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Abstract  Significant changes have been wit-
nessed in the Brazilian health system over the last
30 years. This article outlines trends in outpatient
and hospital care, staffing, and health service use
during this period. There was a significant expan-
sion of the public health network, particularly of
primary care services, leading to improved access
to consultations and a reduction in hospital ad-
missions. However, there is a persistent shortage
of health professionals in Brazil’s public health
system, particularly dentists. Despite improve-
ments in coverage, the public system continues to
face serious challenges, particularly with respect
to funding, service provision, and its relationship
with the private sector.
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Resumo Ao longo dos iltimos 30 anos, o Siste-
ma Unico de Satide brasileiro se caracterizou por
importantes mudangas na atengdo a satide. No
presente artigo, sdo apresentados dados relativos a
evolugdo das estruturas ambulatorial e hospitalar,
e dos recursos humanos, bem como acerca da uti-
lizagio dos servigos de satide. A expansio da rede
publica ocorreu principalmente entre as unidades
que ddo suporte aos programas de atengao bdsica,
ampliando o acesso as consultas médicas e a redu-
¢do das internagdes para um conjunto de doengas,
mas persiste uma caréncia de profissionais, espe-
cialmente no cuidado odontoldgico. Entretanto, a
despeito do avango na cobertura, permanecem os
desafios a continuidade do SUS e a melhoria da
qualidade do cuidado, particularmente no tocante
ao financiamento puiblico, oferta de servigos, e na
relagao com o setor privado.

Palavras-chave Utilizagdo de servigos de satide,
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Introducao

No Brasil, através da criagao do Instituto Nacio-
nal de Previdéncia Social (INPS), a formulacao
do sistema de satide caracterizou-se pela concen-
tracdo de recursos na previdéncia social, a cen-
tralizagdo administrativa e financeira, a unifor-
mizagdo dos beneficios e a expansdo dos servicos
médicos com cobertura previdencidria aos tra-
balhadores segurados, privilegiando a contrata-
¢ao do setor privado'. Esse cendrio privilegiava a
assisténcia médica individual e especializada, sob
a responsabilidade do Ministério da Previdéncia
e Assisténcia Social, enquanto que ao Ministério
da Satide cabia o papel de ente normativo e exe-
cugdo de a¢des de carater preventivo. Através da
modalidade “medicina de grupo”, empresas fa-
ziam convénios para contratar servigos de satide
para seus trabalhadores e deixavam de contribuir
com a previdéncia'.

Na década de 1970, surgiu o Movimento Sa-
nitario, com a defesa de que a Reforma do sis-
tema de satude deveria partir de uma mudanga
da abordagem primordialmente bioldgica dos
problemas de satide para uma histérico-estrutu-
ral que considerava a determinac¢do dos aspectos
socioeconomicos e politicos na distribuicdo de-
sigual das doencas'?. Nessa argumentacdo, o Es-
tado teria um papel capital na promogao de sai-
de, regulagdo do sistema e na oferta de servicos
e seria imperativa a democratizagdo do acesso a
satde e a reestruturacao do sistema de servigos’.

Em 1988, com a promulgacao da atual Cons-
tituicdo Federal, o acesso a saude, através de um
Sistema Unico, passou a ser um direito social. A
Lei 8.080/1990%, por sua vez, instituiu o Sistema
Unico de Satde (SUS), tendo como principais
principios e diretrizes: universalidade de acesso
em todos os niveis de assisténcia a satide; igual-
dade na assisténcia, sem preconceitos e privilégio
de qualquer género; integralidade da assisténcia;
participagao da comunidade; e descentralizacao
politico-administrativa®. Também de 1990, a Lei
8.1425, entre outras providéncias, dispos sobre a
participagdao da comunidade na gestdo do SUS,
prevendo as Conferéncias e os Conselhos de Sau-
de, ratificando a defesa de participagdo social
proposta pela Reforma Sanitdria.

Embora a Carta Magna inaugure um SUS no
qual se prevé que as agoes e os servigos publicos
de satde sejam organizados de forma integrada,
regionalizada e hierarquizada, também considera
que a assisténcia a satde seja livre a iniciativa pri-
vada. Além disso, definiu-se que quando as dis-
ponibilidades de recursos préprios ndo fossem

suficientes para garantir a cobertura assistencial
a populacdo de uma determinada drea, o SUS
poderia recorrer, por contratos e convénios, aos
servigos prestados pela iniciativa privada’.

Neste artigo pretende-se, através da andlise da
evolucdo da oferta de estabelecimentos e recursos
de saide no pais e das condigoes de utilizagao dos
servigos de saude, abordar os efeitos de agdes e
politicas de saude e o papel dos prestadores pri-
vados conveniados/contratados ao SUS.

Aspectos metodologicos

No que se refere a evolugdo da estrutura am-
bulatorial e hospitalar, foram utilizados dados
da Pesquisa Assisténcia Médico-Sanitdria/IBGE
(AMS)? de 1981, 1986, 1990 e 1992, e do Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES/
MS)? de 2006, 2010 e 2017. Utilizando a varia-
vel “Esfera Administrativa”, foram estimadas as
frequéncias de estabelecimentos publicos e pri-
vados, considerando cinco grandes conjuntos: 1 -
Centro de apoio a satde da familia (CASF), Cen-
tro de Saude/Unidade Bésica de Saude, Posto de
Saude e Unidade da Saude da Familia; 2 - Clinica
especializada/ambulatério  especializado, Poli-
clinica, Unidade Mista; 3 - Hospitais; 4 - Pron-
to atendimento, Pronto socorro especializado,
Pronto socorro geral; 5 - Unidade de Servigo de
Apoio de Diagnose e Terapia.

Os tipos de atendimento prestados pelos es-
tabelecimentos foram agregados nas categorias:
“SUS”, “Privado” ou “Misto”. A categoria “SUS”
compreende estabelecimentos que atendem ex-
clusivamente ao SUS. “Privado” retine os tipos
de atendimento “particular’, “plano” e “plano/
particular”. A categoria “Misto” refere-se a soma
das alternativas “SUS/particular”, “SUS/plano”
e “SUS/particular/plano”. Essas informagdes se
concentram no periodo mais recente (2006, 2010
e 2017), pois tém como fonte o CNES.

Mudangas na forma como foram gerados
pelo IBGE dados sobre os tipos de estabeleci-
mentos sem interna¢ao em 1999, 2005 e 2009
impedem a obten¢do de estimativas andlogas as
do periodo anterior.

A evolugdo dos recursos humanos foi feita
considerando-se trés categorias profissionais:
médicos, dentistas e enfermeiros. Os dados do
CNES foram utilizados para obter a propor¢io
de profissionais vinculados ao SUS no periodo
2007-2017. Dados do Conselho Federal de Me-
dicina (CFM) permitiram obter uma série hist-
rica do numero de médicos e a razio médicos/



populagdo de 1980 a 2017. O célculo da razao
considerou a populagido estimada de 1980 a 1999
pelo IBGE. Para os anos posteriores a 2000, utili-
zou-se as projecdes do IBGE que incorporam os
parametros demograficos calculados com base
no Censo Demogréfico 2010 e as informagdes
dos registros de nascimentos e 6bitos.

Dados sobre acesso e uso de servicos na dé-
cada de 1980, foram coletados nas Pesquisas Na-
cionais por Amostra de Domicilios (PNAD)!
de 1981 e 1986. Posteriormente, foram obtidos
quinquenalmente pelas PNAD no periodo 1998-
2008, que seguiram desenhos amostrais e ques-
tiondrios semelhantes a PNAD 1981. Acesso e uso
de servigo de saude também foram captados em
2013 pela Pesquisa Nacional de Saude (PNS)".

Questdes dos inquéritos de satde foram utili-
zadas para gerar os indicadores de acesso aos ser-
vigos de satde, entre os quais se incluem a pro-
porgdo de pessoas que fizeram consulta médica e
odontolégica anualmente. Para a andlise da evo-
lu¢do no uso de servicos em periodos proximos
as entrevistas, foram consideradas: a frequéncia
com que os servi¢os sao procurados, tipo de ser-
vico, motivo de procura, tipo de atendimento
recebido e tipo de pagamento. Também foi con-
siderada a questdo acerca de internagdo ocorrida
nos 12 meses antecedentes a pesquisa, o tipo e o
financiamento.

Oferta de servigos de satide
Rede assistencial

Na Figura 1, observam-se as dindmicas ge-
ral e especificas por tipos de estabelecimentos
entre 1981 e 2017, além de sua distribui¢do em
publicos ou privados. Percebe-se que o nimero
de estabelecimento de satide cresceu de maneira
muito relevante, embora as dindmicas por tipo
sejam distintas.

O total de estabelecimentos aumentou de
21.532 para 129.544, sendo marcantes os incre-
mentos das UBS e Clinicas, os primeiros ao lon-
go de todo o periodo com estabilizagdo nos anos
mais recentes e os outros, especialmente a partir
da década de 1990. O numero de hospitais variou
pouco, com um aumento de 5.660 (1981) para
6.794 (2017). Os prontos-socorros e as unidades
de SADT sao pouco expressivos no inicio do pe-
riodo, porém os SADT crescem nos anos 1990.

A expansdo da atengdo bdsica e da rede de ur-
géncia e emergéncia a partir da década de 2000,
apontada por autores como Paim et al.” e Braga

Neto et al.”? esta relacionada ao importante au-
mento das UBS e das Clinicas. Porém, enquanto
as UBS sdo quase que exclusivamente publicas
(99,2% em 2017), as Clinicas sao em sua absolu-
ta maioria privadas (86,8% em 2017), com uma
participagdo publica que diminuiu ao longo do
tempo, jd que era superior a 50% em 1981.

A predominancia dos estabelecimentos pri-
vados é observada também entre os hospitais e
as unidades de SADT. Embora a participa¢io dos
hospitais publicos tenha aumentado, atingindo
35,8% em 2017, mantém-se a predominéncia
dos privados, mesmo com o fechamento e a con-
centragao geografica de unidades privadas. Braga
Neto et al.”? apontam que os hospitais publicos
crescem através da criagdo de hospitais de peque-
no e médio portes na esfera municipal e com os
incentivos federais e estaduais a criacdo de leitos
em hospitais de grande porte. J& os privados,
seguem uma logica tipica de mercado, mesmo
quando conveniados ao SUS, e apresentam uma
tendéncia a concentrar-se em espagos com melhores
possibilidades de sustentabilidade e retorno®.

As unidades de SADT foram, ao longo de
todo o periodo, marcadas pela absoluta predo-
minancia de estabelecimentos privados, com um
pequeno aumento da participagdo publica, que
atinge 6,3% em 2017.

O papel desempenhado pelo setor privado
na atengdo a saude prevaleceu desde a segunda
metade do século XX, apesar da institucionaliza-
¢30 do SUS no final da década de 1980"*. Ndo
apenas existiu um dominio em dreas especificas,
como o SADT, como houve suporte a criagao de
unidades privadas pelas politicas dos governos'.
Mesmo com um sistema publico e universal de
satide, a atuacdo e a expansdo do SUS estive-
ram imbricadas ao setor privado, especialmente
quando consideramos os servigos conveniados/
contratados.

Estabelecimentos e tipos de atendimento

A relagdo entre os setores publico e privado
na prestacdo de servicos de satde no Brasil é
histérica' e manteve-se ao longo do periodo de
implantagdo e expansdo do SUS nos dltimos 30
anos. Para abordar as caracteristicas da interde-
pendéncia publico/privada e sua evolugdo, foram
classificados os tipos de atendimentos prestados
(SUS, privado ou misto) de quatro categorias de
estabelecimentos privados em 2006, 2010 e 2017,
conforme a Figura 2. As unidades bésicas e os
postos de satde ndo foram incluidos por serem
quase todos publicos.
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Estimativa do total de estabelecimentos
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Figura 1. Evolug¢do da rede assistencial segundo o tipo de estabelecimento e natureza administrativa.

Fontes: AMS/IBGE (1981, 1986, 1992) e CNES/MS (2006, 2010 e 2017).

Como visto, as clinicas sdo em sua maioria
privadas e sua utilizagdo também ocorre por
planos de satide privados ou pagamento direto.
A participagdo dos estabelecimentos exclusiva-
mente privados esteve sempre acima de 80% e
aumentou no periodo, com a redu¢do dos com
atendimento exclusivo ao SUS.

A maioria dos hospitais no pais é privada, po-
rém sua utilizagao se d4 majoritariamente através
do SUS ou compartilhada entre os sistemas pu-
blico e privado. A participa¢ao dos hospitais pri-
vados exclusivamente SUS diminuiu entre 2006 e
2017, embora se mantenha préxima a 50%. No
periodo, também diminuiu a participagio dos
estabelecimentos com atendimento exclusivo pri-
vado. Cresceu a participagdo dos estabelecimen-
tos com atendimento misto, refor¢ando o carater
articulado entre os setores publico e privado.

De maneira mais significativa que os hospi-
tais, as unidades de SADT se caracterizam pelo

predominio do setor privado. A dinamica desse
tipo de atendimento no periodo recente é seme-
lhante a dos hospitais: redugdao dos estabeleci-
mentos exclusivos SUS e privados com aumento
dos mistos. Porém, distintamente dos hospitais,
nos quais a maioria dos estabelecimentos priva-
dos se manteve como exclusivamente SUS, nas
unidades de SADT o uso misto foi sempre pre-
dominante, como constatado por Martins'.

As unidades de “pronto-socorro” sdo predo-
minantemente publicas, porém o atendimento
nos estabelecimentos privados também é dire-
cionado ao SUS. O padrio e a dindmica no peri-
odo sao similares as dos SADT, com predominio
ainda mais expressivo do atendimento misto.

Portanto, é possivel observar a interdepen-
déncia entre os setores publico e privado na aten-
¢d0 a sadde. Se, por um lado, o SUS necessita dos
servigos privados para garantir a aten¢do a popu-
lagao, a maioria dos estabelecimentos privados
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Figura 2. Estabelecimentos privados segundo tipo de atendimento.

Fonte: CNES/MS.

dependem dos recursos publicos por atenderem
exclusivamente ao SUS ou serem de uso misto, es-
pecialmente os hospitais e as unidades de SADT.

Recursos humanos

A evolugao do SUS nos ultimos 30 anos tam-
bém estd relacionada a mudangas nos recursos
humanos. A disponibilidade de profissionais da
drea da satide em geral, e mais especificamente
em unidades de Aten¢do Bdsica (AB) possibi-
litam avaliar o crescimento da oferta desses re-
cursos, assim como demonstrar os efeitos de
politicas especificas, como a Politica Nacional de
Atencgdo Bdsica e o Programa Mais Médicos.

A Figura 3 registra informagdes sobre o to-
tal de médicos e a razio de médicos por 1.000
habitantes ao longo do tempo, a participagao de

médicos, enfermeiros e dentistas que atendem ao
SUS e a atuagdo desses profissionais na AB.

O ndmero de médicos aumentou de cerca de
111 mil em 1980 para 447 mil em 2017. O CNES
registra que o nimero de enfermeiros foi de cer-
ca de 90 mil em 2007 para 230 mil em 2017, en-
quanto que o de dentistas foi de 78 mil em 2007
para 127 mil em 10 anos.

A razdo de médicos por mil habitantes tam-
bém aumentou notadamente, como consequ-
éncia de um crescimento do ntimero de profis-
sionais em ritmo superior ao da populagdao. Em
1980, a razdo era inferior a 1 médico por mil ha-
bitantes (0,94), atingindo em 2017, 2,15 médicos
por mil habitantes. O maior crescimento se deu
entre 2005 e 2015, com um aumento de 1,6 para
2,15, ligeiramente superior a variagdo nos 25
anos anteriores.
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Total de médicos e razao médicos por 1000 hab.

450.000 2,50
400000 —— 225
350.000 e — 200
300.000 — — L7
250000 — o e-e- ahr | 130
e 1,25
200.000 = —
-7 1,00
150.000 0.75
100.000 —— —  0.50
50.000 — — 0,25
0 0,00
1980 1985 1990 1995 2000 2005 2010 2015 2017
Numero total de médicos ~ -------- Razdo entre médicos e populagdo
Fonte: CFM.
Percentual dos profissionais que atendem ao SUS
100%
80%
o e e o ° — @ @ 0&— o —eo o
60% — & ———e
- 4
e o o .
40%
2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
—@— Dentista —®— Médico Enfermeiro
Fonte: CNES.
Evolugao dos recursos humanos em unidades de Atengao Basica
60.000
50.000 / o——o o
40.000 gﬁw .
30,000 W

—=— = /./0———0———’
20.000

10,000 W\H

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

2017

—&@— Médicos Satide da Familia —&— Dentistas Enfermeiros —@— Médicos total

* Centro de Apoio a Satide da Familia (CASF), Centro de Satide/Unidade Bésica de Satde, Posto de Satide, Unidade de Satde da

Familia.
Fonte: CNES.

Figura 3. Evolugao dos Recursos Humanos.



A participagdo dos profissionais que atendem
ao SUS nas trés maiores categorias profissionais
de nivel superior (médicos, enfermeiros e dentis-
tas)" também revela aspectos interessantes dos
recursos humanos. Especialmente entre enfer-
meiros e médicos, a participacio dos profissionais
no SUS ¢ elevada, sendo superior a 80% entre os
primeiros e a 70% entre os ultimos. No periodo
considerado, a participa¢do entre os enfermeiros
sofreu uma pequena redu¢io, mas o valor era de
88% em 2017. Entre os médicos, a participa¢do se
manteve estavel, em torno de 75%.

Dentre as categorias, os dentistas mantiveram
a menor participacdo no SUS em relagdo ao total
de profissionais, inclusive com uma importante
reducido no periodo. Em 2007, 62,8% atuavam
no SUS, e a participa¢gdo diminuiu de maneira
constante, atingindo 46,3% em 2017. A aten¢do
a Sadde Bucal é considerada um importante de-
safio do SUS ao longo de sua histéria'®, mesmo
com a existéncia de diversos programas especi-
ficos', e isso estd refletido na participacdo dos
profissionais no SUS.

No caso de médicos e enfermeiros, o cres-
cimento do nimero de profissionais e dos que
atendem ao SUS foram concomitantes e rela-
cionados. Todavia, no caso dos dentistas, pro-
porcionalmente, o niimero de profissionais que
atendem ao SUS ndo cresceu de maneira tao sig-
nificativa.

No periodo, a composi¢ao dos recursos hu-
manos em unidades de AB passou por relevantes
mudancas. Houve um notével aumento do nu-
mero de profissionais, especialmente de enfer-
meiros e médicos de Satde da Familia (SF). Aqui
cabe uma ressalva, pois estes médicos ndo neces-
sariamente tém formagao em SF, embora estejam
assim cadastrados no CNES.

Os enfermeiros passaram a ser a categoria
com mais profissionais na AB a partir de 2008,
apresentando um continuo crescimento. O total
de médicos diminuiu entre 2005 e 2008, mesmo
num contexto de crescimento dos médicos de SF.
Entre 2009 e 2012, houve certa estabilizacio, e a
partir de 2013 o ntimero de médicos cresceu es-
pecialmente em func¢do do aumento dos médicos
de SE Esse incremento esteve relacionado a im-
plantagao do Programa Mais Médicos pelo Go-
verno Federal a partir daquele ano". Quanto aos
dentistas, mesmo com a diminui¢do do nimero
de profissionais que atendem ao SUS, houve um
incremento desses profissionais na AB.

Carvalho et al.'® ressaltam que houve uma
ampliagdo da participagdo de outros profissio-
nais, atribuida a implanta¢do de equipes do Nu-

cleo de Apoio a Saide da Familia. As autoras de-
fendem a importéncia dessa diversificagdo para
ampliacdo da qualidade e diversidade do cuida-
do, com vistas a almejada integralidade.

Machado" aponta que o acréscimo do na-
mero de profissionais de satide reflete a expansio
da atencdo e traz distingdes em relagdo a outros
setores econdmicos. Nestes, a incorporagio de
tecnologias implica na redugdo dos postos de
trabalho; enquanto no setor satide, mesmo com a
ampliagdo do uso de diversas tecnologias nas tl-
timas décadas, houve um importante incremento
dos profissionais.

Um dos desafios nesse cendrio é a multiplici-
dade de formas de contratagdo, muitas delas pre-
cérias, ja que ndo houve uma uniformizagdo da
politica de recursos humanos, o que implica em
dificuldades para a contratagdo e a manuten¢io
de profissionais em muitas localidades'. Assim,
¢ fundamental destacar as marcantes desigualda-
des regionais quanto a disponibilidade de profis-
sionais'®'®, que faz parte do amplo conjunto de
persistentes desigualdades sociais, econdmicas e
espaciais.

Acesso aos servicos de satide

O acesso aos servicos de satde, por sua vez,
aumentou ao longo das trés ultimas décadas.
Indicadores comumente usados, que tém como
fonte as PNAD e a PNS, tais como o percentual
de pessoas que referem ter consultado médico e
dentista, apontam que mais pessoas tém procu-
rado e obtido servigos de saude.

A pergunta acerca da consulta a um médico
nos dltimos 12 meses foi respondida positiva-
mente por 54,7% e 71,2% dos entrevistados, em
1998 e 2013, respectivamente’. Um aumento
foi verificado em todas as Grandes Regides. Em
2013, 72,8% das pessoas de 18 a 59 anos com 11
ou mais anos de estudo afirmaram ter consulta-
do um médico, em comparagio com 63,7% das
pessoas no grupo de menor escolaridade (0 a 3
anos), sendo que a regido Norte foi a que apre-
sentou a maior diferenca entre os dois grupos
(razao de 1,3)".

O acesso aos servicos odontoldgicos, carac-
terizado pelo relato de atendimento dentario no
ultimo ano, aumentou de 17,3% em 1981 para
33,1% em 1998 e 44,4% em 2013'>!*, Porém, ao
avaliar esse acesso regionalmente, nota-se que,
em 2013, ainda persistem diferencas entre a re-
gidao Norte, onde apenas um ter¢o dos entrevis-
tados relatou ter consultado um dentista, e as
regides Sul e Sudeste, nas quais cerca de metade
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dos entrevistados afirmaram ter consultado™. A
assisténcia a saude bucal é marcada pela desi-
gualdade no acesso segundo a renda e a escola-
ridade dos usudrios dos servigos'. Quanto maior
a renda e a escolaridade, menor o percentual de
pessoas que relataram nunca ter realizado uma
consulta odontolégica, e o acesso a esse cuida-
do permanece condicionado ao pagamento do
proéprio bolso, participa¢do que variou pouco ao
longo dos dltimos 30 anos (66% em 1981 e 59%
em 2013)'>14,

Os inquéritos de saude também captam in-
formagdes sobre uso de servicos em periodos
préximos a ocorréncia do evento ou de fécil lem-
branga no momento das entrevistas. Em 1981,
7,7% dos entrevistados pela PNAD referiram ter
procurado algum servico ou profissional de sau-
de considerando o periodo de 30 dias anteriores
a realizagdo da pesquisa. Em 1986, esse valor foi
de 11%. Entre 1998 e 2013, os percentuais foram
12,7% e 15,3%. Segundo Paim et al., as desigual-
dades no uso de servicos reduziram de 1981 a
2008, ainda que permanegam grandes diferencas
no uso de servigos odontoldgicos. De acordo com
a PNS 2013, na populagdo com 18 anos ou mais
as pessoas com até 3 anos de estudo procuram
mais servigos nas 2 ultimas semanas do que os
demais, ndo havendo diferenga estatisticamente
significativa entre os grupos com 4 a 10 e 11 anos
de estudo ou mais.

O tipo de servigo de satide onde a popula-
¢do referiu ter buscado atendimento variou en-
tre 1981 e 2013, deslocando-se do ambulatério
(44,8% e 36,8%) para o posto de saude (22,8%
e 38,7%). O percentual de pessoas que relataram
utilizar o posto ou centro de saide como servigo
de uso regular aumentou de 41,8% em 1998 para
53,7%, sendo maior entre as pessoas com menor
escolaridade®.

Outro aspecto interessante a ser avaliado em
relacdo a utilizagdo dos servicos de saude é 0o mo-
tivo da procura (Tabela 1). Os diversos inquéritos
se diferenciam quanto as categorias utilizadas,
mas ainda que “doenca” represente, em 2013, um
percentual significativo do motivo, constata-se
que, a partir de 1998, houve um aumento na bus-
ca por a¢des de prevengdo e controle.

Em 1981, quase 70% dos atendimentos (6,3
milhdes) foram financiados com recursos publi-
cos, incluindo os advindos das previdéncias, prin-
cipalmente federal (14,2%). Em 2013, essa parcela
foi de 61,7%, equivalente a mais de 17,6 milhdes
de atendimentos na rede prépria ou conveniada
ao SUS. O custeio pelos planos de satide passou
de 9,3% para 29,6%, tendo seu maior valor em

1998 (30,4%). J& o pagamento do préprio bolso,
que era em torno de 21%, passou para 13,5%, em
1998 e baixou a 8,7% em 2013 (Tabela 2).

De 1995 a 2016, o nimero de internagdes re-
alizadas anualmente através do SUS variou em
torno de 11 milhoes, sendo ao redor de 53% nas
regides Sul e Sudeste?. Segundo os inquéritos de
saude, cerca de 7% dos entrevistados referiram
internacdo nos ultimos 12 meses, desde 1981, e
em termos absolutos observa-se um crescimento,
de 8,6 milhdes para 12,1 milhoes de internagoes
ao ano, publicas e privadas. Uma andlise sobre
desigualdades demonstra que, nos anos mais
recentes, as pessoas com menor escolaridade
apresentam percentuais superiores de interna¢do
hospitalar quando comparadas aquelas com mais
anos de estudo'®.

No que se refere ao tipo de hospitalizacdo
(Figura 4), a participagao percentual do parto di-
minuiu de 27,2% em 1981 para 12,7% em 2013,
enquanto que as interna¢des para realizagdao de
cirurgia aumentaram de 18,3% para 29,9% res-
pectivamente.

Segundo os inquéritos, a maioria das inter-
nagdes sempre foi paga pelo sistema publico,
que, em 2013, arcou com 67%. Porém, nota-se
um aumento da participac¢do dos planos de sai-
de de 6,4% (1981) para 27,6% (2013), devido a
expansio da cobertura por planos de satde, es-
pecialmente nos estratos socioecondmicos mais
favorecidos.

A ampliagdo do numero de postos e centros
de satde publicos, a mudanga na porta de ingres-
so no sistema de satde e a utilizacdo de unidades
publicas para o primeiro atendimento podem ser
devidas a expansao da Estratégia de Satide da Fa-
milia (ESF). Além disso, a redugdo no percentual
das interna¢des por condi¢des sensiveis a aten¢do
primdria também é um ponto a ser creditado aos
efeitos da ampliacdo da ESF, seja pela efetividade
da atencdo bdsica ou pela redugdo dos riscos de
exposi¢do dos pacientes a cuidados desnecessd-
rios.

A partir de 2000, a cobertura populacional
pela ESF e pelas equipes de AB aumentou, alcan-
¢ando em 2015, 59,9% e 63%, respectivamente.
A atuagdo da ESF se destaca principalmente no
Nordeste, onde apresenta 76% de cobertura, e
vem crescendo no Sudeste, onde atingiu 49,2%?,
em 2015. Essa expansdo ampliou o acesso da po-
pulagdo, especialmente entre aqueles com meno-
res niveis de renda e escolaridade.

O aumento do acesso a assisténcia odonto-
logica também pode ser associado, a partir do
ano 2000, a inclusio das equipes de satde bucal



Tabela 1. Motivo da procura por servigos de satide nas duas semanas anteriores as entrevistas.

PNAD % PNAD % PNAD % PNAD % PNAD % PNS

%

1981+ 1986++* 1998 2003 2008 2013
Acident
lezlaoineou 629716 6,9 930232 6,1  891.244 43 1.342.050 52 1.652.639 6,0 1.449213 4,7
Doenca 6.456.517 70,4 11.148.296 73,1 6.875.894 33,5 13.340.635 52,0 13.776.825 50,0 16.232.521 52,8
Probl
roblema - - 739999 48 2243129 10,9 2.183.506 8,5 3.855.713 14,0 1.203.012 3.9
odontolégico
Vacinacio 173351 1,9 - - 57818 2,8  482.061 1,9 485287 1,8  382.067 1,2
Contmlfoﬁ 1.459.797 15,9 1.890.571 12,4 7.630.182 37,2 7.493.237 292 6.172.280 22,4 7.093.310 23,1
prevengdo
Atestado ou
Carteira de 138251 1,5 57.746 0,4 91.699 04 138955 0,5  484.876 1,8 193797 0,6
Saude
Outros 316367 3,4  490.894 32 2227.617 10,8  696.055 2,7 1.121.034 4,1 4.180.449 13,6
Total 9.173.999 100 15.257.738 100 20.537.951 100 25.676.499 100 27.548.654 100 30.734.369 100

Fontes: PNAD 1981, PNAD 1986, PNAD 2003, PNAD 2008 e PNS 2013.
*Em 1981, a categoria utilizada foi “Acidente” e, em 2013, “Acidente ou lesdao”. ** Inclui “exames de rotina” e “pré-natal”. *** Foi considerado o

periodo de 30 dias anteriores a entrevista. **** Foi considerado o periodo de 3 meses anteriores a entrevista.

Tabela 2. Frequéncia de atendimentos nos 15 dias* anteriores as entrevistas, segundo fontes de pagamento.

PNAD % PNAD % PNAD % PNAD % PNS %

1981 1998 2003 2008 2013
Publico 6.267.651 69,8 9.825.712 56,1 14.260.670 61,3 14.952.129 58,6 17.566.980 61,7
Plano 835.038 9,3 5.323.997 30,4 6.465.404 27,8 6.877.038 27,0 8.414.597 29,6
Particular 1.875.438 20,9 2.364.815 13,5 2.525.200 10,9 3.683.842 14,4 2.475.345 8,7
Total 8.978.127 100 17.514.524 100 23.251.274 100 25.513.009 100 28.456.921 100

Fontes: PNAD 1981, PNAD 1986, PNAD 2003, PNAD 2008 e PNS 2013.

*Em 1981, foi considerado o periodo de 30 dias anteriores a entrevista.

Tipo da ultima hospitalizacao Fonte de pagamento da internagao
100% 100% —s - = -
90% 3 90%
80% — 54 4 - - 80%
70% H 60,1 s74-  70%
60% 3 60%
50% 3 50%
40% 40%
0, 0,
30% 30% o 699 6.6
20% 20%
10% 16,3 140 12 10%
0% 0%
1981 1998 2003 2008 2013 1981 1998 2003 2008 2013
M Parto M Cirurgia Outro M Publico M Plano ou seguro Particular

Figura 4. Tipos e fontes de pagamento das tltimas internagdes referidas nos inquéritos de saide (nos 12 meses
que antecederam as entrevistas).

Fontes: PNAD 1981, PNAD 1998, PNAD 2003, PNAD 2008 e PNS 2013.
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ao entdo PSF, embora o tempo de permanéncia
dos profissionais que formam essas equipes seja
pequeno, ja que em grande parte dos casos a im-
plantacio é realizada por meio de contratos tem-
pordarios®. A menor vinculagdo dos dentistas ao
SUS também influenciaria o acesso aos cuidados
odontolégicos, diminuindo as chances da popu-
lagdo, especialmente de baixa renda, de dispor
desses servigos. Como destacam Farias e Sam-
paio®, a atuagdo de maneira pouco significativa
dos profissionais de Satde Bucal no processo da
reforma sanitaria dificultou sua inser¢ao no siste-
ma e continua como entrave a efetiva integracao
da Odontologia na ESF.

Consideracoes finais

O percurso de 30 anos do Sistema Unico de Sat-
de brasileiro se caracterizou por importantes
mudangas na aten¢do a saude da populagdo. A
ampliagdo da oferta de servicos e profissionais
vinculados ao SUS e das possibilidades de acesso,
as mudancas nos padroes de utilizacdo estdo en-
tre os principais elementos cambiantes. Por outro
lado, é importante destacar os desafios histéricos,
dentre os quais estdo a relacdo publico-privado
na prestacio dos servigos de saide, as marcantes
desigualdades regionais e o subfinanciamento. Ja
entre os desafios mais recentes, destacam-se as
transformacdes das condicoes de satde da popu-
lagdo, com implicagdes sobre a utiliza¢do dos ser-
vigos de satde, além dos efeitos do congelamento
por 20 anos dos gastos sociais, a partir de 2016

A oferta de estabelecimentos aumentou e se
diversificou de maneira consideravel entre o ini-
cio da década de 1980 e os anos mais recentes”".
O numero de todos os tipos de estabelecimentos
cresceu significativamente, com destaque para os
postos de satde publicos e as clinicas e unidades
de SADT privadas. O numero de profissionais de
satde no pais também aumentou de maneira re-
levante e sustentada'®, sendo que a grande maio-
ria dos médicos e enfermeiros mantém vinculos
com o SUS. Também ¢é notdvel a multiplicacao
dos diversos profissionais no ambito da AB'¢, que
se expandiu consideravelmente nos ultimos anos.

A ampliagao do acesso foi muito significativa
no periodo®"’, possivelmente relacionada ao au-
mento da oferta de servigos e recursos humanos
em saude, bem como uma diversifica¢do das car-
reiras profissionais. Os aumentos nos ndmeros
de estabelecimentos e profissionais da Atenciao
Bdsica repercutiram nos padroes de utilizagdo,
com a redugdo da busca de aten¢io a satide mo-

tivada por doengas e o aumento da procura pela
atengdo preventiva. Manteve-se a importancia do
financiamento publico (SUS, a partir dos anos
1990) no atendimento e nas internagdes, com
participagdes superiores a 60% nos inquéritos
mais recentes.

Contudo, a anélise do acesso, oferta e uso de
servicos de saude necessita ser complementada
com avaliacdes sobre a qualidade do cuidado
ofertado. O que demanda a abordagem de outras
dimensdes do desempenho do sistema de saude,
como adequacdo, continuidade, aceitabilidade,
efetividade, eficiéncia, seguranca e respeito aos
direitos do paciente?'.

A complexa e perene relacio publico-privada
na prestagdo de servicos de saide no pais é um
desafio fundamental ao longo da trajetéria do
SUS. Essa associagdo se fundamenta no histérico
apoio publico a expansdo dos servigos privados?,
se reafirma na propria estruturacdo do SUS’ e se
caracteriza pela interdependéncia. Se a garantia
de acesso aos servicos de satide para a populagdo
pelo SUS passa pela necessidade de contratar ser-
vigos privados, muitos destes dependem de ma-
neira significativa dos recursos publicos para sua
manutencao e inclusive expansaio.

As profundas desigualdades regionais sdo ca-
racteristicas fundamentais da realidade brasileira
e a ateng¢do a saude expressa estas diferencas. A
oferta de servicos e profissionais, além das carac-
teristicas do acesso e dos padroes de utilizacao
constituem desafios nesse contexto, especialmen-
te se considerarmos a persisténcia no tempo*' e
a reproducio dos elementos que sustentam essas
desigualdades®'>'®.

O subfinanciamento é outro dos desafios es-
truturais do SUS*. A efetiva implementagao, que
dependeria de investimentos para a ampliagdo da
oferta de servicos e profissionais, da incorpora¢ao
de tecnologias e democratiza¢ao do acesso a re-
cursos, sempre esteve em disputa em fungdo dos
interesses de governos nas vdrias esferas adminis-
trativas®. A garantia e amplia¢do do acesso e da
efetividade da aten¢do dependem da disponibili-
dade de recursos, e, considerando o papel desem-
penhado pelo SUS na atengdo a satde, é determi-
nante buscar a melhoria do financiamento.

As condigoes de satde da populagdo tém pas-
sado por transformagdes no periodo recente’, em
decorréncia do envelhecimento da estrutura eta-
ria, do aumento da morbidade e da mortalidade
por causas externas e da emergéncia/reemergén-
cia de doengas infecciosas e parasitarias. O SUS,
ao longo de sua historia, teve que se adaptar as
demandas pela atencdo a saude decorrentes des-



sas transformacdes. Constitui-se um desafio lidar
com as Doengas Cronicas Nao Transmissiveis e
os cuidados continuados que muitas vezes elas
implicam, a0 mesmo tempo em que a violéncia
urbana e no transito crescem e doengas como
dengue e zika, entre outras, impactam os servicos
de satide de maneira significativa.

Esta abordagem do percurso do SUS tratou
das evolugdes da oferta de estabelecimentos e
profissionais e do acesso aos servigos nas ultimas
trés décadas. A diversidade das fontes, que muitas
vezes implicam em dificuldades de compatibiliza-
¢d0, além da incompletude das séries histéricas,
que resultam em longos periodos com poucas in-
formacgdes, sdo as principais limita¢oes desta and-

lise. Porém, foi possivel demonstrar a importan-
cia do SUS na atencdo a satide da populagdo bra-
sileira, e o cardter fundamental desse patrimonio.

A Emenda Constitucional 95/2016*, que res-
tringe os gastos publicos nos 20 anos seguintes, é
o ultimo dos desafios dessa trajetoria aqui anali-
sada. Como garantir e mesmo ampliar a aten¢do
a saude em um contexto que ji era desafiador
quanto a disponibilidade de recursos e agora se
encontra ainda mais restrito? Como continuar o
que se desenvolveu nesses ultimos 30 anos? Sdo
questdes que apontam tendéncias de ampliacdo
das dificuldades vivenciadas no cotidiano dos
servigos de saude, assim como no planejamento
de politicas e programas.
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