujeitos.
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Sobre o gasto com saúde no último mês, dentre as pessoas com indicativos de TMC, as 
variáveis que mantiveram associações significantes com o desfecho “gastou mais de 100 reais 
com a saúde da família”, de acordo com os resultados da regressão múltipla de Poisson, 
foram: faixa de idade igual ou superior a 60 anos, gastando mais com saúde do que a faixa 
etária de 16 a 29 anos; pessoas de cor branca, também gastando mais com saúde; faixas de 
renda per capita “> 1 a 2,5” e “>2,5” salários mínimos, gastando mais com saúde quando 
comparadas à faixa de renda “≤ 0,5”; pessoas com união estável, gastando mais com saúde; e 
pessoas com Ensino Superior, também gastando mais com saúde do que aquelas que nunca 
frequentaram a escola (Tabela 3).

DISCUSSÃO

Em um estudo sobre o perfil sociodemográfico e o padrão de utilização do SUS, Silva 
et al.17 constataram que, em 2008, o sistema foi responsável por 56,7% (IC95% 55,9 – 57,5%) 
dos atendimentos em saúde no Brasil. Os achados desta pesquisa corroboram os de Silva 
et al.17: foram encontradas diferenças significantes em relação à cor (maior procura pelo 
SUS entre os não brancos) e à renda e escolaridade (quanto maior a renda e a escolaridade, 
menor a procura pelo SUS). No que diz respeito ao sexo, não foram observadas diferen-
ças significantes neste estudo. Em relação ao estado civil do chefe de família, uma explica-
ção para o fato de os casados terem procurado menos pelo SUS pode ser a posse de plano 
de saúde, que, conforme apontado por Silva et al.17, reduz a procura pelo serviço público. 

Sobre a questão da cobertura/complementação dos gastos com saúde pelo SUS entre 
as pessoas com indicativos de TMC, foi observado que os pacientes das faixas etárias de 
45 a 59 anos e de 60 anos ou mais tiveram menor cobertura pelo SUS quando comparados 
àqueles da faixa etária mais jovem (16 a 29 anos). É importante salientar que a procura pelo 
SUS foi proporcionalmente semelhante entre todas as faixas etárias, demonstrando que a 
população mais jovem que procurou pelo sistema privado teve, posteriormente, acesso a 
algum serviço custeado pelo SUS. Com isso, pode-se constatar que houve dupla cobertura 
e alguma oferta complementar do sistema público para essa faixa de idade, não contem-
plando as faixas etárias mais avançadas.

Segundo Bós e Bós18, o sistema público de saúde no Brasil é tipicamente voltado às popu-
lações mais jovens, especialmente infantes e crianças e, com o crescimento da população 
idosa, é de se esperar que ela fique cada vez mais à margem do atendimento, caso não haja 
uma mudança que envolva de forma efetiva esse novo perfil demográfico e epidemiológico. 

Silva et al.17 apontam que o SUS “responde pela saúde de cerca de 190 milhões de indi-
víduos e o segmento de seguros e planos de saúde por 49,2 milhões, representando uma 
cobertura duplicada para 25,9% da população”. Não é incomum pessoas que possuem plano 
de saúde utilizarem o SUS de forma complementar para determinados procedimentos (nem 
todos os exames ou medicamentos de alto custo são cobertos totalmente e muitos têm sua 
oferta racionada pelos planos de saúde)19. Nesse cenário, há um aumento dos gastos com 
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*proporção considerando os pesos para amostra populacional; RP**: razão de prevalência; IC95%***: intervalo de 
confiança de 95%; 1sem informações de 34 sujeitos; 2sem informações de 35 sujeitos; 3sem informações de 32 sujeitos.

Tabela 3. Frequência de pessoas com indicativos de transtornos mentais comuns que 
gastaram mais de 100 reais com a saúde da família no último mês, segundo características 
sociodemográficas e de condições de saúde, no ano de 2008, de acordo com resultados de 
regressão múltipla de Poisson.

Variáveis N total
Proporção que  
gastou mais de 

100 reais com saúde*
RP** IC95%*** Valor p

Idade1

16 a 29 112 0,42  

30 a 44 103 0,51 1,13 0,86 – 1,48 0,37

45 a 59 70 0,48 1,15 0,87 – 1,52 0,31

60 ou mais 261 0,59 1,66 1,25 – 2,19 < 0,01

Cor2

Outros 216 0,37  

Branco 329 0,58 1,29 1,03 – 1,61 0,02

Renda per capita familiar3

≤ 0,5 161 0,29  

> 0,5 a 1 143 0,4 1,29 0,84 – 1,96 0,24

> 1 a 2,5 145 0,52 1,61 1,10 – 2,36 0,02

> 2,5 99 0,75 1,95 1,24 – 3,05 < 0,01

Situação conjugal do chefe de família3

Outros 227 0,36  

União estável 321 0,57 1,47 1,14 – 1,88 < 0,01

Escolaridade do chefe de família3

Nunca frequentou 49 0,23  

Fundamental Incompleto/
Completo

346 0,41 1,64 0,92 – 2,91 0,09

Ensino Médio/Técnico 
Incompleto/Completo

105 0,52 1,76 0,96 – 3,22 0,06

Superior Incompleto/
Completo

48 0,82 2,26 1,27 – 4,03 < 0,01

Total 580 _ _ _ _
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demandas prevalentes da classe média, obrigando o SUS a limitar os gastos com procedimen-
tos que poderiam ser destinados à redução da morbimortalidade dos mais necessitados19.

Como nos estudos de Louvison et al.20 e Bós e Bós18, nesta pesquisa, voltada para a popu-
lação com indicativos de TMC, a escolaridade e a renda se mostraram inversamente propor-
cionais à cobertura pelo SUS, ou seja, provavelmente as pessoas de maior renda e escolari-
dade possuem plano privado de saúde e/ou possibilidades de pagamento direto. Assim, entre 
as pessoas que procuraram pelos serviços de saúde diante de morbidade, pode-se dizer que 
houve desigualdade na cobertura dos gastos pelo sistema público, que favoreceu os usuá-
rios com renda per capita mais baixa, porém é importante pontuar que essa questão não 
avaliou a rapidez no atendimento, a facilidade de acesso ou a qualidade do serviço prestado. 
Segundo Granja et al.21, “para colocar indivíduos desiguais de nascimento na mesmas con-
dições de partida pode ser necessário favorecer os mais pobres e desfavorecer os mais ricos, 
numa distribuição desigual”.

Em relação ao gasto com saúde da família no último mês de pessoas com indicativos de 
TMC, observou-se que as famílias que apresentaram em sua composição pessoas com 60 
anos de idade ou mais tiveram maior chance de gastar mais de 100 reais (prevalência = 59%; 
RP = 1,66). Constatou-se, anteriormente, que a cobertura/complementação dos gastos 
com saúde pelo SUS para pessoas idosas é menor do que para a faixa etária mais jovem 
(16 a 29 anos), embora a procura pelo serviço tenha apresentado proporções semelhantes, 
denotando uma desigualdade na cobertura que favorece os mais jovens. Como consequên-
cia, o gasto das famílias que têm em sua composição uma pessoa idosa é maior, o que se 
deve provavelmente a pagamentos de planos de saúde ou medicamentos19.

Sobre o gasto da família com saúde, também foi constatado que as famílias de maior 
renda e escolaridade são as que mais gastaram, bem como as pessoas de cor de pele branca 
e os chefes de família que possuem união estável. Segundo Silveira et al.22, uma das explica-
ções para a ausência de gastos com saúde por famílias de baixo nível socioeconômico pode 
ser a existência do SUS. No entanto, “as despesas com saúde, quando existentes, têm um 
impacto muito maior sobre os rendimentos das famílias mais pobres, o que as caracteriza 
como altamente regressivas”22. Isso se deve à desigualdade na distribuição de renda. Assim, a 
forma de financiamento da saúde ainda é um fator que promove a iniquidade23, pois o peso 
dos gastos na renda das famílias de melhor nível socioeconômico é muito pequeno, eviden-
ciando um enorme potencial redistributivo e de impacto sobre a pobreza22. 

É importante destacar que grande parte (46%) das pessoas com indicativos de TMC que 
relatou morbidade nos últimos 15 dias não procurou por serviço ou profissional da saúde. 
No Brasil, a prevalência de pessoas que são atendidas quando procuram por cuidado médico 
é elevada (em torno de 98%), porém as barreiras de acesso parecem anteriores à procura24. 
Neste estudo, é relevante considerar, em face das necessidades percebidas daqueles que 
relataram morbidade e não procuraram o serviço de saúde, que a alta taxa de não procura 
pode expressar, além de escolhas individuais, fatores relacionados às características do sis-
tema e à oferta de serviços, bem como condições sociodemográficas que funcionam como 
barreiras de acesso.



Equidade na cobertura dos gastos com saúde pelo Sistema Único de Saúde de  
pessoas com indicativos de transtornos mentais comuns no município de São Paulo

11
Rev Bras Epidemiol 2018; 21: e180011

CONCLUSÃO

O conceito de equidade em saúde reconhece as particularidades e vulnerabilidades de 
indivíduos ou grupos e compreende a ideia de que o papel de um sistema é minimizar as desi-
gualdades no adoecer e morrer, fornecendo condições igualitárias para todos. Retomando o 
objetivo inicial deste trabalho, levando em consideração as limitações e os resultados encon-
trados, foi possível obter uma compreensão de como o sistema público está contribuindo 
para a redução das desigualdades em saúde advindas das desigualdades sociais. 

Em 2008, foi observado na população com indicativos de TMC (que relatou morbidade 
nos últimos 15 dias) que aqueles que buscaram pelo serviço de saúde conseguiram aces-
sar o sistema e obter cuidado, independentemente de ser público ou privado. Esse achado 
demonstra que, quando há busca pelo serviço de saúde, não se observam desigualdades 
no acesso em favor de pessoas com melhor nível socioeconômico, refletindo uma situação 
de equidade.

Outra situação de equidade observada se refere ao fato de que as pessoas com indicati-
vos de TMC de renda per capita e escolaridade mais baixas foram as que mais procuraram 
pelo SUS e tiveram a maior cobertura, bem como menores gastos quando comparados aos 
das pessoas com melhor nível socioeconômico, revelando uma compensação na saúde para 
as desigualdades sociais existentes. No entanto, a forma de financiamento da saúde ainda 
é um fator que promove a iniquidade, pois, apesar das camadas mais pobres terem menor 
gasto, o impacto sobre a renda é maior quando comparado ao das classes sociais mais altas, 
segundo a literatura existente.

Neste estudo, uma considerável parcela de pessoas com indicativos de TMC que relatou 
morbidade não buscou pelo serviço de saúde. Devido às questões metodológicas, não foi 
possível especificar os motivos pelos quais elas não procuraram ajuda diante de morbidade, 
abrindo a possibilidade para que novas pesquisas complementem os resultados encontrados. 
No entanto, a literatura aponta que esse fato está geralmente ligado a iniquidades que ante-
cedem a busca, ficando evidentes desigualdades desnecessárias e evitáveis na atenção à saúde.

A capacidade de acesso ainda é mais favorável aos indivíduos com melhores condições 
de vida, os quais não vivenciam as dificuldades que funcionam como barreiras de acesso 
aos mais pobres. Além disso, pessoas de classes mais altas possuem uma oferta variada de 
serviços no sistema privado, bem como a possibilidade de cobertura duplicada em determi-
nados casos, conforme observado neste estudo para a população mais jovem.

Outra iniquidade observada foi em relação à cobertura segundo idade. Os mais jovens 
tiveram maior cobertura pelo SUS e menor gasto, mesmo tendo procurado pelo sistema na 
mesma proporção que as outras faixas etárias, demonstrando que o SUS apresenta maior 
oferta de serviços para essa população. Com isso, há maior gasto com saúde para a popu-
lação mais idosa, situação de iniquidade que revela um dado de extrema relevância frente à 
transição demográfica e epidemiológica atual. Vale lembrar que a população idosa tem maior 
risco de apresentar TMC, uma vez que precisa lidar com limitações crescentes, mudanças 
econômicas e de papéis sociais, entre outras.
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Com todo o exposto, foi possível constatar na cidade de São Paulo, em 2008, que a cober-
tura/complementação dos gastos em saúde pelo SUS favoreceu os mais necessitados, con-
tribuindo para uma maior igualdade no processo saúde-doença. Entretanto, sem descon-
siderar sua importância, esse dado é apenas um “braço” do todo que compõe a equidade. 
Não podemos falar em um sistema de saúde verdadeiramente equânime se inúmeros fatores 
ainda contribuem para a manutenção das desigualdades sociais, as quais funcionam como 
determinantes de inúmeras doenças. É importante salientar os problemas: de distribuição 
dos serviços de saúde, que não contemplam toda a população, exemplificada aqui pela faixa 
etária mais idosa; de financiamento, que penalizam as classes sociais mais baixas; e de defi-
nição de papéis dos sistemas público e privado que, no modelo atual, privilegiam pessoas 
com melhor nível socioeconômico, com, por exemplo, a possibilidade de dupla porta de 
entrada ao sistema. 

Trabalhos que mostram as lacunas e ineficiências do sistema de saúde são importantes, 
pois ajudam a monitorar o desempenho e a produzir intervenções para seu aprimoramento.
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