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RESUMO

Objetivo: estudar as diferenças da morbidade hospitalar entre grupos sociais, consideran-
do a ocupação do paciente e a fonte de financiamento da internação. Métodos: estudo 
transversal, realizado com a população economicamente ativa residente e hospitalizada 
em Ribeirão Preto/SP, nos anos de 1998 e 2006, considerando a ocupação (profissionais, 
técnicos, qualificados não-manuais, qualificados manuais, semiqualificados e não-quali-
ficados) e as categorias de internação (baseadas na fonte de financiamento: particulares, 
pré-pagamento e sistema público de saúde). A pesquisa utiliza a técnica de análise de 
correspondências. Resultados: foram estudadas 112.703 internações ocorridas nos anos 
de 1998 e 2006, segundo a categoria internação e a ocupação, sendo 35,8% delas de 
população economicamente ativa; aproximadamente a metade era do sistema público de 
saúde (SUS) e os outros cobertos por planos de saúde (46%) ou particulares (4,5%). Hou-
ve forte associação entre a classe social e o sistema de financiamento da assistência - 95% 
da variabilidade encontrada são explicados por essa dimensão. A morbidade hospitalar 
distribui-se desigualmente entre os sistemas de financiamento da assistência – 73% da 
variabilidade encontrada na distribuição da morbidade são explicados por essa variável. 
Predominam, entre os pacientes do sistema público, os transtornos mentais, doenças 
infecciosas e parasitárias, malformações congênitas, doenças do sistema nervoso, lesões 
e envenenamentos, doenças dos olhos e anexos e doenças do sangue. Além disso, a 
análise de correspondência foi capaz de explicar – mediante o conceito de inércia – a 
importância das variáveis selecionadas no estudo das desigualdades. 

Palavras-chave: Desigualdade em Saúde; Assistência Hospitalar; Avaliação de Serviços 
de Saúde; Serviços Hospitalares; Inquéritos de Morbidade.

ABSTRACT

Objective: to study the hospital morbidity differences among social groups, taking into account 
the patient occupation and the internment funding resource. Methods: cross sectional study, 
carried out with the population economically active and in hospital in Ribeirão Preto/SP, dur-
ing the years 1998 and 2006, taking into account the occupation (professionals, technicians, 
non-manual qualified, manual qualified, semiqualified and non-qualified) and the internment 
categories (based on the funding resource: private, pre-payment and public health care system). 
The research used the technique of the correspondence analysis. Results: 112.703 internments 
in the years 1998 and 2006 were studied, according to the internment category and occupa-
tion, 35,8% of which from the economically active population; approximately half of it from the 
public health care system (SUS) and the others covered by health plans (46%) or private (4,5%). 
There was strong association between the social class and the health care funding system - 
95% of the found variety is explained by this dimension. The hospital morbidity is unequally 
distributed among the health care funding system - 73% of the variety found in the morbidity 
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gundo ocupação, renda e outros fatores. Borrel6 apre-
sentou um levantamento dos métodos e indicadores 
utilizados nos estudos das desigualdades sociais em 
saúde e, para o estudo de desigualdades em servi-
ços de saúde, propôs o índice de dissimilaridade que 
compara a proporção da população em cada grupo 
socioeconômico e a proporção de doença ou saúde 
no mesmo grupo. Essa medida permitiria conhecer 
o percentual de todos os casos que deveriam ser re-
distribuídos para obter a mesma taxa de morbidade/
mortalidade para todos os grupos socioeconômicos. 

Nunes et al.7 discutem as medidas de desigualdades 
baseadas nas diferenças absolutas de riscos (risco atri-
buível) e relativas (razão entre riscos ou risco relativo) 
para dados em bases populacionais; citam, também, o 
índice de dissimilaridade como a diferença entre a dis-
tribuição observada e a esperada se todos os grupos 
apresentassem o mesmo risco. Quando se dispõe de da-
dos populacionais de utilização de serviços – geralmen-
te obtidos por entrevistas em desenhos amostrais dirigi-
dos – é possível realizar estudos de regressão logística 
ou regressão binomial, estabelecer graus de correlação 
entre a utilização e variáveis sociais como nível de ins-
trução, renda, sistemas de cobertura da assistência.8,9,10

Em anos recentes há crescente interesse pela pro-
moção da equidade na saúde que pode ser ilustrado 
com a criação, em 1996, da Sociedade Internacional 
pela Equidade em Saúde (ISEqH) e as suas Conferên-
cias Internacionais: Havana (2000) e Toronto (2002). 
Nesta última foi aprovada a Carta de Toronto sobre a 
Equidade em Saúde, assinalando que a desigualdade 
no acesso a serviços e no estado de saúde (outcomes) 
não se restringe a qualquer sistema econômico ou de 
saúde e salienta que “a equidade na saúde é construída 
com pessoas que têm acesso aos recursos e à capaci-
dade e ao poder que precisam para agir sobre as cir-
cunstâncias de suas vidas que determinam sua saúde” 
(tradução dos autores).

Assim, a equidade na saúde referir-se-ia às diferen-
ças (entre grupos ou populações) que são desneces-
sárias, reduzíveis, indesejadas e injustas.11 Schneider et 
al.12 publicaram revisão dos métodos para medir as de-
sigualdades, destacando que os indicadores produzidos 
devem atender a critérios de validade - medir a direção 
e a força da associação; precisão - devem permitir cal-
cular os intervalos de confiança das estimativas e flexi-
bilidade - permitir calcular cifras absolutas e relativas. 
Embora eles enfatizem várias metodologias baseadas 
em dados populacionais – não aplicáveis a estatísticas 
de serviços de saúde – apresentam também o índice de 

distribution is explained by this variable. Mental disorders, 
infectious and parasitic diseases, congenital malformations, 
nervous system diseases, injuries and poisoning, eye diseas-
es and annexes and blood diseases are predominant among 
the patients from the public health care system. Furthermore, 
the correspondence analysis was apt to explain - through 
the inertia concept - the importance of the variables selected 
in the inequalities analysis. 

Key words: Health Inequality; Hospital Care; Health 
Services Evaluation; Hospital Services; Morbility Surveys.

introdução  

A relação entre as condições de vida e trabalho e a 
saúde ocupou boa parte do pensamento da medicina 
social e saúde pública no último quarto do século XX. 
Foi no final desse período que surgiram os primeiros 
trabalhos discutindo as metodologias de estudo das 
desigualdades1, o que já era conhecido em países do 
Primeiro Mundo a partir da publicação no Reino Uni-
do do Black Report2 e que revelou que as políticas so-
ciais compensatórias não eram capazes de superar a 
desigualdade no adoecer, nas respostas aos tratamen-
tos e na mortalidade. Na Assembleia Mundial da Saú-
de, em 2004, o Diretor Geral da Organização Mundial 
da Saúde (OMS), Lee Jong-Wook, pediu a criação da 
Comissão sobre Determinantes Sociais da Saúde com 
o propósito de gerar “recomendações baseadas na evi-
dência disponível de intervenções e políticas apoiadas 
em ações sobre os determinantes sociais que melho-
rem a saúde e diminuam as iniquidades sanitárias”3 
(tradução dos autores)). O tema das desigualdades na 
saúde deixa de ser objeto acadêmico e passa a integrar 
de vez a agenda de organismos internacionais de saú-
de e de governos nacionais.3,4 Nesses documentos são 
apresentados diferentes modelos explicativos – como 
o de Dahlgren e Whitehead5 – explicitando “os me-
canismos através dos quais os determinantes sociais 
de saúde afetam os resultados na saúde”. No Brasil, a 
Comissão Nacional sobre Determinantes Sociais da 
Saúde foi criada por decreto presidencial em 2006 e 
apresentou seu relatório em 20084 baseado principal-
mente em dados censitários e pesquisas por amostra 
de domicílios. Com referência à assistência à saúde, 
o relatório destaca iniquidades no acesso a serviços 
– consultas, internações, assistência ao parto – e pro-
cedimentos – mamografias – segundo renda, anos de 
estudo, escolaridade, regiões brasileiras. 

Estudos acerca da desigualdade na assistência 
baseados em dados populacionais permitem elaborar 
coeficientes e fazer comparações como diferenças se-

RMMG_20_2.indb   154 22/07/10   16:08



Rev Med Minas Gerais 2010; 20(2): 153-163 155

Estudos das desigualdades na assistência hospitalar pela análise de correspondências

drão de desenvolvimento humano, com altos índices 
de riqueza, longevidade e escolaridade (Assembleia 
Legislativa SP, IPRS). É referência regional e nacional 
na área de saúde. Em 2007, a cidade possuía 13 hos-
pitais com 2.128 leitos, sendo dois psiquiátricos e 11 
gerais e mais da metade da sua população era usuá-
ria de planos privados de saúde.17,18

De acordo com os dados da Secretária Municipal 
de Saúde de Ribeirão Preto, em 2006, a taxa de morta-
lidade geral era de 6,1 por 1.000 habitantes residentes 
no município e a mortalidade infantil de 10,1. As prin-
cipais causas de mortalidade por capítulos da CID 10, 
naquele ano, foram: Cap. XI - Doenças do aparelho cir-
culatório (31,1%), Cap. II - Neoplasias (20,4%), Cap. XX 
- Causas externas de morbidade e mortalidade (19,5%), 
Cap. X - Doenças do aparelho respiratório (12,7%).

O CPDH da FMRP/USP é um sistema local e sub-
regional de informações hospitalares, que cobre to-
dos os hospitais de saúde - os 13 hospitais da cidade e 
mais 22 hospitais nos municípios da região - totalizan-
do cerca de 4.800 leitos hospitalares. O centro ofere-
ce assessoria aos hospitais a ele vinculados, visando 
à melhoria das informações do serviço de arquivo 
médico e estatística. Os dados são coletados de cada 
hospital com base na folha de alta que é preenchida 
por ocasião do egresso do paciente. A partir de 1998, 
o Centro iniciou a utilização da CID-10 na codificação 
das doenças, incluindo, além do diagnóstico princi-
pal – a causa da internação –, até quatro diagnósticos 
associados, dois a mais dos registrados até essa data.

Para estudar os pacientes hospitalizados do ponto 
de vista da sua condição socioeconômica, eles foram 
agrupados segundo dois critérios: a fonte do financia-
mento da assistência hospitalar e a ocupação. A forma 
de financiamento permitiu classificar os pacientes em 
três grandes grupos: particular, sistemas de pré-paga-
mento (ou planos de saúde) e Sistema Único de Saúde 
(SUS). Para estudar a ocupação, Yazlle-Rocha et al.17 de-
senvolveram uma classificação dos pacientes com in-
serção na população economicamente ativa a partir da 
ocupação informada no ato da internação hospitalar. 
Nesse trabalho, a ocupação informada era classificada 
em seis estratos de ocupacionais, a saber: profissionais, 
técnicos, qualificados não-manuais, qualificados ma-
nuais, semiqualificados e não-qualificados, seguindo o 
modelo do Registrar General na Inglaterra.2 Para a pre-
sente pesquisa, foi utilizada uma versão modificada da 
utilizada por Guedes19, baseada ainda na Classificação 
Brasileira de Ocupações (CBO) expandida a cinco dí-
gitos – melhorando a precisão da estratificação social 

dissimilitude definido como a proporção de casos que 
deveriam ser redistribuídos para obter o mesmo coefi-
ciente em todos os grupos estudados. Yazlle-Rocha e 
Simões13,14 aplicaram o cálculo de dissimilaridades para 
estudar a desigualdade na assistência hospitalar esti-
mando a proporção de casos de uma dada doença em 
cada subsistema assistencial sobre a proporção daquele 
subsistema no total de internações, chamando o valor 
obtido de índice de frequência relativa. Além da aplica-
ção de técnicas específicas para o estudo de desigual-
dades em serviços15, muitas vezes é possível destacar 
diferenças pelas simples diferenças de proporções.14

O presente estudo tem por objetivo descrever as 
diferenças na morbidade hospitalar entre grupos so-
ciais, segundo a ocupação do paciente e a fonte de 
financiamento da internação em Ribeirão Preto, SP, 
nos anos de 1998 e 2006, a partir da análise de corres-
pondências.16 Essa técnica estatística de análise mul-
tivariada permite medir e visualizar, de modo gráfico, 
o grau de associação entre um conjunto de categorias 
de variáveis qualitativas; neste caso, entre a categoria 
da internação e o tipo de ocupação do paciente e en-
tre a categoria da internação e o respectivo capítulo 
da CID-10 (Classificação Internacional de Doenças). 

Métodos 

Este é um estudo transversal, baseado em popula-
ção composta de todos os pacientes egressos da rede 
hospitalar do município de Ribeirão Preto, registra-
dos pelo Centro de Processamento de Dados Hospi-
talares (CPDH) do Departamento de Medicina Social 
da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto (FMRP/
USP), de 1998 e 2006. Todos os pacientes eram resi-
dentes em Ribeirão Preto (total de 112.703 hospitaliza-
ções). Atendendo ao critério de inclusão no estudo, 
foram selecionados os registros de pacientes com in-
serção na população economicamente ativa (PEA).

Ribeirão Preto, cidade situada na região nordeste 
do estado de São Paulo, a 310 Km da capital, é impor-
tante centro administrativo, de serviços - educação e 
saúde principalmente - e de produção agroindustrial 
- centrada hoje no açúcar, álcool, laranja e café. Com 
população estimada, em 2009, em 563.107 habitantes 
(Fundação Seade), apresentava 97,5% dos domicílios 
com ligação na rede de água, 94,9% ligados na rede 
de esgoto e 99% com coleta de lixo. É classificado 
como pertencente ao grupo I no índice paulista de 
responsabilidade social: municípios com melhor pa-
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Resultados 

Nos anos de 1998 e 2006 ocorreram 112.703 interna-
ções nos hospitais de Ribeirão Preto de pessoas resi-
dentes no município (55.450 e 57.253, respectivamente). 
Daquele total, 40.265 (35,8%) eram de pacientes com 
inserção na população economicamente ativa (PEA) e 
72.438 (64,2%) estavam fora da PEA, confirmando acha-
dos anteriores de que praticamente dois terços das in-
ternações eram de crianças e idosos.13 Entre pacientes 
inseridos na PEA observou-se tendência à diminuição 
da participação do SUS na assistência aos trabalhado-
res, já detectada anteriormente - era de 57% em 199313 
e de 49,4% em 199614 – 51,2% em 1998 e 47,2% em 2006. 

Na Tabela 1 é apresentada a distribuição das hospi-
talizações de pacientes com inserção na PEA segundo 
o nível ocupacional e a categoria da internação. Ob-
serva-se que 79,5 e 79,8% dos profissionais, respectiva-
mente, em 1998 e 2006, utilizaram sistemas privados de 
hospitalização; essa proporção de usuários de sistemas 
privados decresce à medida que descemos na escala 
de ocupações; os trabalhadores qualificados manuais 
permanecem entre os que utilizam majoritariamente os 
sistemas privados (51,3% e 52,3%) – sendo que nos estu-
dos antes citados as proporções eram de 56 e 46,9% de 
usuários do SUS em 1993 e 1996. Em 1998 e 2006 o SUS 
foi usado majoritariamente pelos pacientes semiqualifi-
cados (61,5 e 65,9%) e não-qualificados (79,2 e 80,7%), 
confirmando a tendência do SUS a vir a constituir-se 
no sistema de assistência hospitalar da população de 
baixa renda. Até aqui, foi realizada a avaliação das de-
sigualdades pelos métodos tradicionais, no presente 
caso a comparação entre proporções, indicando ou 
mais ou menos associação entre as variáveis; quando 
a comparação se dá entre indicadores com base po-
pulacional (mortalidade, por exemplo), a diferença di-
reta entre coeficientes já expressa a desigualdade. No 
caso da utilização da análise de correspondência há 
importante informação a mais, que é o “peso” de cada 
variável considerada (variância) na distribuição obser-
vada. Assim, a Figura 1 mostra os mapas de correspon-
dências gerados da análise dos dados apresentados na 
Tabela 1, para os anos de 1998 e 2006, sendo que as co-
ordenadas das ocupações e categorias de internação 
nas dimensões 1 e 2 dos mapas e as respectivas contri-
buições parciais à inércia são mostradas na Tabela 2. 
As contribuições parciais são as proporções da variân-
cia (inércia) de cada eixo explicadas por cada classe 
das variáveis de interesse (ocupações ou categorias de 
internação). A dimensão 1 responde por quase toda a 

dos pacientes. Foi feita a comparação da frequência dos 
grupos de morbidade estudando as seguintes variáveis: 
a categoria da internação - particular, pré-pagamento 
e SUS; a estratificação social - profissionais, técnicos, 
qualificados não-manuais, qualificados manuais, semi-
qualificados e não-qualificados; a idade - média e me-
diana; a duração da internação - média e mediana; e a 
condição de saída - vivo ou morto.

Dadas as condições especiais existentes no muni-
cípio de Ribeirão Preto - nível de recursos, sistema de 
informações, cobertura da demanda, população de 
referência bem caracterizada – as análises das hos-
pitalizações podem ser realizadas em bases popula-
cionais, permitindo o cálculo de coeficientes, índices 
e indicadores de risco atribuível e relativo entre sub-
grupos da população assistida.

Para a digitação e a confecção do banco de dados, 
foi utilizado o programa Epi-Info, versão 6.04b, de do-
mínio público. A análise de correspondências (AC) é 
técnica estatística exploratória utilizada para descrever 
simultaneamente as associações ou similaridades entre 
as possíveis categorizações de variáveis qualitativas. 
A AC16,18,20,23 , quando aplicada aos dados deste estudo, 
indica quais são os itens associados a cada diferente 
capítulo da CID-10 ou ocupação do paciente e a cate-
goria da internação em um gráfico cartesiano denomi-
nado mapa de correspondências. Considerando que as 
internações são classificadas em três possíveis catego-
rias (particular, pré-pagamento e SUS), o conjunto dos 
eixos do mapa de correspondências gerado pela AC 
define um espaço bidimensional (o número de dimen-
sões é dado pelo número de categorias menos 1). As 
proximidades entre as posições das categorias de cada 
variável nesse plano podem ser interpretadas como as-
sociações. Na AC, a variação total dos dados é denomi-
nada inércia, sendo essa variação decomposta em cada 
um dos dois eixos (ou dimensões) do gráfico. Assim, a 
inércia associada a cada dimensão do gráfico nos in-
forma qual é a proporção da variação total que aquele 
eixo está explicando, o que está relacionado à sua im-
portância relativa. Para comparação entre os dados de 
internações de 1998 e 2006, foi utilizada uma técnica de 
AC proposta por Pamplona22 para dados com estrutura 
de grupo. Essa técnica permite a obtenção de mapas de 
correspondência para diferentes classes (no presente 
estudo, para os dois períodos distintos), mas mantendo 
fixas a inércia e a posição das categorias de internação 
em cada um desses gráficos, o que permite a compara-
bilidade entre eles. Todas as análises foram desenvolvi-
das com o programa de computador SAS versão 9.
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respectivamente, em 1998 e 2006, indicando que o SUS 
é praticamente o único sistema que recebe internações 
de pacientes com transtornos mentais. As discrepân-
cias ou dissimilaridades entre as três categorias de in-
ternação devem-se à seletividade positiva ou negativa 
dos sistemas prestadores de assistência, que têm ou 
não vantagem em atender determinados agravos, e/
ou à frequência de ditos agravos nos grupos populacio-
nais específicos usuários daqueles sistemas de saúde. 
Os principais capítulos CID com proporções de interna-
ções SUS muito maiores do que o esperado (55 e 60,3) 
são: V – Transtornos Mentais (94,3 e 96%), I – Algumas 
Doenças Infecciosas e Parasitárias (69,3 e 63,3%) e XVII 
– Malformações Congênitas (67,8 e 73,3%). Nas interna-
ções custeadas por planos de saúde ou pré-pagamento, 
os principais capítulos que excederam os valores espe-
rados (42,5 e 36,2%) foram: XIV – Doenças do Aparelho 
Geniturinário (56,3 e 46,9%), XIII – Doenças do Sistema 
Osteomuscular (56 e 56,1%) e XVI – Algumas Afecções 
Perinatais (54,5 e 40,1%). Entre as internações particu-
lares, os principais capítulos da CID que excederam os 
valores esperados (2,5 e 3,5%) foram: VII – Doenças do 
Olho e Anexos (7,6 e 8,1%), IV – Doenças Endócrinas da 
Nutrição e Metabolismo (5,5 e 18,2%) e XIV – Doenças 
do Aparelho Geniturinário (5,2 e 9,8%). 

variação total dos dados (95%). A dimensão 1 – a clas-
sificação dos pacientes pela ocupação – discrimina à 
esquerda dos gráficos as ocupações mais associadas 
à internação pelo SUS e à direita as ocupações asso-
ciadas às internações particulares e pré-pagamento, o 
que já é conhecido pelas análises tradicionais. Neste 
caso, a análise de correspondência ilustra esse fato 
graficamente: nos dois períodos, as ocupações não-
qualificadas e semiqualificadas estão mais associadas 
ao SUS, enquanto que as ocupações qualificadas manu-
ais, não-manuais e intermediárias são mais associadas 
às internações pré-pagamento. As ocupações profissio-
nais aparecem mais intensamente associadas às inter-
nações particulares em 2006 do que em 1998. 

A Tabela 2 apresenta a distribuição geral total das 
hospitalizações segundo os Capítulos da CID-10 e a 
categoria das internações em 1998 e 2006. Ao analisar 
a distribuição das causas da hospitalização segun-
do os capítulos da CID e a categoria das internações, 
observa-se que, na maioria dos casos, as proporções 
diferem dos valores esperados na hipótese da distribui-
ção proporcional. Esses valores discrepantes podem 
ser ilustrados observando-se o capítulo V – Transtornos 
Mentais: para a proporção geral de hospitalizações SUS 
de 55 e 60,3% foi observada frequência de 94,3 e 96%, 

Tabela 1 - Distribuição das hospitalizações de pacientes com inserção na população economicamente ativa, 
segundo a ocupação e categoria de internação, Ribeirão Preto, em 1998 e 2006

Categoria de internação

Particular Pré-pagamento SUS

Ocupação n  % n  % n  % Total

1998

 Profissionais 179 10,0 1.247 69,5 367 20,5 1.793

 Intermediários 196 6,3 1.995 64,1 923 29,6 3.114

 Qual. Não-manuais 122 4,8 1.724 68,2 683 27,0 2.529

 Qual. manuais 63 2,0 1.541 49,3 1.519 48,6 3.123

 Semiqualificados 73 1,4 1.880 37,0 3.122 61,5 5.075

 Não-qualificados 21 0,4 1.017 20,4 3.941 79,2 4.979

Total 654 3,2 9.404 45,6 10.555 51,2 20.613

2006

 Profissionais  448 14,8 1.968 65,0  610 20,2  3.026

 Intermediários  271 8,7 1.954 62,8  885 28,5  3.110

 Qual. Não-manuais  157 5,6 1.765 63,4  862 31,0  2.784

 Qual. manuais  155 4,7 1.569 47,6 1.572 47,7  3.296

 Semiqualificados  105 2,4 1.383 31,6 2.882 65,9  4.370

 Não-qualificados  19 0,6  574 18,7 2.473 80,7  3.066

Total 1.155 5,9 9.213 46,9 9.284 47,2 19.652
Fonte: CPDH/DMS/FMRP-USP
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Figura 1 - Visualização das associações entre o tipo de ocupação e a categoria da internação, por intermédio 
dos mapas gerados pela análise de correspondências
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Figura 2 - Visualização das associações entre os capítulos da CID e a categoria da internação, por intermédio 
do mapa gerado pela análise de correspondências
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Tabela 2 - Distribuição geral total de hospitalizações de Ribeirão Preto, em 1998 e 2006, segundo os capítulos 
da CID-10 e a categoria da internação

Categoria de internação

Particular Pré-pagamento SUS

Capítulo da CID n  % n  % n  % Total

1998

I. Alg. doenças Infec. Parasitárias 26 1,2 664 29,5 1.561 69,3 2.251

II. Neoplasias 114 3,1 1.834 50,1 1.712 46,8 3.660

III. Doenças Sangue Org. Hemat. 5 1,6 104 34,1 196 64,3 305

IV. D. Endócrinas. Nut. Met. 77 5,5 653 46,5 674 48,0 1.404

V. Transtornos Mentais 9 0,6 78 5,1 1.431 94,3 1.518

VI. Doenças Sistema Nervoso 23 2,1 414 37,5 741 67,1 1.178

VII. Doenças do Olho e Anexos 32 7,6 113 26,8 277 65,6 422

VIII. Doenças do Ouvido e Ap. Ma. 5 1,7 133 44,8 159 53,5 297

IX. Doenças do AP. Circulatório 132 1,9 3.238 47,6 3.432 50,5 6.802

X. Doenças do Ap. Respiratório 86 1,5 2.706 45,6 3.139 52,9 5.931

XI. Doenças do AP. Digestivo 88 1,6 2.923 52,5 2.551 45,9 5.562

XII. Doenças da Pele e Tec. Sub 25 4,2 237 40,2 327 55,5 589

XIII. Doenças do Sistema Osteom 73 3,3 1.228 56,0 893 40,7 2.194

XIV. Doenças do Ap. Geniturinário 243 5,2 2.611 56,3 1.784 38,5 4.638

XV. Gravidez, Parto e Puerpério 254 2,3 3.885 37,1 6.336 60,5 10.475

XVI. Algumas Afec. Perinat. 5 1,1 246 54,5 200 44,4 451

XVII. Malformações Cong Def 9 2,0 136 30,2 305 67,8 450

XVIII. Sintomas e Sinais Ach 28 2,4 532 45,0 622 52,6 1.182

XIX. Lesões Envenenamento 74 1,4 1.686 32,0 3.515 66,6 5.275

XXI. Fatores Influen. Est Sau 56 9,9 154 27,2 356 62,9 566

Total 1.364 2,5 23.575 42,5 30.511 55,0 55.450

2006

I. Alg. doenças Infec. Parasitárias  16 0,9  672 36,0  1181 63,2  1.869

II. Neoplasias  125 2,4  2.024 39,2  3019 58,4  5.168

III. Doenças Sangue Org. Hemat.  4 1,3  88 28,7  215 70,0  307

IV. D. Endócrinas. Nut. Met.  286 18,2  651 41,4  636 40,4  1.573

V. Transtornos Mentais  11 0,7  49 3,3  1.435 96,0  1.495

VI. Doenças Sistema Nervoso  42 3,6  368 31,3  766 65,1  1.176

VII. Doenças do Olho e Anexos  36 8,1  25 5,6  384 86,3  445

VIII. Doenças do Ouvido e Ap. Ma.  5 2,6  79 40,9  109 56,5  193

IX. Doenças do Ap. Circulatório  136 1,7  3.193 39,7  4.712 58,6  8.041

X. Doenças do Ap. Respiratório  115 2,2  2.260 42,5  2.941 55,3  5.316

XI. Doenças do Ap. Digestivo  136 2,1  3.078 47,9  3.208 50,0  6.422

XII. Doenças da Pele e Tec. Sub  57 8,5  209 31,2  404 60,3  670

XIII. Doenças do Sistema Osteom  33 3,1  598 56,1  435 40,8  1.066

XIV. Doenças do Ap. Geniturinário  489 9,8  2.336 46,9  2.158 43,3  4.983

XV. Gravidez, Parto e Puerpério  324 3,6  2.871 32,3  5.706 64,1  8.901

XVI. Algumas Afec. Perinat.  16 2,6  250 40,1  357 57,3  623

XVII. Malformações Cong Def  18 4,4  91 22,2  300 73,3  409

XVIII. Sintomas e Sinais Ach  29 2,0  523 36,8  871 61,2  1.423

XIX. Lesões Envenenamento  83 1,5  1.273 22,8  4.220 75,7  5.576

XXI. Fatores Influen. Est Sau  29 1,8  88 5,5  1.480 92,7  1.597

Total 1.990 3,5 20.726 36,2 34.537 60,3 57.253

Fonte: CPDH/DMS/FMRP-USP
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lho geniturinário) com as internações particulares, 
enquanto os capítulos XI e XIII continuam bastante 
associados às internações por pré-pagamento e os 
capítulos II, XVI e XVIII tiveram aumento de interna-
ções no SUS.

Discussão 

Observa-se que as internações pelo SUS foram 
responsáveis por 55,0 e 60,3% do total em 1998 e 
2006; e de 61,6 e 51,7% em 1993 e 1996, respectiva-
mente (Tabela 3). As oscilações nas proporções de 
hospitalizados pelo SUS se acompanham de oscila-
ções no sentido inverso das internações por sistemas 
de pré-pagamento e particulares – fenômeno de “gan-
gorra” já conhecido, que faz com que a expansão da 
cobertura pelo SUS provoque a diminuição da assis-
tência nos sistemas privados. A essa característica da 
cobertura assistencial, em geral, deve-se acrescentar 
a seletividade da demanda e cobertura de serviços – 
tanto pacientes como prestadores “escolhem” ou de-
mandam sistemas assistenciais de forma diferencia-
da; não fosse assim, as hospitalizações por diferentes 
causas de internação seguiriam as mesmas propor-
ções gerais antes descritas. As diferenças encontra-
das sugerem que pode haver demanda reprimida na 
assistência pelos planos privados a alguns agravos, 
resultando na “migração” desses pacientes para o 
sistema público, ou vice-versa. Pode-se aventar que a 
elevada concentração de determinados grupos diag-
nósticos, acima do valor esperado na hipótese da ho-
mogeneidade, em pacientes SUS/não-SUS, seria con-
sequência, de um lado, da alta prevalência daqueles 
problemas de saúde nos grupos populacionais res-
pectivos e, de outro, da denominada seletividade ne-
gativa para o SUS.4 Isto faz com que o sistema público 
de saúde seja responsável pela cobertura dos pacien-
tes mais carentes financeiramente, mais complexos e 
de assistência mais onerosa. Deve-se lembrar que a 
regulamentação dos planos de saúde - feita pela Lei 
9.656 de julho de 1998, que instituiu a modalidade de 
plano com cobertura total - só entrou plenamente em 
vigor em janeiro de 1999. 

Saltman23 refere que a desigualdade na saúde 
vem aumentando no lugar de diminuir e chama a 
atenção para os fatores intersetoriais, que exercem 
mais influência do que somente os serviços de saúde. 
A pesquisa de Dahlgren, citada por Saltman23, real-
ça que as fontes de iniquidade são diferentes entre 

A aplicação da análise de correspondência está 
exibida na Figura 2, que mostra os mapas de corres-
pondências gerados da análise dos dados apresenta-
dos na Tabela 3 para os anos de 1998 e 2006, sendo 
que as coordenadas capítulos da CID e categorias de 
internação nas dimensões 1 e 2 dos mapas e as res-
pectivas contribuições parciais à inércia são mostra-
das na Tabela 4. Verifica-se que a dimensão 1 – morbi-
dade hospitalar segundo capítulos da CID – separa à 
esquerda do gráfico os capítulos da CID mais associa-
dos à internação pelo SUS, dos capítulos da CID as-
sociados às internações particular e pré-pagamento. 
Essa dimensão é responsável por 73% da inércia, ou 
seja, quase três quartos da variação total dos dados é 
explicada por esse eixo do gráfico. Cada capítulo da 
CID é representado no mapa de correspondência por 
números romanos (conforme Tabela 2), sendo que a 
correspondência de um capítulo com as categorias 
de internação é representada pela sua distância no 
gráfico. Assim, os capítulos da CID mais associados 
à internação pelo SUS nos dois períodos são I, III, VI, 
VII, XV, XVII, XIX e XXI, com destaque ao capítulo V 
(transtornos mentais e comportamentais). Observa-
se que a posição relativa do rótulo associado ao ca-
pítulo XXI (fatores que influenciam o estado de saú-
de e o contato com os serviços de saúde) é distinta 
entre os mapas associados aos anos de 1998 e 2006. 
Indicam que em 2006 as internações associadas ao 
capítulo XXI foram mais associadas ao SUS no ano 
de 2006 do que no ano de 1998, quando suas frequ-
ências em internações particulares e pré-pagamento 
eram maiores. A AC mostra que outros capítulos da 
CID cujas internações migraram mais intensamente 
para o SUS em 2006 eram o VII (doenças do olho e 
anexos) e XIX (lesões, envenenamento e algumas ou-
tras consequências de causas externas), ou seja, os 
capítulos cujos rótulos deslocaram-se para posições 
localizadas mais à esquerda do mapa. 

A Figura 2 também destaca que o capítulo IV da 
CID (doenças endócrinas, nutricionais e metabóli-
cas) é aquele com mais associação com as interna-
ções particulares no ano de 2006, diferentemente do 
que ocorria no ano de 1998. Os capítulos II, XI, XIII, 
XIV, XVI, que aparecem à esquerda do gráfico relati-
vo ao ano de 1998, se associam à categoria de inter-
nação por pré-pagamento naquele período. E, ainda 
em 1998, os capítulos IV, VIII, IX, X, XII e XVIII esta-
vam associados tanto às internações pelo SUS quanto 
pelo pré-pagamento. Para o ano de 2006, verifica-se 
mais associação do capítulo XIV (doenças do apare-
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as classes sociais; para as classes médias, as causas 
da baixa saúde são predominantemente comporta-
mentais, enquanto que entre as classes sociais mais 
baixas predominam fatores de natureza estrutural – 
como habitação, educação, emprego, nutrição, etc. 
Desta maneira, é importante assinalar não apenas a 
associação entre fatores presentes nas condições de 
desigualdade, como também o grau de importância 
de cada um na determinação da iniquidade. 

Os resultados aqui apurados são compatíveis com 
outros estudos24-26, que mostram que a posição do in-
divíduo na estruturação social é importante preditor 
de necessidades de saúde. Por exemplo, Travassos et 
al.17 estudaram a equidade nos serviços de saúde em 
duas dimensões, a geográfica e a social, demonstran-
do a significativa complexidade do sistema de saúde 
brasileiro, caracterizado por profundas desigualda-
des. E, ainda, ao estudar a desigualdade social em 
saúde e na utilização dos serviços de saúde entre os 
idosos de seis cidades latino-americanas, Noronha e 
Andrade27 ressaltaram que grupos com alta escolari-
dade são mais favorecidos, sendo que em cidades que 
pertencem a países cujos indicadores sociais são me-
lhores, a desigualdade social em saúde é mais baixa. 

A aplicação da análise de correspondência ao es-
tudo das hospitalizações em Ribeirão Preto-SP, nos 
anos de 1998 e 2006, permitiu reiterar a constatação3 
de que existe polarização das internações de indiví-
duos de alta renda, que utilizam predominantemente 
o sistema privado de assistência, e outro constituído 
pelos trabalhadores de baixo nível social, que usam 
maciçamente o SUS. E, ainda, que a categoria ocupa-
ção dos pacientes explica 95% da variabilidade ob-
servada nessa distribuição. 

A distribuição da morbidade hospitalar, por capí-
tulos da CID-10, revelou algumas diferenças ou dis-
similaridades, apresentando frequência relativa de 
doenças acima da esperada – entre pacientes do SUS 
– de transtornos mentais, algumas doenças infeccio-
sas e parasitárias, malformações congênitas, doen-
ças do sistema nervoso e lesões e envenenamentos. 
Estes achados caracterizam as desigualdades na as-
sistência médico-hospitalar, compatível com a noção 
de que os pacientes de níveis ocupacionais de baixa 
renda na escala social estão sujeitos a mais desgaste, 
mais exposição a riscos e mais gravidade e comple-
xidade das doenças. A AC aplicada no modelo de 
estudo permitiu destacar que 73% da variabilidade 
observada se devem à dimensão 1, isto é, aos capítu-
los da CID.
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