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Abstract This paper presents case study findings
in five municipalities in the S&o Paulo Metropoli-
tan Region. Inequalities in access to health care
services and their utilization were described
through advanced tabulation data from the 1998
SEADE Life Conditions Survey. The variables an-
alyzed were: owning or not owning private health
care insurance, income and age brackets. The
health care service attributes studied were: health
care services coverage by a health insurance plan,
health services demands and average waiting time
to receive health care. Compared with other stud-
ies, using the 1998 IBGE PNAD, the results allowed
us to confirm interregional imbalances which can
only be detected in shorter special scale studies:
the municipalities. Despite showing the high pri-
vate health insurances coverage the Sdo Paulo
Metropolitan Region has a great inner heteroge-
neity. The inequalities in private health care in-
surance, access, waiting time, and type of insur-
ance coverage were observed through income quin-
tiles and age classes analyses. Findings suggest that
an expansion of the State’s regulation capacity is
necessary in order to empower the Brazilian
Health Care System principles of universality and
equity to be qualified to offer Brazilians the right
to access health care services.

Key words Public/private relationship, Health
inequalities, Sdo Paulo Metropolitan Region

Resumo Este artigo relata achados dos estudos de
casos realizados em cinco municipios da Regido
Metropolitana de S&o Paulo (RMSP): Sdo Paulo,
Guarulhos, Santo André, Osasco e Franco da Ro-
cha. As desigualdades no acesso aos servigos e sua
utilizacao foram descritas a partir de tabulagdes
avancadas da Pesquisa de Condic8es de Vida-PCV
de 1998 do Seade. Analisamos informagdes a par-
tir das variaveis posse ou ndo de planos de salde,
quintil de renda e faixa etaria. Os atributos estu-
dados foram: utilizagdo dos servicos, tipo de co-
bertura do plano, procura pelos servigos e tempo
médio de espera no atendimento. A comparagao
com estudos de outras regides metropolitanas do
Brasil, a partir da PNAD 98 do IBGE, permite afir-
mar que existem disparidades intra-regionais so-
mente detectadas em estudos de menor escala es-
pacial —os municipios. Apesar da RMSP possuir a
maior cobertura de planos de saide no Brasil, nota-
se grande heterogeneidade interna. As desigual-
dades na posse de planos, no acesso, tempo de es-
pera, tipo de cobertura se manifestam claramente
na analise segundo quintil de renda e faixa etaria.
Conforme os resultados, sugerimos o aumento da
capacidade de regulacdo do Estado, permitindo
que os principios da universalidade e equidade se
estabelecam no SUS, efetivando o direito a salde.
Palavras-chave Relagdo publico/privado, Desi-
gualdades em satide, Regido Metropolitana de Sao
Paulo
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Introducéo

A implementacéo do Sistema Unico de Satde
(SUS), de acordo com os principios e normas es-
tabelecidas, prevé a integracdo de atividades e
servicos de salide descentralizados por regides,
sejam eles estatais ou privados contratados e con-
veniados. De acordo com a Lei Federal 8080/90,
o0 setor privado participa de modo complemen-
tar ao sistema, através de convénios e contratos
com o setor publico (setor complementar).

Os seguros e planos privados (setor suplemen-
tar) de sadde séo regulados pela Lei Federal 9656/
98, que dispde sobre a criacdo de um plano-refe-
réncia onde consta: a cobertura para agravos an-
teriormente ndo incluidos; o impedimento da
rescisdo unilateral dos contratos; a preservagao
de direitos de aposentados, desempregados e re-
cém-nascidos na vigéncia do contrato; o atendi-
mento as urgéncias e emergéncias; e a limitacéo
de prazos de caréncia. A Lei prevé ainda o ressar-
cimento ao SUS dos procedimentos realizados
por beneficiarios das seguradoras, internados nos
servigos estatais, privados contratados e filantro-
picos conveniados.

Dados disponibilizados pela Agéncia Nacio-
nal de Salde Suplementar! indicavam que
35.499.446 milhdes de pessoas eram beneficiari-
as de planos e seguros privados de salde, o que
correspondia a 20,3% da populacédo brasileira.
Concentravam-se majoritariamente na regido
sudeste (70%), sendo o Estado de Sdo Paulo o que
possuia maior cobertura, 44,12%.

A alta proporg¢édo da populagdo coberta por
planos privados implica num consideravel impac-
to sobre arede publica de servicos de satide, prin-
cipalmente na demanda por procedimentos de
média e alta complexidade. Isto porque, apesar
da vigéncia da Lei 9656/98, os seguros e planos
privados tendem a limitar o acesso da populagéo
segurada aos procedimentos de média e altacom-
plexidade, em seus proprios servicos, em funcéo
dos custos envolvidos.

No entanto, ha enormes disparidades e desi-
gualdades entre a massa de possuidores de pla-
nos de satide e a ndo possuidora, e também inter-
namente aos possuidores de planos e entre 0s ndo
possuidores de planos. Conforme dados de pes-
quisa realizada sobre o financiamento do SUS no
Brasil, na qual uma das areas estudadas foi a Re-
gido Metropolitana de S&o Paulo-RMSP, consta-
tamos que essas diferencas se expressam espaci-
almente, o que nos leva a estudar o fenémeno a
partir das suas unidades municipais2.

Mesmo tomando pesquisas de abrangéncia

nacional e com grande amostragem para regides
metropolitanas , como a PNAD 98, torna-se im-
possivel desagregar as informaces para o nivel
municipal e mesmo para o nivel metropolitano.
No estado de Séo Paulo, parte desse problema foi
resolvido pelos estudos que a Fundagdo SEADE
realiza nas chamadas Pesquisas de Condigdes de
Vida-PCV3,

Tendo presente essas limitagdes, o Nucleo de
InvestigacOes em Sistemas e Servicos de Satde
trabalhou com tabulacdes avangadas da PCV-98
da Fundacéo SEADE, tornando possivel desen-
volver analises do comportamento da populacdo
usuaria de servicos de satde, sejam publicos ou
privados, agregadamente para a RMSP bem
como, em alguns casos, também para cada um
dos municipios escolhidos para estudo.

Objetivos

Identificar e analisar, no plano da demanda de
servigos, desigualdades no acesso aos servicos de
saude entre populagdo SUS dependente e benefi-
ciarios de seguradoras de planos de satde da po-
pulacdo dos municipios escolhidos da RMSP.

Métodos

A pesquisa foi desenvolvida por meio da técnica
estudo de casos. Foram selecionados cinco mu-
nicipios-casos da RMSP, que é constituida por 39
municipios e concentra 10% do total da popula-
cdo brasileira e 18% do Produto Interno Bruto
Nacional (PIB). A selecdo dos municipios foi in-
tencional e seguiu os critérios de capacidade e
potencial da oferta de atencdo ambulatorial e
hospitalar de média e alta complexidade. Tam-
bém foi respeitada a participagdo de um munici-
pio de cada uma das quatro regiGes da macro-
regido da grande S&o Paulo, mais a capital, con-
forme estudo para implantacdo da NOAS em 2002
realizado pela Secretaria Estadual de Saude e pelo
Conselho Estadual de Secretarios Municipais de
Salde - COSEMS. Estas regifes coincidem com a
atual divisdo administrativa da Secretaria da Sau-
de. As sedes destas regides seriam: Santo André,
Osasco, Franco da Rocha e Mogi das Cruzes — 0s
mesmos municipios que hoje sediam as Direto-
rias Regionais de Satde (DIR). No entanto, no
altimo caso, foi escolhido Guarulhos e ndo Mogi
das Cruzes em razdo do porte populacional da-
quele (1 milh&o e 100 mil habitantes), e sua mai-
or capacidade instalada.



Segundo dados do Departamento de Informa-
tica do SUS (DATASUS), do Ministério da Sau-
de, em 2002, estes cinco municipios-casos seleci-
onados realizaram 82,7% dos procedimentos de
alta complexidade do total do estado de Sdo Pau-
lo. Setenta e trés por cento séo feitos no Munici-
pio de S&o Paulo; 5,3% em Guarulhos; 2,5% em
Osasco; 1,6% em Santo André e 0,3% em Franco
da Rocha.

O teste estatistico utilizado foi a comparacao
entre proporgdes. A amostragem da PCV tomou
como base o conjunto da populagdo da RMSP.
Para identificar as desigualdades na assisténcia a
saude, no plano da oferta e da demanda, entre o
setor publico e privado na RMSP, foram analisa-
das as bases de dados da Pesquisa de Assisténcia
Meédico Sanitaria (PAMS, IBGE, 2002) e da Pes-
quisa de Condicdes de Vida (PCV, SEADE, 1998),
respectivamente. Com a base da PAMS, manipu-
lamos o banco em sua integridade; ja no caso do
banco da PCV, solicitamos ao SEADE tabulagdes
avangadas de nosso interesse.

Os dados das bases “Informagdes em Saude”
(DATASUS, 2003) e “Informagdes sobre Opera-
doras de Planos de Saude” (Agéncia Nacional de
Saude Suplementar — ANS, 2004) foram utiliza-
dos como material de contexto de analise da pes-
quisa.

Resultados

Utilizacéo dos servigos de saude
darede SUS e da rede privada

nos municipios-casos

e regido metropolitana de S&o Paulo

Aanadlise inicial dos dados reunidos na PCV -
1998 tem como objetivo comparar a utilizacdo

de servigos de satide, segundo a condicéo de pos-
se de planos de saude dos residentes nos munici-
pios de Franco da Rocha, Guarulhos, Osasco, San-
to Andreé e S&o Paulo, em relacéo a Regido Me-
tropolitana de Séo Paulo - RMSP. Procuramos
também identificar as desigualdades no consu-
mo de servigos entre a populacdo SUS e o0s que
possuem planos de satide nos municipios-casos,
bem como as desigualdades no interior de cada
um destes grupos populacionais.

De acordo com a Pesquisa de Condigdes de
Vida - PCV da Fundagdo SEADE (1998), 44,2%
da populacdo da RMSP possuiam convénios ou
planos de saude e 55,8% da populacdo dependi-
am exclusivamente do Sistema de Saude Brasilei-
ro (SUS).

Pode-se observar, pelo teste de comparagédo
entre duas proporg¢des, que ha uma diferenca sig-
nificativa entre quem possui e quem ndo possui
plano de sadde nos municipios de Guarulhos
(p<0,04), Osasco (p<0,01), Santo André
(p<0,001), e demais municipios da RMSP
(p<0,01).

A Tabela 1 mostra que Santo André concen-
trava o maior percentual de individuos possui-
dores de convénios ou planos, a saber, 71,5%.
Excetuando-se Franco da Rocha, onde a amostra
ndo comportava desagregagdo, situava-se no ou-
tro extremo Osasco, com 38,6% de individuos
com posse de planos. Guarulhos, com 42,1%, e
Sao Paulo, com 46,5%, exibiam percentuais pro-
ximos, variando pouco, inclusive, em relacéo
aqueles apresentados tanto pela Regido Metropo-
litana de S&o Paulo - RMSP, 44,2%, quanto aos
demais municipios da RMSP, 40,2%.

As diferencas observadas na proporgdo da
populagdo consumidora de convénios ou planos
de satide entre os municipios da RMSP podem
ser explicadas por suas diferengas socioeconémi-

Tabela 1

Percentual de individuos segundo condicdo de posse de plano de satide em Franco da Rocha, Guarulhos,
Osasco, Santo André, Sdo Paulo, demais municipios da Regido Metropolitana de Sado Paulo e RMSP, 1998.

Condigdo de posse  Franco Guarulhos* Osasco* Santo Sdo  Demaismunicipios RMSP
de plano de saude  daRocha André*  Paulo RMSP*

Possui 42,1 38,6 71,5 46,5 40,2 44,2
Né&o Possui 57,9 61,4 28,5 53,5 59,8 55,8
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Fonte: NISIS a partir do Banco de Dados da Fundacdo SEADE — PCV 1998.

Onde *: p<0,05 — teste de comparacdo entre duas proporgdes.

Nota: (...) a amostra ndo comporta a desagregacéo para esta categoria.
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cas, seus processos histéricos de desenvolvimen-
to e pelas distintas estratégias de expansdo do se-
tor suplementar da satde (convénios e planos).

Como exemplo das desigualdades, entre 0s
municipios selecionados, apresentamos dados do
indice de Desenvolvimento Humano dos Muni-
cipios (IDH-M), calculado pelo IPEA e Funda-
¢éo Jodo Pinheiro para todos os municipios bra-
sileiros, situando cada municipio no ranking na-
cional. O IDH-M seguiu a mesma metodologia
do PNUD para o calculo do IDH dos paises, e
resulta da composicdo de quatro indicadores —
um de renda, a esperanca de vida ao nascer que
reflete a dimensdo de longevidade e dois de edu-
cacdo: a taxa de alfabetizacdo das pessoas com
mais de 15 anos e a taxa bruta de matriculas.

Observamos que estes municipios encon-
tram-se entre 0s 20% dos municipios brasileiros
com os melhores indices de Desenvolvimento
Municipal e, mesmo assim, apresentam indica-
dores com valores bastante diferenciados entre si.
Séo Paulo apresenta os maiores indices de rique-
za e longevidade, embora tenha o indice de esco-
laridade menor que Santo André. Sua posi¢do no
ranking da riqueza, o sétimo entre os 645 muni-
cipios paulistas, revela o processo de reestrutu-
ragdo produtiva ocorrido nos Gltimos anos, man-
tendo sua condigéo de mais dindmico municipio
do Estado. Santo André ocupa, entre 0s cinco
municipios selecionados, a segunda melhor po-
sicdo no ranking do IDH-M pela diferenga que
existe entre sua renda per capita com S&o Paulo.
A cidade de Osasco, por sua vez, ocupa a terceira
posi¢do no ranking dentre os municipios selecio-
nados devido aos indices de renda per capita e
escolaridade. Guarulhos estd na quarta posi¢ao
em relacéo aos demais devido aos indices de es-
peranca de vida ao nascer e renda. Finalmente,
Franco da Rocha é o que apresenta os piores in-
dices entre 0s municipios-casos.

Caracteristicas e desigualdades
entre os consumidores de planos de saude

Porém, aquelas diferencas na proporgdo de
populacdo consumidora de planos e convénios de
saude também se expressam entre as diversas clas-
ses de renda dos individuos tomados segundo
agregados territoriais distintos. Na busca do re-
conhecimento de desigualdades entre os benefi-
ciarios de planos, selecionamos a variavel renda
segundo quintis, que apresentamos na Tabela 2.

Tabela 2

Percentual dos individuos com posse de plano de
salde, pelo conjunto dos municipios-casos, Sao
Paulo e Regido Metropolitana de Sdo Paulo segundo
quintil de renda familiar (1), 1998.

Quintilde  Municipios-  SdoPaulo  RMSP
renda casos

1° Quintil 16,0 17,3 13,7
2° Quintil 313 29,7 28,2
3° Quintil 40,8 39,4 38,7
4° Quintil 59,7 57,4 54,8
5° Quintil 82,5 83,4 78,6

Fonte: NISIS a partir do Banco de Dados da Fundacéo
SEADE-PCV 1998

(1) Em reais de agosto de 2003, atualizado pelo ICV-Dieese
1° Quintil: até R$ 605

2° Quintil: mais de R$ 605 até R$ 1.087

3° Quintil: mais de R$ 1.087 até R$ 1.827

4° Quintil: mais de R$ 1.827 até R$ 3.540

50 Quintil: mais de R$ 3.540

Na Tabela 2, o teste de comparagdo entre duas
proporcfes mostra que para um mesmo quintil
de renda ndo houve diferencas entre 0os munici-
pios-casos, municipio de Sdo Paulo e RMSP
(p>0,05). No entanto, observa-se diferenga im-
portante quanto a posse de planos por faixa de
renda: no quintil superior, o percentual de indi-
viduos com posse de planos de salde é de 82,5%
para o conjunto de municipios-casos (que inclui
0 municipio de SP); 83,4% para S&o Paulo isola-
damente e 78,6% para a RMSP. Em oposi¢do, no
quintil inferior, estes percentuais variavam de
16,0% para o conjunto de municipios-casos;
17,3% para o municipio de Sdo Paulo e 13,7%
para a RMSP. Pode-se afirmar que o percentual
médio de 40% de consumidores de planos na po-
pulacdo mascara a desigualdade existente quan-
to a posse de convénios e planos entre as faixas
de renda.

Na analise da Tabela 3, pode-se observar uma
distribuicdo semelhante entre os beneficiarios de
planos de empresa empregadora quando compa-
rados aos possuidores de planos particulares quan-
to a cobertura de consultas, exames e internagdes.
Esta semelhanca na oferta pelo mercado das se-
guradoras/operadoras aponta para a conforma-
¢ao de uma “cesta basica” de consumo de servigos
de satide. Porém, nos quintis superiores de renda
familiar, as respostas foram mais afirmativas quan-
do interrogados sobre posse de planos de salide
cujas modalidades incluem, para além da cober-



Tabela 3
Percentual dos titulares de plano de satde, por quintil de renda familiar (1), segundo tipo de convénio e
cobertura, nos municipios-casos, 1998.

Tipo de cobertura

Quintis Tipo de plano
de renda Simultanea para Reembolso Livreescolhade Tratamento
consultaexames  despesas médicos, odontoldgico
internacdo urgéncia/ laboratdrios e
emergéncia hospitais
1° Plano de satde particular (100)
Convénio ou plano de satde
de empresa
20 Plano de salde particular (95,2) (49,5) (48,8)
Convénio ou plano de satde 99,2 (48,0) (55,1) (39,9)
de empresa
3° Plano de satde particular 96,7 (39,7) 52,9
Convénio ou plano de satde 98,7 (36,3) 54,9 (34,4)
de empresa
40 Plano de satde particular 97,0 54,4 59,4 (19,1)
Convénio ou plano de satde 98,6 42,2 54,7 (33,1)
de empresa
50 Plano de satide particular 97,7 60,8 61,1 (14,4)
Convénio ou plano de satde 99,0 61,8 59,8 38,4
de empresa
Total Plano de satde particular 97,3 53,0 56,7 18,0
Convénio ou plano de satde 98,8 49,1 57,0 36,5
de empresa empregadora

Fonte: NISIS a partir do Banco de Dados da Fundacdo SEADE — PCV 1998.

(1) idem a Tabela 2.

Nota: Os valores entre parénteses estdo sujeitos a um erro amostral relativo superior a 30%.
(...) aamostra ndo comporta a desagregacdo para esta categoria.

tura simultanea de consultas, exames e interna- Desigualdades na utilizagdo dos servicos

¢Bes, a possibilidade de reembolso de despesas em
caso de urgéncia e emergéncia, a livre escolha dos
médicos e tratamento odontoldgico. Este é um
reflexo das desigualdades deste mercado, isto €,
quem tem mais renda compra um produto com
mais opcOes de assisténcia do que quem tem me-
nos renda, que se limita a “cesta basica” Para a
cobertura odontoldgica, ha pouca variacao entre
as faixas de renda para os titulares de convénio ou
plano de empresa empregadora; no entanto, ela
cai a metade quando se foca os detentores de con-
vénio ou plano de satde particular.

de salde da rede SUS e da rede privada
Nnos municipios-casos

Desigualdades na demanda

Neste aspecto, a analise comparada dos da-
dos entre a RMSP e o conjunto dos municipios-
casos mostrou resultados muito semelhantes, pelo
que optamos pela apresentacdo apenas dos da-
dos desses Ultimos. Para cada municipio isolada-
mente, a amostra ndo permitiu desagregacao.

Para o estudo da demanda da rede SUS e da
rede privada, selecionamos o indicador “Procura

w
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por atendimento nos servicos de satide nos Ulti-
mos 30 dias” e 0 “Tipo de servi¢o procurado” A
analise destes indicadores e sua desagregacéo se-
gundo quintis de renda nos permitiu identificar
desigualdades entre as popula¢@es usudrias do
SUS e a populagdo beneficiaria/consumidora de
planos de salde.

Os dados referentes a procura por atendimen-
to nos ultimos 30 dias seguem abaixo.

Na Tabela 4, pode-se observar que houve uma
diferenca estatisticamente significativa entre a
populagdo com e sem plano no 1°, 4° e 5° quintis
(p<0,05) em relacdo a procura por atendimento
de sa(de nos Gltimos 30 dias, prevalecendo a
populag¢do com plano.

Os possuidores de planos demandam mais 0s
servigos em todos os quintis quando comparados
com os que ndo tém planos de saude. Este resulta-
do se repete tanto no conjunto de municipios-caso,
como na cidade de S&o Paulo e na RMSP. Ja os
que ndo possuem planos, e que, portanto, consti-
tuem a populagéo usuéria do SUS, buscaram aten-
dimento de satide em menor proporgao.

Observe-se que, tanto no caso dos possuido-
res como dos ndo possuidores de planos de satide,
0s quintis de renda inferior referem uma procura
por atengdo maior do que aquela apresentada pe-
los quintis superiores, e em ambos apresenta-se
uma escala descendente da demanda do quintil

Tabela 4

Distribuicéo percentual da populagdo, por posse ou
nao de planos de saude, que procuraram atendimento
de salide nos altimos 30 dias, segundo quintil de ren-
da familiar (1) nos municipios-caso, 1998.

Quintil de Procurou atendimento
renda de satide nos ultimos
30 dias
Populagdo  Populagdo  p-value
complano  sem plano

1° Quintil 41,4 25,4 0,03
2° Quintil 35,7 23,8 0,09
3° Quintil 34,4 23,7 0,13
4° Quintil 33,2 19,6 0,04
5° Quintil 31,2 17,5 0,04

Fonte: NISIS a partir do Banco de Dados da Fundagao
SEADE - PCV 1998.

(1) idem a Tabela 2.

Nota: Os valores entre parénteses estdo sujeitos a um erro
amostral relativo superior a 30%.

inferior para o superior. No caso dos possuidores
de planos ou convénio, esta diferenca oscila entre
cerca de 40% e 33%; e nos ndo possuidores essa
mesma diferenca varia entre 25% e 17%.

Tempo médio de espera

e tipo de servigo procurado

Para qualificarmos o acesso aos servigos de
saude entre os beneficiarios e ndo de planos de
saude, que na procura por atendimento foram
atendidos no mesmo dia, apresentamos na tabe-
la abaixo os resultados do tempo médio de espe-
ra (em minutos) para o atendimento.

Em relagdo ao tempo médio de espera até ser
atendido, nos municipios-caso, incluindo Sao
Paulo, observa-se uma distincdo evidente entre
0s dois grupos: os ndo possuidores de planos su-
portavam maior espera - cerca de 81 minutos,
enguanto que os possuidores esperavam 32 mi-
nutos, em média, até o atendimento.

Ressalte-se ainda que, enquanto o tempo mé-
dio de espera entre 0os ndo possuidores de planos
é distribuido de maneira mais ou menos homo-
génea entre 0s cinco quintis de renda, entre o0s
possuidores de planos observa-se uma escala des-
cendente, ou seja, enquanto o quintil inferior de
renda refere um tempo médio de espera de 46
minutos, o quinto e ltimo quintil espera 26 mi-
nutos por atendimento de salde.

Estes nimeros apontam para uma desigual-
dade importante na maneira pela qual os servi-
cos de planos de satide atendem os diferentes gru-
pos sociais: os ricos sdo atendidos mais rapida-
mente que os pobres. Na rede SUS, o tratamento
dos usudrios é praticamente igual.

O tipo de estabelecimento procurado por
ambos agrupamentos de individuos pode ser vi-
sualizado na Tabela 6.

Os consumidores de planos de salide procu-
raram mais as clinicas e consultérios do que os
prontos-socorros ou hospitais e utilizaram pos-
tos ou centros de saide em apenas 3,9% dos ca-
s0s. Os ndo possuidores de convénios e planos
procuraram mais 0s prontos-socorros do que 0s
centros de saude, sendo muito baixa a referéncia
de uso de clinicas e consultorios. Isso mostra uma
diferenca entre a porta de entrada no sistema de
saude pela populagdo usuaria do SUS e a de con-
sumidores de planos e/ou seguros de satde. Os
primeiros buscam mais os servicos de urgéncia/
emergéncia, possivelmente como reflexo de uma
menor oferta e/ou acessibilidade a rede de uni-
dades basicas. Ja a porta de entrada aos servicos
de saude para o segundo grupo se da através das
clinicas e consultérios médicos, principalmente



Tabela 5

Tempo médio de espera, em minutos, para ser atendido dos individuos que utilizaram servicos de satide nos
Ultimos 30 dias, por quintil de renda familiar (1), segundo condicéo de posse de plano de salde e tipo de
estabelecimento de satide procurado, nos municipios-caso, 1998.

Quintis Condigao de posse

Tipo de estabelecimento

de de plano Pronto-socorro/  Clinica/ Posto/ centro  Laboratérios/ Outro  Total
renda hospital consultorio de salide centro de
diagnostico
1° Possui plano de 46
satde
N&o possui plano 80 81 78
de saude
2° Possui plano de 32 38
satde
N&o possui plano 98 92 93
de saude
3 Possui plano de 42 29 36
satde
N&o possui plano 84 76 80
de saude
40 Possui plano de 41 23 31
satde
N&o possui plano 70
de saude
50 Possui plano de 28 26 26
satde
N&o possui plano
de saude
Total Possui plano de 41 26 32
satde
Ndo possui plano 87 80 81
de saude

Fonte: NISIS a partir do Banco de Dados da Fundacdo SEADE — PCV 1998.

(1) I1dem a Tabela 2.

Nota: (...) a amostra ndo comporta a desagregagdo para esta categoria.

nos dois quintis superiores de renda, mostrando
que também existe um padrdo diferenciado de
consumo dos diversos tipos de servigos no inte-
rior deste grupo.

Estes dados sdo coerentes com os obtidos pela
Pesquisa de Assisténcia Médico Sanitaria— PAMS
- 2002 sobre oferta de servicos, em que se obser-
va na rede particular uma oferta maior de ambu-
latorios e consultérios do que na rede SUS. Esta
oferta diferenciada poderia explicar, em parte, o

padrdo diverso de demanda a estes servicos se-
gundo a variavel ser ou ndo beneficiario de pla-
nos de satde, mesmo se considerando o lapso de
tempo entre as duas pesquisas.

A PAMS mostra também que existe maior
ndmero de servigos de urgéncia/emergéncia na
rede privada que na rede SUS, repetindo o que
ocorre com os servigos ambulatoriais. No entan-
to, os dados de producdo dos servicos exibiram
uma situacdo inversa, em 2001. Em um universo
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Tabela 6
Percentual dos individuos que procuraram atendimento de satde nos Gltimos 30 dias, por quintil da renda fami-
liar (1) e condicéo de posse de plano de satde, segundo tipo de estabelecimento de satide procurado, nos muni-

cipios-casos, 1998.

Tipo de estabelecimento

Quintis  Condicéo de posse

de de plano Pronto-socorro/ Clinica/ Posto/ centro  Laboratérios/  Total
renda hospital consultorio de sadde centro de
diagnostico
1° Possui plano de (43,5) (48,7) 100
salide
Né&o possui plano 60,6 33,9 100
de satude
20 Possui plano de (35,1) 53,2 100
salide
N4o possui plano 53,9 416 100
de satude
3° Possui plano de 41,9 50,2 100
salide
Néo possui plano 55,5 38,2 100
de satde
40 Possui plano de 33,4 59,3 100
salide
Né&o possui plano (53,9) 37,7 100
de satde
50 Possui plano de 26,5 67,2 100
salide
N&o possui plano (100)
de satde
Total Possui plano de 33,6 58,7 (3.9) 3.1) 100
salide
Né&o possui plano 56,2 (5,9 37,0 100
de satde

Fonte: NISIS a partir do Banco de Dados da Fundagdo SEADE — PCV 1998.

(1) idem a tabela 2.

Nota: Os valores entre parénteses estdo sujeitos a um erro amostral relativo superior a 30%.

(...) aamostra ndo comporta a desagregagao para esta categoria.

de 4,5 milhGes de atendimentos de urgéncia/
emergéncia, 73% foram realizados pelo SUS, 25%
pelos planos e seguros de salide e somente 2%
pagos diretamente pelo usuério.

A baixa producdo dos servicos de urgéncia/
emergéncia na rede particular pode ter varias hi-
péteses explicativas: a) a maior oferta e “facilida-
de” de acesso aos demais servigos diminuiria a
procura por servigos de urgéncia/emergéncia; b)
conforme o tipo de plano/seguro de salide ha de-

sigualdades no acesso e na oferta de servigos am-
bulatoriais da rede privada levando, por exem-
plo, os beneficiarios dos quintis inferiores de ren-
da a buscar atendimento em pronto-socorro ou
hospital, incluindo os do SUS; ¢) conforme o tipo
de seguro/plano de salde, existem barreiras no
acesso aos servicos de urgéncia/emergéncia da
rede privada embora numerosos; d) haveriauma
percepcao diferenciada da gravidade do quadro
marbido na populacdo entre os beneficiarios de



planos de acordo com seu perfil de renda; e) fi-
nalmente, haveria esta diferenca de percepcéo
quando se considera a populagdo que depende
exclusivamente do SUS e o conjunto dos benefi-
ciarios de planos.

A utilizagdo residual de postos de saude pela
clientela segurada (3,9%) pode ser explicada pelo
consumo de servigos prestados exclusivamente
pelo setor publico como, por exemplo, vacinas e
a procura de medicamentos, que ndo séo forne-
cidos pelos planos.

Um ultimo ponto a ser descrito refere-se ao
comportamento, por faixas etarias, da variavel
posse ou ndo de plano/seguro. Os consumidores
de planos de satde se concentram na faixa etaria
de 31 a 50 anos de idade (32,0%,), vindo logo a
seguir a faixa até 17 anos (29,9%), composta pe-
las criancas e 0s jovens na condicdo de beneficia-
rios dos planos de saude, como dependentes do
titular. A faixa etaria de 18 a 30 anos participa
com 20,8% e a de 51 e mais com 17,3%.

A distribuicdo por faixa etaria da populagdo
usuéria do SUS espelha a pirmide populacional
do conjunto dos municipios-casos: 34,2% na fai-
xaaté 17 anos, 25,6% na faixa 18 a 30 anos, 24,9%
na faixa 31 a 50 anos e 14,1% na faixa de 51 anos
e mais.

Comparando-se o perfil etario entre as duas
populacdes acima referidas, observamos que é na
faixa de 31 a 50 anos que se diferenciam os con-
sumidores e ndo consumidores de planos de sau-
de. Esta diferenca reflete a importancia da popu-
lagdo trabalhadora do mercado formal no con-
sumo deste tipo de servico de saude. Vale desta-
car também a diferenca na faixa etaria de 51 anos
e mais, pouco superior em favor dos consumido-
res de planos, que pode ser explicada pela preo-
cupacgdo dos idosos em garantir acesso aos servi-
cos de saude.

Tomemos apenas a populagdo consumidora
de planos/seguros de satde que foi analisada em
dois subgrupos independentes, um, de consumi-
dores que pagam do préprio bolso, chamados de
particulares, e outro cujos planos sdo pagos pela
empresa empregadora. Quando analisamos a fon-
te pagadora (empresa ou particular), verificamos
que entre os particulares 35,6% sdo da faixa de
51 e mais contra 7,1% de participa¢do no subgru-
po empresaempregadora; na faixa de 31 a 50 anos
temos 54,5 % de empresa contra 35,4% no
subgrupo particular. O grupo etario de 18 a 30
anos responde por 37,6% do subgrupo empresa e
17,4% do subgrupo particular.

Outra caracteristica da populagdo consumi-
dora de planos de satde reside no fato de que 0s

beneficiarios de planos de empresas empregado-
ras, como dito anteriormente, sdo trabalhadores
formais na faixa etaria mais produtiva (entre 18
a 50 anos).

Entre os consumidores que compram seus
planos de satide diretamente no mercado, o per-
centual de titulares na faixa etaria de 51 anos e
mais é o maior (35,6%). Esta caracteristica, hoje,
tem sido objeto de conflito entre consumidores e
empresas/seguradoras de planos de satide. Os pri-
meiros, defendendo seus direitos de consumo de
servicos de saude sem qualquer restricao pela ida-
de. Os segundos, pressionam contra qualquer tipo
de regulacéo, pelo Estado, na cobranga e oferta
diferenciada de servicos por faixa etaria.

Discussao

Os achados da pesquisa ndo sdo contraditorios
aos encontrados em alguns outros estudos que
abordam a mesma questéo, entretanto sob outra
perspectiva ou em outro nivel de agregagao 57,

A particularidade identificada nos comprado-
res do produto no mercado foi a de que os planos
de salide sdo comprados majoritariamente pelas
empresas empregadoras cujos beneficiarios sao
trabalhadores formais na faixa etéria de 18 a 50
anos com forte proeminéncia para a faixa de 31 a
50 anos (54,5%). Segundo Bahia et al., 0 plano
individual (particular) é mais frequente entre os
inativos, incluidos os aposentados®. Nossos dados
corroboram essa afirmacéo quando verificamos
que entre os titulares de planos particulares 35,6%
estdo na faixa de 51 anos e mais, enquanto que
essa faixa participa com apenas 7,1% entre os ti-
tulares de planos de empresa. Esses dados vém re-
forcar a hipotese de Farias & Melamed, a partir
do estudo da PNAD/98 do IBGE, de que “coube
ao setor supletivo abarcar uma parcela substanci-
al da clientela remanescente do antigo sistema de
assisténcia médico-previdenciaria, ou seja, traba-
Ihadores situados no setor formal de trabalho.”
Ainda segundo os autores, entre 0s segurados 65%
seriam beneficiarios de planos intermediados pe-
las empresas e 35% seriam particulares®,

As diferencas regionais podem ser aproxima-
das nas diferencas do gradiente dos resultados en-
contrados nos dois estudos. Na PNAD/98, segun-
do a divisdo de Farias & Melamed, entre os 40%
mais pobres apenas 5,1% possuiam plano de qual-
quer tipo e nos 10% mais ricos esse percentual sobe
para 74%; havia também uma diferenca de 1 ha-
bitante com plano para 3 outros sem plano na re-
gido Sudeste, ao passo que no Nordeste essa rela-
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¢do é de 1 em cada 8. Na presente pesquisa, no
quintil inferior, para os municipios-casos temos
16% com posse de plano, 17,3% para 0 municipio
de Séo Paulo e 13,7% para a RMSP e no quintil
superior temos 82,5% com posse de plano nos
municipios-casos, 83,4% para S&o Paulo e 78,6%
para a RMSP*. Apesar da diferente metodologia
de agregacdo e das faixas de renda criadas, pode-
se aceitar a afirmacédo dos autores de que “é im-
portante destacar que a realidade intra-regional
esta longe de ser homogénea” *.

Também no estudo de Bahia et al., quando
da andlise da utilizagdo dos servicos de saude,
foram relatadas diferencas significativas entre ti-
tulares de planos e sem planos onde temos que
“a utilizacdo dos servicos de saide é muito mais
intensa no segmento coberto por planos, como
se depreende pela diferenca entre a proporgédo
de pessoas com plano (72%) que passaram por
ao menos uma consulta médica nos 12 meses
antes da entrevista” contra 41% da populagéo
SUS dependente®. Resultados similares foram
encontrados em nossa pesquisa conforme apre-
sentado na Tabela 6, onde a diferenga percentu-
al média a favor dos que possuiam planos e que
procuraram atendimento nos ultimos 30 dias foi
em torno de 38% em relacdo aos que ndo pos-
sufam planos.

No entanto, conforme estudo de Almeida et
al. sobre a prevaléncia de doencas cronicas e uti-
lizacdo dos servicos a partir do banco PNAD/
98, embora tenha sido encontrada diferenca sig-
nificativa na utilizagdo dos servigos entre quem
tinha plano e quem n&o tinha plano (5,6 e 4,7
consultas anuais, respectivamente) a diferenca
de apenas 1 consulta indica que “a cobertura do
SUS tem sido préxima da oferecida pelos pla-
nos, no caso dos portadores de problemas cro-
nicos”s.

Aqui, porém, cabe destacar os achados desta
pesquisa quando analisadas as desigualdades, fo-
cado o aspecto tempo médio de espera para ser
atendido: de uma média de 32 minutos de espe-
ra para quem possuia plano para 81 minutos de
espera para quem nao possuia plano. Tomado o
tempo de espera segundo o tipo de servicos uti-
lizado é nos servigos ambulatoriais que temos a
maior desigualdade: enquanto os segurados de
planos de satide esperam em média 26 minutos,
0 usuario SUS dependente espera 80 minutos,
trés vezes mais. No servico hospitalar, essa dife-
renca cai para duas vezes. Ou seja, mesmo con-
cordando com afirmativa de Almeida et al. de
que, no caso dos portadores de problemas cré-
nicos, “o maior consumo de internagdes hospi-

talares entre os mais pobres, independentemen-
te da posse de plano de salide, sugere que a uni-
versalizacdo do acesso é uma realidade” ¢ , ha
que se verificar em que condigdes ocorre esse
acesso, isto é, de que maneira se manifestam as
desigualdades.

Um ultimo aspecto a ser levantado diz res-
peito a relagdo publico/privado na oferta dos ser-
vigos mais complexos e custosos a populagdo se-
gurada por planos e ndo seguradas. Segundo Fa-
rias & Melamed, nos ltimos 12 meses antes da
pesquisa, dentre as pessoas que possuiam pla-
nos e que tiveram internacdo, em média 14% o
fizeram pelo SUS; entre os segurados do estrato
dos 40% mais pobres essa cifra sobe para 33,7%
e entre 0s 10% mais ricos, situou-se em 5,7%.
Considerando todos os individuos que declara-
ram terem sido internados no SUS, os segura-
dos do setor supletivo representaram 6,3%*.

Em outra pesquisa, estudando o total dos
procedimentos de revascularizagdo do miocar-
dio - classificado de alta complexidade - reali-
zados pelo SUS no ano de 2002 nos municipios-
casos e Regido Metropolitana de S&o Paulo, te-
mos a seguinte proporcao de atendimentos rea-
lizados nos segurados por planos de satide: em
Guarulhos, 7,5% do total de interveng¢des ocor-
reu em pacientes com plano de satde; no muni-
cipio de Séo Paulo esse percentual foi de 11,05%
e na RMSP foi de 10,97%2.

A nosso ver, os resultados apresentados no
presente artigo nos permitem entender porque,
como afirmam Faria & Melamed na discussdo
sobre a segmentacdo dos mercados de assistén-
cia de saude, ha sempre um assunto recorrente
que é a freqiiéncia e o tipo de servigo ou proce-
dimento que os segurados consomem quando
recorrem ao SUS*.

Questdes relativas ao setor suplementar e de
como a atuacgdo das operadoras afeta o SUS de-
vem ser incorporadas na pauta de discussdo dos
conselhos gestores. Os parametros balizadores
dessa discussdo devem ser os principios da uni-
versalidade, da integralidade e da igualdade,
além da equidade na atencdo a satde.

A defesa do direito universal a saide e sua
relevancia publica devem estar acima dos inte-
resses econdmicos das operadoras de planos e
seguros de saude. A busca de equilibrio nessa
relacdo passa pela reconstrugdo de um Estado
PUblico apto a exercer a regulagdo por meio da
publicizacdo de seus processos decisorios.

Para tanto, faz-se necesséaria a agdo conjun-
ta dos poderes Executivo, Legislativo e Judicia-
rio, particularmente do Ministério Publico, dos



orgdos de defesa do consumidor e de outras for-
mas de participacdo direta dos cidaddos na for-
mulacéo das politicas publicas, fortalecendo os
Conselhos Gestores em todas as instancias, para
que as a¢des de saude possam melhorar a quali-
dade de vida da populacdo brasileira.
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