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RESumMO

O Brasil possui um sistema de satide com cobertura universal (Sistema Unico de Salde-
SUS) defendendo a saude como um direito de todos os cidadaos e dever do estado.
Apesar deste sistema publico universal, o sistema de saude brasileiro € composto por um
mix publico-privado que favorece cobertura duplicada aos servicos de salude para a
parcela da populagdo com posse de plano privado de saude. Um quarto dos brasileiros
possui plano privado de saude e, portanto, tem acesso duplicado aos servicos de saude.
A posse de plano privado de saude e o uso dos servicos médicos e odontolégicos
precisam ser analisados neste contexto. Os objetivos desta tese sdo analisar as
tendéncias no uso dos servigos de saude médicos e odontoldgicos e verificar sua relacao
com a posse de planos privados de saude. Os resultados desta tese estdo organizados
em dois manuscritos. O primeiro manuscrito “The relationship between private health
plans and use of dental and medical health services among Brazilians: a cross-sectional
study, 2008” teve por objetivo descrever o uso de servicos de saude médico e
odontolégico de acordo com o tipo de servigo utilizado (publico, privado ou por plano
privado de saude) e analisar o efeito do cadastro na Estratégia de Saude da Familia
(ESF). Neste estudo foram analisados 391.868 individuos provenientes do banco da
Pesquisa Nacional de Amostra Domiciliar (PNAD) de 2008. Como esperado, individuos
sem plano privado de saude utilizaram mais o servigo publico, enquanto aqueles com
plano utilizaram mais os servicos do seu plano. Ainda, os individuos com plano privado de
saude tendem a utilizar mais os servicos de saude. Por outro lado, estar cadastrado em
ESF aumenta o uso do servico publico e reduz o uso do privado e do plano entre os
individuos sem plano e aumenta a chance de usar qualquer servico entre aqueles que
tém plano. Assim, politicas para a expansao da ESF devem ser incentivadas e a posse de
plano privado precisa ser monitorada e regulada para evitar gastos desnecessarios em
saude e o aumento das inigliidades no acesso, principalmente em paises com sistema
universal de saude. O segundo manuscrito “Tendéncias no uso de servicos de saude
médicos e odontoldgicos e a relacdo com nivel educacional e posse de plano privado de
saude no Brasil, 1998 a 2013” teve como objetivo analisar as tendéncias no uso de
servicos de saude médico e odontoldgicos por adultos no Brasil entre 1998 e 2013 em
relagdo a posse de planos privados de saude e nivel educacional. Foram analisados
760.678 individuos oriundos dos bancos de dados nacionais da PNAD de 1998, 2003,
2008 e da Pesquisa Nacional de Saude de 2013. Adultos (18 a 59 anos) com posse de



plano privado de salde apresentaram chance maior de usar os servicos de saude
comparados aqueles sem plano em todos os anos analisados. No entanto, houve
tendéncia de diminuicdo do uso dos servicos médicos entre individuos com posse de
plano privado de 1998 para 2013. Em relacdo ao uso dos servicos odontolégicos, o
declinio foi observado de 2003 para 2013. O percentual de adultos com plano privado
para assisténcia médica diminuiu de 24,9% para 22,2%, enquanto a tendéncia de posse
de plano exclusivamente odontol6gico aumentou de 1,0% para 6,3% de 1998 para 2013.
Tendéncia de aumento no uso de servicos de saude, médico e odontolégico, entre
adultos sem plano privado de saude também foi verificada. Acompanhar as tendéncias na
posse de planos privados e no uso dos servigos, bem como avaliar o estado de saude e o
tipo de servico utilizado (publico, pagamento direto do bolso ou através do plano) séo
necessarios para auxiliar o estado na regulacao dos planos e evitar o aumento das

iniquidades no acesso e uso dos servi¢os entre os cidadaos.

Palavras-Chave: Saude da familia, atencdo primaria da saude, servico de saude,
odontologia em saude publica, sistema publico de saude, seguro saude, série temporal,

servico de saude bucal, servico de saude médico, inequidade



ABSTRACT

Brazil has a health care system with universal coverage (Unified Health System, or SUS)
advocating health as a right to all citizens and a duty of the state. Despite this universal
public system, the Brazilian health system is composed of a public-private mix that favors
doubled coverage for part of the population with private health plan. About a quarter of
Brazilians has private health insurance and therefore has duplicate access to health
services. The private health plan possession and the use of medical and dental services
need to be analyzed in this context. The objectives of this thesis are to analyze trends in
possession of private health plans and verify their relation to the use of medical and dental
health services. The results this thesis is organized in two manuscripts. The first
manuscript "The relationship between private health plans and use of dental and medical
health services among Brazilians: a cross-sectional study, 2008" aimed to describe the
use of medical and dental health services according to the type of service used (public,
private or private health plan) and assess the effect of being registered in the Family
Health Strategy (ESF). This study analyzed 391,868 individuals from the 2008 National
Household Survey (PNAD). As expected, individuals without private health plan used more
public health services, while those with private health plan tend to use more their plan.
Overall, those with private health plan tend to use more the health services. On the other
hand, being registered in ESF increased the use of public service and reduced the use of
private service among individuals without private health plan, and increased the chance to
use any service among those with plan. Thus, policies for expanding ESF should be
encouraged and private health plans need to be monitored and regulated to avoid
unnecessary expenses on health and increasing inequities in access, especially in
countries with universal health systems. The second manuscript " Trends in use of dental
and medical services and its association with education and having private health plan in
Brazil, 1998 to 2013" aimed to analyze trends in use of medical and dental health services
among Brazilian adults between 1998 and 2013 in relation to private health plans and
educational level. The sample included 760,678 individuals from the PNAD in the years
1998, 2003, 2008 and the National Health Survey in 2013. Adults (18-59 year-old) with
private health plan were more likely to use health services compared to those without a
plan in every years analyzed. However, there was a trend of decrease in the use of
medical services among adults with private health plan from 1998 to 2013. In relation to

the use of dental services, a decrease was observed from 2003 to 2013. The percentage



of individuals with medical plans has decreased from 24.9% to 22.2%, while the trend in
exclusively dental private plan has increased from 1.0% to 6.3% from 1998 to 2013. Trend
the increase to use health services between adults without private health plan was found
in medical and dental service. Monitoring trends in the private health plan possession, and
health services use, and to assess the health conditions and the type of service used
(public, private out-of-pocket or through the plan) are important for the state regulation and

to avoid increasing inequities in access and use of health services among citizens.

Keywords: Family health, primary health care, health service, public health dentistry,
public health systems, health insurance, time series, dental health service, medical health

service, inequity
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1 INTRODUCAO

A Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilio (PNAD) e a Pesquisa Nacional da
Saude (PNS), conduzidas pelo IBGE (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica), sdo
levantamentos de abrangéncia nacional que tém como finalidade a producdo de
informacdes béasicas para o estudo do desenvolvimento socioeconémico do Pais. Na
PNAD existe um suplemento de salude em que os entrevistados respondem questoes
relacionadas a morbidade, cobertura por plano de saude, acesso e utilizagdo dos servicos,
limitacdo de atividade fisica, gastos privados em saude e outras informacgdes
(TRAVASSOQOS, 2005; BRASIL, 2008). O levantamento do suplemento de saude da PNAD
foi realizado nos anos de 1981, 1986, 1998, 2003 e 2008, com alteracdes e acréscimos
em cada versao. O suplemento de saude de 1998 teve grandes modificacoes em relacao
aos questionarios anteriores e marcou o inicio de uma série quinquenal, financiado pelo
Ministério da Saude, com informagdo nacional de base populacional sobre saude e
consumo de servigcos de saude. Apesar das modificacdes ocorridas, a pesquisa manteve
questdes esséncias da investigacao permitindo fazer comparagcdes dos resultados nesta
séerie de informagdes (TRAVASSOS; VIACAVA; LAGUARDIA, 2008). O suplemento de
saude da PNAD dos anos de 1998, 2003 e 2008 fornece dados sobre cobertura de planos
e seguros privados de saude, permitindo fazer uma estimativa de pessoas cobertas ou
nao por planos de saude, além de outras informagdes sobre a saude dos individuos, como
morbidade, utilizacdo dos servicos nos ultimos 15 dias e outros gastos em saude. A PNAD
também tem informagdes sociodemogréaficas, como educacdo, renda e escolaridade,
importantes na avaliacdo da saude da populacao (BRASIL, 2008). A partir de 2007, o
IBGE iniciou algumas mudancas relacionadas as pesquisas de bases nacionais
resultando, anos mais tarde, na alteracdo da PNAD que deixou de coletar informagdes
relativas a saude. Para manter a coleta das informacdes sobre a saude da populacao
brasileira foi criada a PNS, tendo sua primeira coleta em 2013 (BRASIL, 2013).

O percentual de pessoas cobertas por plano de saude manteve-se estavel na
analise das séries da PNAD de 1998, 2003 e 2008, permanecendo em torno de um quarto
da populagédo (VIACAVA, 2010). Sendo que entre o quintil mais rico houve tendéncia de
reducdo nos ultimos anos e entre o quintil de menor renda ocorreu um leve aumento. O
maior aumento ocorreu na area rural. Este percentual apresenta variagdo entre as regides

brasileiras, sendo maior nas regides sudeste e sul e menor nas regiées norte e nordeste
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(BRASIL, 2008). Dados da mesma fonte indicam que a cobertura € maior nas regides
metropolitanas e que ocorreu leve aumento da cobertura na area rural entre os Ultimos
quingquénios. De 2008 para 2013 ocorreu pequeno aumento no percentual de cobertura da
populacédo por planos privados de saude passando de 25,9% para 27,9% neste periodo
(VIACAVA; BELLIDO, 2016).

Estudo de Bahia e colaboradores (2002) encontrou que as variaveis
socioecon6micas de renda e escolaridade sdo os principais fatores associados a posse de
plano de saude. Dados do IBGE mostram que em 1998, a cobertura era de 2,6% na
classe de renda familiar inferior a um salario minimo e de 76% na classe de renda familiar
de 20 salarios minimos e mais (BRASIL, 1998a), passando para 2,9 e 83,8,
respectivamente, no ano de 2003 (TRAVASSOS, 2005). No ano de 2008, verificou-se que
a cobertura por plano de saude continuava positivamente relacionada ao rendimento
mensal domiciliar per capita; para as pessoas em domicilios com rendimento per capita de
até V4 do salario minimo, apenas 2,3% tinham plano de saude, enquanto 82,5% dos que
tinham rendimento de mais de 5 salarios minimos tinham plano de saude (BRASIL, 2008).
Em 2013, 68,8% da populacdo com grau de instrucdo mais elevado estava coberta por
plano privado e apenas 16,4% das pessoas sem instrucdo ou com fundamental
incompleto possuiam plano privado de saude (BRASIL, 2013). A cobertura por plano de
saude aumenta conforme aumenta a renda, porém, nos grupos de maior renda a
cobertura ndo atinge cem por cento da populacdo (ANDRADE; MAIA, 2011). O
rendimento médio domiciliar da populagao brasileira esta aumentando (BRASIL, 2009),
assim, o esperado é o aumento na proporcéo de pessoas com planos de saldde no pais.
De certa forma, isto se verificou de 2008 para 2013 quando a economia do pais estava em
alta. Porém, com a dificuldade financeira atual é provavel que haja uma estabilizacdo ou
até reducao no percentual de individuos cobertos por planos privados.

Em relacéo ao financiamento dos servicos de saude, a participacdo dos planos no
pagamento dos atendimentos realizados nos ultimos 15 dias que antecederam a pesquisa
foi de 15,1%, 14,9%, 15,2 e 18,4% em 1998, 2003, 2008 e 2013, respectivamente
(VIACAVA; BELLIDO, 2016). Esta mesma relagéao apresentou tendéncia a estabilidade no
quintil mais rico, tendo um leve aumento entre 1998 e 2003 e pequena reducao de 2003 a
2008 (57,7%, 60,1% e 55,9%, respectivamente). Entre o quintil de menor renda, houve
uma leve reducdo no primeiro quinquénio e aumento no segundo, variando de 2,9% para
2,6% e 3,7%, respectivamente (VIACAVA, 2010). De acordo com Santos (2011), existe

uma saturagdo de cobertura dos planos de saude nas classes A e B da sociedade
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brasileira € uma expansao nas classes C e D. No entanto, ndo esta claro se a posse de
plano de saude pelas classes mais favorecidas esta de fato saturada ou apresentando
tendéncia a reducao.

Os planos privados de assisténcia a saude sédo contratos de prestacdo continuada
de servicos ou cobertura de custos assistenciais a preco preestabelecido ou poés-
estabelecido, por prazo indeterminado, e com a finalidade de garantir a assisténcia a
saude dos beneficiarios. Os planos de saude, dependendo do tipo de contrato, podem
oferecer cobertura assistencial ambulatorial, hospitalar, em obstetricia e odontolégica
(BRASIL, 2012a).

Existem diferentes modalidades de adesdao aos planos de saude no Brasil, os
planos de adesdo individual e os de adesdo coletiva ou empresarias. Os planos
individuais, definidos pelas condicbes do pagamento do contrato de cobertura ser
efetuado pelo titular, por outro morador do domicilio ou por pessoa nao moradora do
domicilio diretamente ao plano e os planos empresariais sao determinados pela
conjugacao das condicoes do pagamento do contrato de cobertura ser efetuado pelo
titular ou somente pelo empregador, através do emprego atual ou do anterior. Dentro dos
planos empresariais, existe uma categoria diferenciada que sdo dos servidores publicos,
da esfera estadual ou municipal e dos servidores militares, denominado de plano
empresarial publico (BAHIA et al., 2006). Como ja foi dito anteriormente, o percentual de
pessoas com planos de saude manteve-se estavel entre 1998 e 2003, no entanto
encontrou-se variacdo entre os tipos de plano contratados, destacando-se um pequeno
incremento da proporcao dos planos individuais, de 29,8% em 1998 para 32,6% em 2003
(BAHIA et al., 2006). E necessario aprofundar os estudos sobre as caracteristicas do perfil
sociodemograficos deste grupo de pessoas com plano individual e coletivo e analisar as
tendéncias de 1998 até 2013.

A cobertura por planos odontolégicos na populacao brasileira ainda tem sido pouco
explorada. Estima-se que dentre os beneficiarios de planos de saude no Brasil, 85%
possuem plano de assisténcia médica com ou sem odontologia e 15% possuem planos
exclusivamente odontolégicos (PIETROBON et al.,, 2008). Apenas 31,2% das pessoas
que tém plano de saude declararam estar cobertos por planos que abrangem a
assisténcia odontologica (BAHIA et al., 2002). Em 2013, 18,8% dos entrevistados com
posse de planos privados declararam ter planos exclusivamente odontolégicos (BRASIL,
2013). A cobertura por plano privado odontoldgico e sua influéncia no uso dos servigos
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odontolégicos ainda carece de estudos e os dados da PNAD e da PNS podem contribuir
com estas andlises.

Estudo realizado utilizando dados da PNAD 1998 encontrou que a maioria dos
atendimentos odontolégicos ocorreu em servicos particulares, apenas 24% dos
atendimentos ocorreram através do SUS e 17% dos atendimentos foram realizados
através de planos de saiude (BARROS; BERTOLDI, 2002). E importante destacar que
alguns estudos encontraram percentual de cobertura por plano privado odontolégico bem
acima do percentual de atendimentos realizados através de plano privado, assim, é
importante verificar se de fato, individuos cobertos por planos privados nao consultam o
dentista ou consultam sem fazer uso do mesmo. O fato dos individuos possuirem plano
privado e nao utilizad-lo para acessar o servico pode ser devido ao rol limitado de
procedimentos ofertados pelos planos (FINKLER et al., 2009) ou pelo fato de haver
copagamento no atendimento. O uso dos servicos pelos individuos com plano privado
odontol6gico precisa ser investigado.

A posse de plano privado em saude provavelmente influencia o uso de servigos.
Pesquisadores encontraram que individuos com cobertura usaram mais os servigos de
salde (BARROS; BERTOLDI, 2002; PORTO; UGA; MOREIRA, 2011), e relataram
melhores condicoes de salde em relagdo aos individuos sem plano (MORAES;
MOREIRA; LUIZ, 2011). Também apresentaram maior numero de consultas médicas e
usaram mais intensamente os medicamentos prescritos (LIMA-COSTA; MATOS;
CAMARANO, 2006). Provavelmente, os individuos possuidores de plano de saude
possuem maior acesso e utilizacdo a servigos de saude do que os sem plano (KASSOUF,
2005).

Uma questdo importante € que muitos individuos que possuem plano de saude
utilizam o servigo publico ao invés de usar o servigco pelo plano (DA SILVA et al.). Isso
pode aumentar as iniquidades no acesso e uso dos servi¢cos, uma vez que individuos com
plano podem acessar o servico de diferentes maneiras. De acordo com dados da PNAD,
houve um aumento no uso do SUS por individuos cobertos por planos privados de saude
e com escolaridade elevada de 2003 para 2008 (DA SILVA et al.). Em 2013, foi observado
um aumento do uso dos servicos de saude no SUS nas regides de maior renda
(VIACAVA; BELLIDO, 2016), e o percentual de pessoas com posse de plano privado de
saude apresentou leve acréscimo. O aumento no uso dos servigcos de saude no SUS pode
ser decorrente da ampliacdo da cobertura principalmente com a expansao das equipes de
Estratégia de Saude da Familia (ESF).
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O mix publico e privado do sistema de saude brasileiro pode facilitar 0 acesso aos
servicos de salude e ao mesmo tempo aumentar as iniquidades sociais e os gastos em
saude. Além de criar competicdo injusta entre os provedores dos servicos publicos e
privados. Poucos estudos tém avaliado o uso dos servicos de saude de acordo com o
provedor (publico, privado ou plano) e sua relagdo com a posse de plano de saude
privado. Ainda, é importante acompanhar se houve tendéncia de aumento no uso dos
servigos, uma vez que estudos indicam aumento na posse de plano privado de salude e a
expansao das equipes de ESF no sistema publico. E ndo foram encontrados estudos de
tendéncias no uso dos servicos de salde em relacdo a posse de plano privado e ao nivel
educacional, nem das tendéncias no uso dos servicos comparando servico médico com o
odontol6gico também nao foram verificados.

Assim, o objetivo deste trabalho é analisar as tendéncias no uso dos servigcos de

saude médicos e odontoldgicos e sua relagdo com a posse de planos privados de saude.
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2 REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1 PARTE 1 - PLANOS PRIVADOS DE SAUDE

Nesta primeira parte do trabalho sdo abordados os planos privados de saude no
Brasil contemplando a definicdo, uma explicacao sobre as varias modalidades existentes
no mercado brasileiro, as formas de contratacao e as coberturas assistenciais. Entretanto,
para melhor compreensao dos planos privados de saude, foi realizada uma breve revisdo

sobre os sistemas de saude vigentes e a situacao do sistema de saude brasileiro.

2.1.1 Sistemas comparados de saude

Os sistemas de saude sao definidos pela Organizagdo Mundial da Saude (OMS)
como o conjunto de atividades cujo propdésito primario € promover, restaurar e manter a
salde de uma populacdo e tem por objetivo melhorar a saude da populacdao de forma
equitativa, com as menores diferencas entre individuos e grupos e atendendo todas as
necessidades dos cidadaos (WHO, 2000). Segundo Mendes (2011), os sistemas de saude
constituem respostas sociais, deliberadamente organizadas, para responder as
necessidades, demandas e preferéncias das sociedades e precisam ser articulados pelas
necessidades de saude da populacao.

Os sistemas de saude tém um importante papel no desenvolvimento saudavel dos
individuos, familias e sociedades e compreendem todas as organizagdes, instituicoes e
recursos que sao destinados a producao de acdes em saude (WHO, 2000). Possuem uma
estrutura formal para uma populacao definida, cujo financiamento, gestdo, organizagéao e
abrangéncia sado definidos e regulamentados por leis; sdo usualmente organizados em
varios niveis, desde a comunidade — nivel primario podendo estender-se até o nivel
nacional (WHO, 1998).

Na literatura sdo encontradas outras definicoes de sistema de saude e, de maneira
geral, apresentam algumas semelhancas entre si, mas ndo completa concordancia. Estas
definicbes podem variar conforme a concepg¢ao de saude da populacdo analisada, da
influéncia do Estado sobre a salude da populacdo e das proprias caracteristicas dos
sistemas de saude.
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Os sistemas de salde sdo classificados de acordo com suas caracteristicas,
principalmente relacionadas ao financiamento, organizacao, gestao e provisdo de servicos
de saude. De acordo com Rodrigues e Santos (2011) as diferentes formas de organizagao
dos sistemas de saude podem ser resumidas em trés tipos:

1. Sistema publico de acesso universal: os servicos sao prestados de forma gratuita para
todos os cidaddos sem distingao entre eles; sdo abrangentes e integrais. E financiado por
toda a populacao, mediante tributos e administrado pelo Estado. A prestagcdo dos servicos
neste sistema normalmente é feita pelo poder publico, mas pode ser realizada por
servigos privados também. Como exemplo de paises, temos o Brasil, Inglaterra, Espanha,
Suécia e Canada.

2. Seguro social: € destinado a grupos especificos de pessoas, organizado por categoria
profissional e gerido por agéncias ou institutos de carater semipublicos, administrados por
representantes dos trabalhadores e dos empregadores e, algumas vezes, pelo Estado. A
contribuicao é feita normalmente sobre as folhas de pagamento dos empregados, e pode
ser complementada com recursos publicos. A prestacdo dos servigos neste caso pode ser
feita por servigos publicos ou privados. Este sistema € encontrado em alguns paises como
€ o0 caso da Alemanha, Franga, Argentina e Japao.

3. Saude privada: é designado para as pessoas que pagam pelo servigco ou que contratam
empresas de planos ou seguros de saude. E financiado diretamente pelos individuos ou
empresas que as empregam e é administrada de forma privada e pode ser regulada ou
nao pelo Estado. A prestagdo dos servigcos é feita geralmente por empresas privadas.
Como exemplos tém os Estados Unidos, a Nova Zelandia e a Suica.

Esta forma de organizacao em trés tipos basicos dos sistemas de saude resulta, de
maneira geral, das classificacbes dos regimes de protecdo social definidas por Esping-
Andersen (Esping-Andersen apud Rodrigues e Santos, 2011):

1- Liberal: As politicas e os servigos sociais publicos sao restritos e voltados apenas
para grupos considerados como mais desfavorecidos da sociedade, e grande parte
dos servigos é privada.

2- Conservador ou de seguro social: As politicas e 0s servicos sociais sao
organizados de forma separada por categorias profissionais, como beneficios que
decorrem da contribuicdo dos trabalhadores.

3- Socialdemocrata: As politicas e os servicos sociais sdo entendidos como direito do
cidaddo e abrangem toda a sociedade de forma igualitaria.
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A maioria dos sistemas de saude hoje sdo mistos, envolvendo elementos tanto da
esfera publica quanto da privada e a definicao do tipo de sistema de cada pais (publico,
privado ou seguro social) é definida pelo modelo predominante (RODRIGUES; SANTOS,
2011). Viacava e colaboradores (2004) informam que independentemente do tipo de
sistema de saude predominante em cada pais, o objetivo principal deste é melhorar a
salude da populacdo. Apesar disso, € importante advertir que em muitos paises ha
empresas que atuam no setor saude e que possuem acgdes negociadas em bolsa de
valores. De acordo com a OMS (WHO, 2000), os objetivos fundamentais dos sistemas de
saude sao melhorar a saude da populacdo que eles servem, responder as expectativas
das pessoas e fornecer protecao financeira nos casos de doenca. Estes objetivos tém sido
denominados de cobertura universal ou cobertura universal de saude (CUS) (WHO, 2010).

A cobertura universal de saude significa que todas as pessoas tém acesso aos
servicos de saude de prevencado, tratamento, reabilitacdo e de cuidados paliativos de
qualidade e efetivos, sem risco financeiro quando precisar utilizar estes servicos (WHO,
2010). O conceito de CUS nao € recente, mas passou a fazer sentido com as reformas
iniciadas por Bismarck, na Alemanha, porque até entdo os servicos de saude pouco
ofereciam (MCKEE et al., 2013). Nos ultimos anos, muitos paises tém realizado reformas
nos sistemas de salude para alcancar a cobertura universal. Em 2005, todos os Estados
Membros das Nacdes Unidas assumiram o compromisso com a CUS e muitos avancos
foram alcancados, principalmente, relacionados com os Objetivos de Desenvolvimento do
Milénio (WHO, 2013). Porém, a cobertura dos servicos de saude e protecado contra riscos
financeiros ainda esta longe de ser universal (WHO, 2013).

Muitos paises tém adotado sua prépria versdao de CUS (MCKEE et al., 2013;
RODNEY:; HILL, 2014; REICH et al., 2016); porém, ha uma diferenca acentuada em
relacao a cobertura populacional e as politicas e programas desenvolvidos (REICH et al.,
2016). A CUS é um processo complexo e sua implantacdo é favorecida quando os
governantes tém comprometimento politico com as reformas, compreendem as politicas
econdmicas e tém desejo de mudar e aprender com as mudancas (REICH et al., 2016).
Em relacdo a saude bucal, este tépico recentemente entrou no debate da CUS e
formulacdo de politicas (MATHUR et al., 2015) e poucos paises tém incluido a saude
bucal no desafio da cobertura universal (PARIS; DEVAUX; WEI, 2010; MATHUR et al.,
2015).

Apesar do esforco de muitos paises em alcancar a CUS que esta sendo discutida

como meta de desenvolvimento do milénio pela ONU e aceita pela OMS, esta pode nao



27

trazer os beneficios esperados para a saude das populacdes. Este assunto tem gerado
debate relacionado com os sistemas de saude universais. A CUS pode dar acesso a todos
0s servigcos de saude, mas aumenta as iniquidades entre ricos e pobres, pois este modelo
reduz o direito a saude da populacao e fortalece o setor privado com a oferta de planos e
servicos de saude com cobertura maior para quem pode pagar mais diferente dos
sistemas universais que podem garantir a saude a todos os cidadaos (CEBES, 2014).

O Brasil € um exemplo de pais que possui um sistema de saude com cobertura
universal abrangendo também a saude bucal. Este sistema é conhecido como SUS —
Sistema Unico de Satde — que foi instituido pela Constituicdo de 1988. O SUS tem tido
muitos avancos desde sua criacdo, mas muito ainda preciso ser feito para que sua
cobertura seja universal e de qualidade a todos os cidadaos.

2.1.2 Sistema de saude brasileiro

O Brasil possui um sistema de saude misto composto pelos subsistemas publico e
privado. O subsistema publico é o Sistema Unico de Satde (SUS) e o subsistema privado
€ composto pelos subsetores da saude suplementar e pelo subsetor liberal classico
(CONASS, 2015b). Apesar desta divisdo do sistema de saude brasileiro, muitas vezes
estes sdo considerados subsetores separados. Assim, também pode-se dizer que o
sistema de saulde brasileiro € composto por trés subsetores: o subsetor publico, o
subsetor privado e o subsetor de planos privados de saude (PAIM et al., 2011). Neste
estudo, sera considerada a composicao do sistema de saude pelos trés subsetores
separados. Apesar de ambos serem privados, estes apresentam muitas diferencas entre
si sendo necessario analisa-los separadamente.

O SUS é um sistema publico de saude com cobertura universal e foi instituido pela
Constituicao Federal de 1988, estabelecendo o direito a saude para todos os brasileiros, e
regulamentado pelas Leis da Saude de 1990 (Leis n°® 8.080 e 8.142). O financiamento e a
gestdo do SUS é publico com a participacao das diferentes esferas; e a prestagdao dos
servicos é realizada através de rede propria dos Municipios, Estados e Unido, dos
servicos publicos de outras areas publicas e pelos servicos privados contratados ou
conveniados (CONASS, 2007; 2015b).

O subsetor privado engloba os servicos particulares autbnomos e o subsetor da

saude suplementar € composto pelos servigos financiados pelos planos e seguros de
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saude. Este ultimo apresenta financiamento privado com subsidios do estado, a gestao é
privada e esta sendo regulamentado em parte pela Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS) e os prestadores de servicos sdo préprios, privados credenciados
pelos planos e seguros de saude e privados conveniados ou contratados pelo subsistema
publico (CONASS, 2007; 2015b). O uso do sistema privado ocorre através de relagdes
diretas entre clientes e prestadores de servico, reguladas pelas corporacdes profissionais,
e no uso dos planos e seguros privados ha uma intermediacdo destas relacdes pelas
operadoras dos planos (BAHIA; SCHEFFER, 2012).

Este sistema de saude brasileiro mistura elementos da esfera publica e da privada,
tanto em relacdo a prestacdo de servicos, como para o financiamento dos mesmos
(SANTOS; UGA; PORTO, 2008). Este mix publico-privado do sistema de saude brasileiro
faz com que os servicos privados complementam os publicos e a0 mesmo tempo
competem entre si (PAIM et al., 2011).

Conforme o sistema de saude brasileiro, o uso dos servicos de saude pode ser feito
sem pagamento direto pelo uso (através do SUS), por meio do plano ou seguro privado
(por contratos pré ou pos-pagos com operadoras de planos de saude) ou pelo pagamento
direto do bolso no momento do uso do servico. A escolha por um destes trés subsistemas
depende das condi¢cdes e facilidades relacionadas ao acesso ou do poder de compra ou
pagamento do servico de saude (PAIM et al.,, 2011). Apesar deste sistema de saude
misto, o sistema de saude brasileiro é considerado publico porque existe a predominancia
deste setor. Entretanto, desde a criacdo do Sistema Unico de Salde brasileiro foi
permitido constitucionalmente a iniciativa privada complementar o sistema publico quando
as disponibilidades do SUS seriam insuficientes para garantir a cobertura assistencial a
populacédo (Constituicao Federal de1988, Artigo 199, Paragrafo 12). Antes da criacao do
SUS o sistema publico existente nao era de abrangéncia para todos os cidadaos e ja
havia um grande setor privado, que continua existindo hoje, cujo acesso também néao era
universal e ndo o é nos dias atuais.

De acordo com a Organizacao para a Cooperacao de Desenvolvimento Econémico
(OCDE) (2004) o seguro privado se insere de diferentes maneiras no sistema de saude:
suplementar, duplicado, complementar ou primario (substitutivo e principal). E
denominado de primario quando oferece cobertura para servicos basicos de saude porque
os individuos nao possuem seguro de saude publico; € duplicado porque oferece servigcos
ja cobertos pelo sistema publico, além de oferecer acesso para diferentes provedores e

servicos de saude; € complementar por cobrir os servicos nao ofertados ou ofertados
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parcialmente pelos planos primarios ou pelos servicos publicos; e é dito suplementar
quando oferece cobertura aos servicos de saude adicionais que ndao sao ofertados pelo
sistema publico. O setor de seguros e planos privados pode ter mais de uma categoria
dependendo das caracteristicas do setor publico da saude e das politicas de cada pais.

Apesar de a Constituicdo Brasileira denominar de complementar o0s servigcos
prestados pela iniciativa privada através de convénios ou contratos, o crescimento do
setor de planos e seguros privados representa uma inversdao desta complementaridade
entre o setor publico e o privado (BAHIA, 1999a). Os planos privados de saude oferecem,
além dos servigos adicionais, servicos paralelos ao do SUS, sendo assim o segmento de
planos privados no Brasil também pode ser denominado de duplicado (SANTOS; UGA;
PORTO, 2008).

Assim, o sistema de saude suplementar no Brasil estaria mais de acordo com um
sistema duplicado do que propriamente suplementar, uma vez que oferece as pessoas ja
cobertas pelo sistema publico uma cobertura alternativa privada com 0os mesmos servigcos
(CONASS, 2007). Isto aumenta as iniquidades no acesso a assisténcia a saude ja que
individuos com plano privado tém dupla forma de acesso aos servicos.

Atualmente, muito tem sido debatido em relacdo ao acesso e uso dos servicos de
saulde, especialmente devido ao crescimento do nimero de pessoas com planos de saude
e a falta ou pouca expansao dos provedores. Criticas ao sistema de saude no Brasil sdo
diariamente evidenciadas pelos meios de comunicacao, principalmente em funcdo de
casos de superlotacdo e da dificuldade de acesso. E estes problemas, apesar dos meios
de comunicacdo focarem naqueles relacionados ao sistema publico, atingem tanto o
sistema publico quanto o sistema privado. E preciso considerar que as empresas
operadoras de planos privados de saude exercem forte pressdo sobre os meios de
comunicacao e, possivelmente, isto impede que muitas informacgdes sejam divulgadas. Da
mesma forma, essas empresas sao grandes financiadoras de campanhas eleitorais
auxiliando candidatos que nado consideram o0s interesses sociais e coletivos e que
dificultam a consolidacao do SUS e a reducéao de iniquidades (SCHEFFER; BAHIA, 2013).

2.1.3 Saude suplementar no Brasil

Surgimento da saude suplementar no Brasil
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O surgimento do setor de saude suplementar no Brasil iniciou ha bastante tempo,
muito antes da criacdo do SUS pela Constituicdo Federal de 1988. Nos paragrafos
seguintes sera realizada uma breve retomada histérica dos principais fatos associados ao
surgimento do setor de planos privados no Brasil.

No final do século XIX e inicio do século XX, quando comecou a industrializacdo no
Brasil, ocorreu crescente demanda por mao de obra e era necessario manter a saude
destes trabalhadores em favorecimento aos interesses econdmicos. Nesta época os
operarios ndo tinham nenhum direito trabalhista e as condi¢des de trabalho eram ruins, e
muitos destes operarios eram oriundos de paises europeus € conheciam o movimento
operario da Europa e comecaram a organizar a classe operaria brasileira (POLIGNANO).
Como resposta as reivindicagbes operarias, surge as Caixas de Aposentadorias e
Pensdes (CAPs), regulamentadas no mesmo ano, em 1923, pela Lei Eloy Chaves,
correspondendo ao inicio da previdéncia social brasileira (BERTOLOZZI; GRECO, 1996).
As CAPs concediam beneficios pecuniarios e servicos de salude e eram organizadas por
empresas e administradas e financiadas por empresarios e trabalhadores (RONCALLI,
2003). A promulgacdo da Lei Eloy Chaves e mais tarde o Decreto n® 5.109/26, que
expandiram a prestacao de servicos médicos via contratacdo de terceiros, podem ter
contribuido para a constru¢ao da saude suplementar no Brasil (VILARINHO, 2004).

Anos mais tarde, apés o aumento das despesas das CAPs e sob a intervencgéo do
Estado surge os Institutos de Aposentadorias e Pensdes (1IAPs) (FLORENCIO, 2006),
organizados por categorias, favorecendo os trabalhadores urbanos como os ferroviarios,
bancarios, funcionarios publicos e outros (LUZ, 1991). A aceleracdao do crescimento
industrial e a necessidade de manter a forca de trabalho ativa fez com que os IAPs
comecassem a fornecer assisténcia a saude, o que nao faziam inicialmente
(BERTOLOZZI; GRECO, 1996). Esta pressdao pela assisténcia médica através dos
institutos viabilizou o crescimento de um complexo médico-hospitalar para atendimento
aos previdenciarios, privilegiando a contratacéo de servigos de terceiros (POLIGNANO).

No periodo da ditadura militar, com inicio na década de 1960, ocorreu a
intervencao nos IAPs, excluindo os representantes de empregados e empregadores na
construcdo de programas de saude, e mais tarde ocorreu a unificacdo e a criacao do
Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), concentrando os recursos financeiros e
ampliando a compra de servicos da rede privada (BERTOLOZZI; GRECO, 1996). Com a
unificagdo do sistema previdenciario houve a expansdo da assisténcia a outros

trabalhadores, como empregadas domésticas, autbnomos e populagcao rural (SANTOS,
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2000). Para atender a necessidade de ampliacdo do sistema foram estabelecidos
convénios e contratos com a maioria dos médicos, dentistas e hospitais do pais, pagando
pelos servicos € o que propiciou a capitalizacdo destes grupos (POLIGNANO). As
reformas governamentais ocorridas neste periodo favoreceram a ampliacdo do sistema
privado de saude (PAIM et al., 2011).

De acordo com Bahia (1999b), apds a unificacao dos IAPs, associada as mudancgas
na organizagcao dos servigos privados de saude e nas politicas previdenciarias do regime
autoritario, teve inicio o empresariamento da medicina no Brasil. Isto porque a légica da
prestacdo de assisténcia a saude pelo INPS privilegiava a compra de servicos das
grandes corporagbes médicas privadas (RONCALLI, 2003), com as atividades
assistenciais subordinadas a légica da remuneracdao por producdo, impulsionando
diversas modalidades de privatizacdo da assisténcia médica (hospitais, laboratorios,
empresas para prestar servicos médicos, etc) (BAHIA, 1999b). Vale lembrar que junto a
criacdo do INPS (Decreto-Lei 72), foi criado o Sistema Nacional de Seguros Privados pelo
Decreto-Lei 73, alterando alguns dispositivos da Lei Organica da Previdéncia Social em
relacdo & prestacdo e ao custeio do sistema (OCKE-REIS; ANDREAZZI; SILVEIRA,
2006), facilitando as politicas de privatizacdo com a criacdo dos convénios-empresa,
articulados pela Previdéncia Social com grupos médicos para prestar atendimento aos
trabalhadores urbanos, expandindo a oferta de cuidados médicos e também a proliferacéo
dos planos de saude (BAHIA, 1999b). No final da década de 80, o mercado de planos de
saude havia se tornado volumoso, tanto em relagdo a comercializacdo de planos
empresariais como para planos individuais (GAMA, 2006).

O aumento da capitalizacdo do setor privado foi acompanhado da precariedade das
condicoes de saude da populacdo (RONCALLI, 2003). Os precérios servicos de saude
foram o foco da crise do modelo de politica social do regime politico autoritario e
intensificaram os movimentos sociais em busca de novas politicas que assegurassem o
direito de cidadania aos brasileiros (LUZ, 1991).

No periodo da transicdo para a democracia, toma forca 0 movimento pela reforma
sanitaria brasileira, articulado com a realizacao da VIII Conferéncia Nacional de Saude,
em 1986, em Brasilia, onde sao criadas as propostas de reestruturacdo do sistema de
saude brasileiro (RONCALLI, 2003). A saude passa a ser um direito dos cidadaos e sao
estabelecidos os alicerces para a criacdo do SUS, de acesso universal para todos os
brasileiros, sendo este aprovado mais tarde pela Assembleia Nacional Constituinte (1987-
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88) apesar da dura oposicao exercida por um setor privado forte e organizado (PAIM et
al.,, 2011).

A criacdo do SUS nao limitou a atuacdo da iniciativa privada no setor saude
brasileiro. Ao mesmo tempo em que foi criado o SUS, um sistema publico de saude com
acesso gratuito e universal, a Constituicao Federal de 1988, no Artigo 199, permite a
iniciativa privada atuar livremente na assisténcia a saude de forma complementar. E seus
paragrafos sdo destinados a regulacdo das relagdes entre o publico e o privado no
sistema de saude. O §1° define a participacdo das instituicdes privadas no SUS de forma
complementar. Os §2° e o §3° proibem a destinacao de recursos publicos para auxilios ou
subvencoes as instituicdes privadas com fins lucrativos e participacao direta ou indireta de
empresas ou capitais estrangeiros na assisténcia a saude. E o §4° veda a comercializacao
de 6rgaos, sangue e seus derivados. Entretanto, logo apds sua promulgacéo, a legislacao
tributaria foi modificada para permitir a deducdo do imposto de renda com servicos
médicos e planos privados de saude funcionando como um incentivo a comercializagao de
planos e seguros privados de saude (BAHIA, 2009).

Em 2015 foi promulgada a Lei n0 13.097, que em seu Capitulo XVII, permite a
participagdo de empresas e a entrada de capital estrangeiro, direta ou indiretamente, nas
acoes e servicos de saude. A abertura do capital estrangeiro na saude podera estimular a
privatizacdo, uma vez que o setor privado objetiva expandir os leitos hospitalares e os
servicos aos clientes de planos privados de saude (SCHEFFER, 2015). Reflexos disto ja
sdo percebidos no setor de planos privados, a operadora norte-americana
UnitedHealthcare comprou a operadora brasileira Amil Participacdes S/A que opera cinco
planos de saude do Grupo Amil (ANS, 2012a). A expansao da rede privada podera ocorrer
nos servicos que geram mais lucros, podendo ter a venda de planos privados de baixo
custo, porém, com limitada cobertura assistencial (SCHEFFER, 2015).

Recentemente, a nomeacdo do atual ministro da saude Ricardo Barros pelo
presidente interino do Brasil, deixa mais favoravel a situacado dos planos de saude, uma
vez que mencionou que “Quanto mais gente puder ter planos, melhor, porque vai ter
atendimento patrocinado por eles mesmos, o que alivia o custo do governo em sustentar
essa questdo” (BARROS, 2016). Uma visdo completamente equivocada da situacao

brasileira, uma vez que os planos privados possuem parte do financiamento publico.
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Financiamento e regulacao da Saude Suplementar

Como ja foi dito anteriormente, o subsistema de saude suplementar brasileiro tem
financiamento privado com subsidio do Estado. E importante mencionar o financiamento
que o Estado oferece ao setor dos planos privados de saude, uma vez que estes recursos
impedem que o SUS receba uma quantia de recursos maior e que poderia ser utilizados
para a qualificacdo e expansao do sistema publico universal.

Entre os principais subsidios do Estado para o setor suplementar, estdo os
recursos tributarios que o Estado deixa de arrecadar, através das desoneracdes fiscais
aos prestadores e aos consumidores de seus servicos. Eles representam os incentivos
fiscais aos prestadores e as operadoras de planos privados e na deducao do imposto de
renda por pessoas fisicas ou juridicas (SANTOS; UGA; PORTO, 2008), além de isen¢des
fiscais e tributos reduzidos aos servigos filantrépicos e as cooperativas de saude
(FINKLER et al., 2009). Outras formas de financiamento publico as empresas de planos e
seguros privados de saude sao através dos gastos da Unido e das empresas estatais com
planos privados de servidores publicos (federal, estadual e municipal) e de empresas
estatais (BAHIA, 2008), pelo financiamento da propria agéncia reguladora por recursos do
Tesouro Federal (FINKLER et al.,, 2009) e pelo atendimento de clientes de planos de
saude no SUS (BAHIA, 2008). No ano de 2005, os gastos com as politicas fiscais e das
empresas estatais com planos de salde privado somaram em torno de R$ 7,5 bilhdes
sendo possivel afirmar que cerca de 20% dos gastos com o financiamento dos planos de
saude privado sao oriundos de fontes publicas de financiamento (BAHIA, 2008).

De acordo com dados da PNAD de 2003, 11,8% dos beneficidrios de planos
privados de saude realizaram atendimentos através do SUS e os servigos mais utilizados
foram os de alto custo ou alta complexidade (SANTOS; UGA; PORTO, 2008), sendo a
hemodialise o procedimento mais realizado (ANS, 2016a). O uso de servicos em
instituicdes publicas ou privadas, conveniadas ou contratadas, que integram o SUS por
beneficiarios de planos de saude devem ser ressarcidos ao SUS quando os
procedimentos estao previstos no contrato do plano (CONASS, 2015b). O ressarcimento
ao SUS esta previsto no Artigo 32 da Lei numero 9.656/98, que dispde sobre os planos e
seguros privados de assisténcia a saude. Atualmente, o ressarcimento ao SUS ¢ realizado
pela ANS, a agéncia responsavel pela normatizagédo, controle e fiscalizagdo da saude
suplementar. A ANS identifica se clientes de operadoras de planos privados utilizaram o

SUS através do cruzamento de informacdes de dados do DATASUS com os dados da
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ANS. A identificacdo dos beneficiarios é realizada pelo cruzamento dos registros de
Autorizagcdes de Internacdo Hospitalar (AIH) e da Autorizacdo de Procedimentos
Ambulatoriais (APAC) e encaminhado as operadoras (ANS, 2016a). Os procedimentos
ambulatoriais realizados por clientes de planos privados no SUS comecaram a ser
identificados somente em 2015, o que levou a um aumento dos atendimentos identificados
em mais de 100% (ANS, 2016a). O montante arrecadado pelo ressarcimento € repassado
ao Fundo Nacional de Saude (FNS), em 2014 o valor repassado foi superior a 382
milhdes de reais (ANS, 2016a).

A ANS é a agéncia nacional reguladora do sistema suplementar do Governo
Federal e esta vinculada ao Ministério da Saude (MS) e foi criada em 2000 através da Lei
n. 9961, que juntamente com a Lei n. 9656/98, dispde sobre a regulamentacao dos planos
privados de saude e forma um marco regulatério deste setor (CONASS, 2015b). A
necessidade de regulacdo no setor ocorreu devido a grande ampliacdo de empresas de
planos privados de assisténcia a saude, muitas vezes desfavoraveis ao consumidor,
selecionando clientes, excluindo coberturas e com aumentos abusivos de precos
(CONASS, 2015a). A regulacao é realizada pelo Estado e visa garantir o interesse da
populagdo e melhorar o desempenho do sistema de saude; ela interfere no preco,
qualidade e quantidade dos servigos ofertados (CONASS, 2015b).

E interessante ressaltar que a ANS ndo regula os precos dos planos de salde
coletivos, apenas coleta e monitora os aumentos efetuados. Atualmente, os planos
coletivos empresariais e por adesao representam mais de 80% dos planos existentes
(ANS, 2015). O reajuste dos planos coletivos é calculado de acordo com a negociacao
entre as operadoras de planos e as empresas, fundacdes, associacées ou conselhos
profissionais que contratam o servico. (ANS, 2016b). O poder de barganha entre as
empresas, a pressao dos trabalhadores e a diluicdo dos riscos de grandes grupos torna os
planos empresarias até 60% mais baratos que os individuais (BAHIA, 2003). Porém, no
ultimo reajuste ocorrido, muitas operadoras apresentaram um percentual de aumento
maior daquele que a ANS fixou para planos individuais e familiares. Um exemplo disso é a
UNIMED Porto Alegre que reajustou alguns dos planos coletivos em 17,46% este ano
(UNIMED, 2016), sendo que o percentual maximo estipulado pela ANS para aumento dos
planos familiares foi de 13,55% (ANS, 2016b). O plano coletivo por adesao € mais barato
na aquisicao, mas acaba tendo reajustes muito acima da inflacao e do percentual limitado
pela ANS tornando-o caro em pouco tempo.
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O calculo do reajuste dos precos dos planos familiares toma como base a média
ponderada dos percentuais de reajuste dos contratos coletivos com mais de 30
beneficiarios do ano anterior. Este ndo é um indice de pregos, € um indice de valor
calculado de acordo com a frequéncia de utilizacdo de servicos, da incorporacao de novas
tecnologias e pela variagcdo dos custos de saude (ANS, 2016b). Este indice de valor
calculado pela ANS parece no minimo estranho, uma vez que € baseado nos reajustes
dos planos coletivos que nao tém seus precos regulados pela agéncia. Os planos
exclusivamente odontolégicos, que possuem algumas peculiaridades, também néao
dependem de autorizacao prévia da ANS para a aplicacdo de reajustes, deve constar no
contrato o indice que a operadora ira adotar para o reajuste (ANS, 2016b).

2.1.4 Planos e seguros privados de saude no Brasil — definicées

Os planos privados de assisténcia a saude sédo contratos de prestacdo continuada
de servicos ou cobertura de custos assistenciais a preco pré-estabelecido ou péds-
estabelecido, por prazo indeterminado. Estes tém a finalidade de garantir a assisténcia a
saude, pela faculdade de acesso e atendimento por profissionais ou servicos de saude,
podendo ser livremente escolhidos, integrantes ou ndo de rede credenciada, contratada
ou referenciada, visando a assisténcia médica, hospitalar e odontoldgica. Os servigos
podem ser pagos integral ou parcialmente a expensas da operadora contratada, mediante
reembolso ou pagamento direto ao prestador, por conta e ordem do consumidor (BRASIL,
1998b; ANS, 2012b). Os seguros de saude, para fins da legislacdo vigente, sao
enquadrados como planos privados de assisténcia a saude (BRASIL, 2012a).

Os planos privados de assisténcia a saude sao operados por empresas ou
entidades chamadas de Operadoras de Planos de Saude. De acordo com a resolucao
RDC numero 39 de 27 de outubro de 2000, define-se operar como sendo as atividades de
administracdo, comercializagdo ou disponibilizacdo dos planos de saude. Esta mesma
resolucao dividiu em dois tipos a atencédo prestada pelas Operadoras de Planos de
Assisténcia a Saude: os planos médico-hospitalares que sdao os planos oferecidos por
entidades ou empresas que operam planos médico-hospitalares com ou sem odontologia
e os planos odontolégicos que sdo planos oferecidos por entidades ou empresas que

operam exclusivamente planos odontol6gicos.
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As operadoras de planos de saude sao pessoas juridicas constituidas sob a
modalidade empresarial, associacao, fundacédo, cooperativa, ou entidade de autogestao,
obrigatoriamente registradas na ANS, que operam ou comercializam planos privados de
assisténcia a saude. As seguradoras especializadas em saude sao empresas constituidas
em sociedade seguradora com fins lucrativos que comercializa seguros de saude e
oferece, obrigatoriamente, reembolso das despesas médico-hospitalares ou
odontoldgicas, ou que comercializa ou opera seguro que preveja a garantia de assisténcia
a saude, estando sujeita ao disposto na Lei n® 10.185, de 12 de fevereiro de 2001, sendo
vedada a operacdo em outros ramos de seguro (BRASIL, 2012a). As seguradoras
especializadas em saude enquadram-se como operadoras de planos de saude de acordo
com a lei numero 10.185 de 12 de fevereiro de 2001.

As operadoras de planos de saude estdo organizadas de acordo com suas
modalidades juridicas. De acordo com a RDC 39/00 sao classificadas em:

= Cooperativas médicas: modalidade na qual é classificada uma operadora que se
constitui na forma de associacdo de pessoas sem fins lucrativos, formada por
médicos, e que comercializa ou opera planos de assisténcia a saude (BRASIL,
2012a). Nesta modalidade, os médicos sdo simultaneamente sécios e prestadores
de servicos e recebem pagamento de forma proporcional a produg¢éao de cada um e
participam do rateio do lucro final. A UNIMED € o exemplo de maior destaque
(ALMEIDA, 1998).

= Cooperativa odontolégica: esta difere das cooperativas médicas apenas por ser
formada por odontblogos e por comercializar ou operar planos de assisténcia a
saude exclusivamente odontolégicos (BRASIL, 2012a).

» Autogestdo: modalidade na qual é classificada uma entidade que opera servigos de
assisténcia a saude ou empresa que se responsabiliza pelo plano privado de
assisténcia a saude destinado, exclusivamente, a oferecer cobertura aos
empregados ativos de uma ou mais empresas, associados integrantes de
determinada categoria profissional, aposentados, pensionistas ou ex-empregados,
bem como a seus respectivos grupos familiares (BRASIL, 2012a). Sdo os planos
proprios das empresas empregadoras e que constituem o subsegmento ndo
comercial do mercado de planos e seguros de saude (BAHIA, 2001).

» Medicina de grupo: sdo empresas médicas que administram planos de saude para
empresas, individual ou familiar, e trabalham com varios tipos de planos. A

estrutura de atendimento é composta por rede prépria, conveniada ou ambas. Esta
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era a forma dominante no mercado até o periodo anterior ao ano de 2011, sendo
superada pelas cooperativas médicas conforme mostra o Grafico 1 (ANS, 2015).

= (Odontologia de grupo: modalidade na qual é classificada uma operadora que se
constitui em sociedade que comercializa ou opera exclusivamente planos
odontolégicos, excetuam-se as classificadas na modalidade cooperativa
odontoldgica (BRASIL, 2012a).

» Filantropia: entidades sem fins lucrativos que operam planos de assisténcia a
saude e que tenham obtido certificado de entidade filantrépica junto ao Conselho
Nacional de Assisténcia Social e declaradas de utilidade publica junto ao Ministério
da Justica ou junto aos érgaos dos governos estaduais e municipais (ANS, 2009).

» Administradoras: de acordo com a Resolucdo Normativa n® 196/09 que dispde
sobre as administradoras de beneficios, estas sao pessoas juridicas que propdéem
a contratacao de plano coletivo na condicdo de estipulante ou que presta servicos
para pessoas juridicas contratantes de planos privados coletivos de assisténcia a
saude.

= Seguros-saude: os seguros-saude sdo operados por seguradoras especializadas
em saude, estas sdo empresas constituidas em sociedade seguradora com fins
lucrativos que comercializa seguros de saude e oferece, obrigatoriamente,
reembolso das despesas médico-hospitalares ou odontolégicas, ou que
comercializa ou opera seguro que preveja a garantia de assisténcia a saude
(BRASIL, 2012a). O seguro-saude é constituido por empresas ligadas ao capital
financeiro bancario, funciona desde 1967 na légica do seguro privado; até a criacao
da ANS sempre esteve sob o controle da Superintendéncia de Seguros Privados
(SUSEP) (PIETROBON et al., 2008). As seguradoras nao sdao mencionadas na
RDC 39, mas constituem importante segmento do mercado de saude suplementar
e estdo sujeitas a Lei n® 10.185/01.

A distribuicdo dos beneficidrios de plano de saude para assisténcia médica de
acordo com a modalidade da operadora de planos esta representada no grafico abaixo.
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Grafico 1: Beneficiarios de planos de assisténcia médica por modalidade da operadora
(Brasil — Setembro/2010 a setembro/2015).
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Fonte: Caderno de Informacéo de Saude Suplementar — dezembro de 2015.

Estas modalidades de operadoras oferecem diversos tipos de planos de saude
com varias formas de cobertura assistencial. A cobertura assistencial do plano privado de
saude é um conjunto de procedimentos que o cliente tem direito e depende do tipo de
contrato firmado com a operadora. E a segmentacéo assistencial de plano de salde que
garante a prestacado de servicos a saude que compreende 0s procedimentos clinicos,
cirurgicos, obstétricos, odontolégicos, atendimentos de urgéncia e emergéncia
determinadas no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude e definidas em contrato
(BRASIL, 2012a). O Rol de Procedimentos e Eventos em Saude € a cobertura minima
obrigatdria que deve ser garantida por operadora de plano privado de assisténcia a saude
de acordo com a segmentacdo do plano de saude contratado. E atualizado e publicado
pela ANS e lista os procedimentos obrigatérios para os planos contratados apds 2 de
janeiro de 1999 e para os planos adaptados a Lei n® 9.656/98 (BRASIL, 2012a).

Os planos de saude podem oferecer varios tipos de cobertura de acordo com a
segmentagao assistencial. Basicamente eles podem ser classificados em ambulatorial,
hospitalar com obstetricia, hospitalar sem obstetricia e odontolégico (ANS, 2009). O
consumidor pode contratar um ou mais tipo de cobertura assistencial, com diferentes
combinacdes (ex.: hospitalar com obstetricia mais ambulatorial, ambulatorial mais
odontoldgico, etc.). A Lei n® 9656/98 determina a obrigatoriedade da oferta do plano de
referéncia pelas operadoras de saude, sendo estes outros descritos acima considerados

facultativos.
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O plano de referéncia deve oferecer assisténcia a salde com cobertura assistencial
médico-ambulatorial e hospitalar com obstetricia em acomodacgao enfermaria (BRASIL,
2012a).

O plano ambulatorial é o plano privado de assisténcia a saude que compreende 0s
atendimentos e procedimentos realizados em consultério ou ambulatério, definidos e
listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS (BRASIL, 2012a).

O plano hospitalar sem obstetricia compreende o atendimento em unidade
hospitalar, ndo incluindo atendimentos ambulatoriais para fins de diagnéstico, de terapia
ou de recuperacao, ressalvado o disposto no inciso Il do artigo 5% da Resolucao do
Conselho de Saude Suplementar (CONSU) n® 10, publicada no DOU n® 211, de 04 de
novembro de 1998, e os atendimentos caracterizados como de urgéncia e emergéncia,
conforme resolucéo especifica do CONSU sobre urgéncia e emergéncia (BRASIL, 2012a).

O plano hospitalar com obstetricia engloba a cobertura assistencial no segmento
hospitalar acrescida dos procedimentos relativos ao pré-natal, a assisténcia ao parto e a
cobertura do recém-nascido, bem como o direito de sua inclusdo no plano sem
cumprimento de caréncias (BRASIL, 2012a).

O plano odontolégico é o plano privado de assisténcia a saude que compreende
todos os procedimentos realizados em consultério odontolégico. Estdo incluidos nesse
plano: exame clinico, radiologia, prevencao, dentistica, endodontia, periodontia e cirurgia
(BRASIL, 2012a). O rol de procedimentos dos planos odontolégicos, cuja revisdo mais
recente entrou em vigor no inicio do corrente ano, apesar da ampliacdo dos
procedimentos cobertos, ainda carece de ampliagdo da cobertura, como em préteses,
implantes, ortodontia e procedimentos estéticos. Além disso, é importante ressaltar que
existe uma limitacdo para os tratamentos de reabilitacdo quanto aos materiais ofertados
que esta muito abaixo do que o mercado oferece, tanto em relacao a estética quanto a
durabilidade do tratamento.

Outra diferenciacdo a ser considerada é em relacdo a vigéncia dos planos,
dependendo da época em que o plano de saude foi contratado. Os planos contratados
até 31/12/1998, antes da Lei 9656/98 que dispde sobre os planos e seguros privados, sao
chamados de planos antigos, e os contratados a partir de 1999 sdo chamados de planos
novos e contam com toda a protecao legal (CONASS, 2007). Ha também os chamados
planos adaptados que foram contratados antes de 1999 e que foram adaptados a Lei
9656/98, garantindo ao consumidor a mesma cobertura dos planos novos (FLORENCIO,
2006).
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Existem diferentes modalidades de adesdo aos planos de saude no Brasil,
conforme a medida proviséria n? 2.177-44, de 24 de agosto de 2001 que altera a Lei
9.656/98 estes podem ser de contratacdo individual ou familiar, coletivo empresarial e
coletivo por adesao.

O plano individual ou familiar compreende a assisténcia a salde de contratacao
individual oferecido pelas operadoras de planos privados de assisténcia a saude para a
livre adesao de pessoas fisicas, com ou sem seu grupo familiar (BRASIL, 2012a), definido
pelas condigcdes do pagamento do contrato de cobertura ser efetuado pelo titular, por
outro morador do domicilio ou por pessoa nao moradora do domicilio diretamente ao
plano (BAHIA et al., 2006). O plano individual ou familiar € o que sofre regulagdao da ANS
e vem sendo dificultada sua contratacdo pelas operadoras.

Os planos coletivos empresariais sdo determinados pela conjugacao das condicbes
do pagamento do contrato de cobertura ser efetuado pelo titular ou somente pelo
empregador, através do emprego atual ou do anterior. Dentro dos planos empresariais,
existe uma categoria diferenciada que sao dos servidores publicos, da esfera estadual ou
municipal e dos servidores militares, denominado de plano empresarial publico (BAHIA et
al., 2006). Esta categoria é considerada diferenciada porque como sao servidores publicos
0 pagamento do plano é realizado pelo poder publico. Os planos empresariais também
podem abranger, desde que previsto no contrato, os sécios e administradores da pessoa
juridica contratante, trabalhadores temporarios, aposentados, demitidos, estagiarios e
dependentes (BRASIL, 2012a). O contrato coletivo empresarial € de adesado automatica e
ocorre no ato da vinculagao do trabalhador com a empresa contratante (ALBUQUERQUE
et al., 2008).

Os planos coletivos por adesdo oferecem cobertura da atencdo prestada a
populacdo que mantenha vinculo com as seguintes pessoas juridicas de carater
profissional, classista ou setorial: conselhos profissionais e entidades de classe, nos quais
seja necessario o registro para o exercicio da profissdo; sindicatos, centrais sindicais e
respectivas federacbes e confederacdes; associacdes profissionais legalmente
constituidas; cooperativas que congreguem membros de categorias ou classes de
profissdes regulamentadas; caixas de assisténcia e fundacdes de direito privado que se
enquadrem nas disposicoes da Resolucao Normativa ANS n? 195, de 14 de julho de 2009;
entidades previstas na Lei n® 7.395, de 31 de outubro de 1985, e na Lei n® 7.398, de 4 de
novembro de 1985 (BRASIL, 2012a). A adesao a este tipo de plano coletivo ndo é
automatica, é opcional e espontanea (ALBUQUERQUE et al., 2008).
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Dentre as varias modalidades de planos privados de saude, os empresariais
abrangem a maior parcela de segurados. Em 1998 estava em torno de 60% segundo
dados da PNAD de 1998 e em 2015 aumentou para 80% conforme mostra o Grafico 2
(ANS, 2015). Esta diminuigdo da contratagdo de planos individuais pode estar associada
ao maior efeito da regulagcado exercida pela ANS a estas modalidades de contratagéo,
diferente do que ocorre com os planos coletivos.

A logica que orienta os contratos individuais e empresarias sao bastante diferentes
entre si. Os contratos empresariais pressupdem um risco homogéneo e diluido para os
integrantes das apdlices coletivas, e este fato resulta em planos de menor custo, ja os
contratos individuais sdo mais detalhados e baseiam-se na avaliagdo do risco individual
(BAHIA, 2003).

Grafico 2: Distribuicao percentual dos beneficiarios de planos privados de saude, por tipo
de contratacdo, segundo cobertura assistencial do plano (Brasil- setembro/2015).

10.191
0,0%
4404
0,0%
318.912
0,6%

67.574
0.3%

Assisténcia médica Exclusi nte odontolégi

B Individual ou Familiar u Coletivo Empresarial u Coletivo por adesao Coletivo nao identificado Nao Informado

Fonte: Caderno de Informacéo de Saude Suplementar — dezembro de 2015.

2.1.5 Cobertura por planos e seguros privados de saude no Brasil

Informagdes sobre a cobertura por planos privados de salde e condigées de saude
dos brasileiros podem ser encontradas nas pesquisas da PNAD e da PNS (BRASIL, 2008;
2013).

De acordo com os dados destes levantamentos, o percentual da populagéao coberta
por plano de saude apresentou leve aumento ao longo dos anos (Grafico 3). Em 1998 a



42

cobertura foi de 24,5%, em 2003 foi de 24,6% e em 2008 o percentual de cobertura foi de
25,9% (VIACAVA, 2010). Para o ano de 2013 houve um pequeno acréscimo no percentual
de cobertura por plano privado de saude (médico ou odontoldgico) ficando em 27,9% da
populacdo (BRASIL, 2013; VIACAVA; BELLIDO, 2016). No entanto, existe grande
variagao na posse de plano privado de acordo com a regido geografica, chegando a ser
aproximadamente trés vezes maior na regiao sudeste comparado a regidao nordeste, e
com a localizagdo, sendo a cobertura em areas urbanas até cinco vezes maior que na
area rural (BRASIL, 2000; 2003; 2008; 2013). Dados das mesmas fontes indicam que as
mulheres possuem cobertura levemente maior do que os homens e que a posse de plano
aumenta conforme aumenta a idade.

Grafico 3: Percentual de cobertura por plano privado de saude, 1998 a 2013.
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Fonte: Dados retirados de Viacava e Bellido (2016).

Outra fonte para estimar o nimero de pessoas com plano de salude é o cadastro de
beneficiarios de planos privados em saude da ANS que também fornece informacdes
sobre cobertura populacional. Entretanto, o cadastro da ANS considera o numero de
planos e ndo o de individuos como é o caso da PNAD e da PNS. Neste caso seria
necessario utilizar um fator de correcao para adequar o nimero de beneficiario conforme
a quantidade de plano. Esse fator foi estimado de acordo com dados da PNAD de 1998 e
correspondia a cerca de 10% das pessoas (PINTO; SORANZ, 2004). Este fato deve ser
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considerado, uma vez que analisando somente dados da ANS o percentual de cobertura
por plano apresenta-se maior.

Em 1998, dentre 0s 24,5% de individuos cobertos por planos, 7,3% possuiam plano
individual, 4,2% tinham plano empresarial publico e 10,2% eram de plano empresarial
privado, os demais ndo puderam ser classificados (BAHIA et al., 2002). Estes percentuais
sofreram pequenas alteragdes em relacdo aos dados de 2003 sendo de 8% para planos
individuais, 3,6% para planos empresariais publicos e 10% para planos empresariais
privados (BAHIA et al., 2006). Em 2008, dentre a parcela da populacédo coberta por plano
privado, 28,1% faziam o pagamento direto a operadora do plano de saude (BRASIL, 2008)
e em 2013, esse percentual foi de 25,2% (BRASIL, 2013).

Poucos estudos tém avaliado a cobertura por planos privados odontolégicos no
sistema de saude brasileiro. De acordo com o cadastro de beneficiarios da ANS, o numero
de pessoas com planos exclusivamente odontologicos passou de 2,6 milhdes em 2000
para 20,2 milhdes no final de 2013, isso significa que o percentual de cobertura por plano
exclusivamente odontolégico entre os individuos com plano privado passou de 7,7% para
mais de 33% neste periodo (ANS, 2015). Em 2013, de acordo com dados da PNS, 5,2%
da populacdo brasileira possuia plano exclusivo para atendimento odontoldgico,
correspondendo a 10,3 milhdes de pessoas (BRASIL, 2013). O numero de beneficiarios
informado pela ANS é muito superior ao encontrado na PNS. E sabido que a ANS informa
o numero total de beneficiarios e ndo considera se 0 mesmo beneficiario possui mais de
um plano. De acordo com a PNS, 2,7% das pessoas responderam possuir mais de um
plano de saude (BRASIL, 2013).

Com a atual situagdo econémica do pais, com crescente numero de desemprego,
estima-se que 3 milhdes de pessoas deixardo de ter plano privado de saude entre 2015 e
2016 (KOIKE, 2016). O cadastro de beneficiarios da ANS mostrou uma redugao de mais
de 400 mil beneficiarios de planos de saude de assisténcia médica, com ou sem
odontologia, e um aumento de mais de 600 mil vinculos para planos exclusivamente
odontologicos (Grafico 4) (ANS, 2015). Neste cenario de retracdo econbmica, as
operadoras, para manter a receita, estdo pleiteando reajustes mais elevados, estao
utiizando o sistema de co-pagamento, onde o beneficiario paga uma parte dos
procedimentos, e estdo oferecendo planos com contratos mais em conta (KOIKE, 2016). A
aquisicao de planos de saude mais baratos pode apresentar armadilha no contrato e
limitac6es de cobertura (SCHEFFER, 2015). A insatisfacao dos clientes com seus planos

privados de saude é grande, principalmente em relagdo a restricao de cobertura, ajustes
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elevados e demora no atendimento e isto pode agravar com a venda de planos de baixo

preco (BAHIA, 2015).

Grafico 4: Beneficiarios de planos privados de saude por cobertura assistencial do plano

(Brasil — Dezembro/2000 a Setembro/2015).
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Fonte: Caderno de Informacéo de Saude Suplementar — dezembro de 2015.

2.2 PARTE 2 - UsO DE SERVICOS DE SAUDE

Nesta parte serdo descritos alguns fatores relacionados com o uso de servicos de
saude e a influéncia da posse de plano privado no uso de servicos. Além disso, serao
revistos alguns modelos explicativos mais conhecidos utilizados para compreender o uso
de servicos, focando nos modelos de Andersen. Também sera descrito um modelo
baseado na ultima versdao do modelo de Andersen de acordo com revisdo da literatura e

com as variaveis disponiveis nos bancos da PNAD que auxiliara na compreensao deste

estudo.

2.2.1 Uso de servicos de saude e fatores relacionados

O uso de servicos de saude € um complexo processo e depende de uma variedade

de fatores. O conceito de uso de servigos de saude esta relacionado tanto com o contato
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direto (consultas, hospitalizagcdes) quanto com o contato indireto (realizacdo de exames)
com o0s servicos de saude, e também com a interacdo entre o individuo que busca
atendimento e o profissional que o atende dentro do sistema de saude (TRAVASSOS;
MARTINS, 2004). Os fatores determinantes do uso de servigos de saude estdo
relacionados com as necessidades de saude, com as caracteristicas individuais do
usuario, com as caracteristicas contextuais, com a organizag¢ao do sistema e as politicas
desenvolvidas (TRAVASSOS; MARTINS, 2004).

Existem alguns modelos teéricos explicativos para melhor compreender a relacéao
entre 0o uso de servicos e seus determinantes, como o modelo comportamental de
Andersen (ANDERSEN, 1995), o modelo de crencas em saude (ROSENSTOCK;
STRECHER; BECKER, 1988), o modelo de Dutton (DUTTON, 1986) e o modelo de Evans
& Stoddart (EVANS; STODDART, 1990). Destes, o0 modelo mais utilizado é o proposto por
Andersen e colaboradores. Este ultimo, desde sua criacao na década de 60 até anos mais
recentes, sofreu varias modificacdes feitas pelos proprios autores. A versdo mais atual
propbe que a utilizacdo dos servicos depende de uma série de variaveis do nivel
contextual e individual, além de comportamentos e praticas em saude e dos proprios
resultados, como a saude percebida e a satisfagao do paciente (ANDERSEN, 2008).

As variaveis do nivel contextual incluem dados sociodemograficos da comunidade,
taxas de mortalidade e morbidade, distribuicdo e oferta de servicos de saude, entre outras
(ANDERSEN; DAVIDSON, 2007). Poucos estudos foram encontrados na literatura
avaliando as caracteristicas de nivel contextual. Banta e colaboradores (2013) avaliaram o
uso de servicos mentais por diferentes grupos étnicos utilizando como variavel contextual
o ano de realizacdo do estudo e a localizagédo. Estes autores encontraram que somente os
brancos tiveram menos chance de visitar o servico nos anos de 2007 e 2009 e que 0s
latinos que viviam em areas de periferia urbana tinham mais chances de visitar o servico
mental. Pinheiro e Torres (2006) analisaram o uso de servigos odontologicos utilizando as
unidades de federagdo como variavel contextual e encontram que o0 uso dos servigos foi
menor nas unidades mais pobres, com menor estrutura e com menor oferta de servigos
odontolégicos e médicos. Analisar as variaveis de nivel contextual juntamente com as
variaveis de nivel individual requer métodos estatisticos adequados para este fim, o que
ainda é pouco visto em publicacoes.

Varios estudos foram encontrados na literatura descrevendo e analisando os
demais fatores que interferem no uso de servicos em saude (BARROS; BERTOLDI, 2002;
ASSIS; VILLA; NASCIMENTO, 2003; PINHEIRO; TORRES, 2006; MARTINS; BARRETO;
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PORDEUS, 2007; MANHAES; COSTA, 2008; MARTINS; BARRETO; PORDEUS, 2008;
ROCHA; GOES, 2008; BAKER, 2009; SHIBUSAWA; MUI, 2010; WILLIS; GLASER,;
PRICE, 2010; GOMES et al., 2012; JAHANGIR; IRAZOLA; RUBINSTEIN, 2012; LIMA-
COSTA; TURCI; MACINKO, 2013) e muitos deles utilizaram os modelos tedricos de
Andersen (NEWMAN; GIFT, 1992; MENDOZA-SASSI; BERIA, 2001; MARTINS;
BARRETO; PORDEUS, 2007; MANHAES; COSTA, 2008; MARTINS; BARRETO;
PORDEUS, 2008; BAKER, 2009; BALDANI et al, 2010; SHIBUSAWA; MUI, 2010;
WILLIS; GLASER; PRICE, 2010; BALDANI; ANTUNES, 2011; GOMES et al., 2012;
JAHANGIR; IRAZOLA; RUBINSTEIN, 2012; LIMA-COSTA; TURCI; MACINKO, 2013).
Renda e escolaridade foram fatores encontrados em alguns estudos e que influenciaram
positivamente o uso dos servicos (BARROS; BERTOLDI, 2002; MANHAES; COSTA,
2008; GOMES et al., 2012; JAHANGIR; IRAZOLA; RUBINSTEIN, 2012). As variaveis sexo
(MANHAES; COSTA, 2008; MARTINS; BARRETO; PORDEUS, 2008) e idade
(PINHEIRO; TORRES, 2006; MANHAES; COSTA, 2008) também tiveram associacdo com
0 uso de servico de saude, sendo que os individuos do sexo masculino apresentaram
chance maior do que as mulheres de ndo usar o servigo. Em outros estudos, sexo e idade
ndao apresentaram relacdo com o uso de servico (GOMES et al, 2012; JAHANGIR;
IRAZOLA; RUBINSTEIN, 2012). Raca também foi um fator que variou entre os estudos,
uns com associa¢do positiva em relacdo ao uso de servico (MENDOZA-SASSI; BERIA,
2001) e outros nao tiveram associacao (MARTINS; BARRETO; PORDEUS, 2008).

Estudo realizado em adultos mostrou que os individuos que referiram necessidade
de tratamento e os que apresentavam boas condi¢cdes de saude bucal utilizaram mais os
servicos de saude bucal (GOMES et al.,, 2012). Outro estudo para uso de servicos
odontolégicos mostrou que a dificuldade de acessar o dentista e a necessidade de
tratamento percebida foram os fatores principais nos resultados da saude em adultos
(MARSHMAN et al., 2012).

Possuir uma fonte regular de servicos e cuidados em saude também foi um fator
encontrado em estudo que facilita o uso (NEWMAN; GIFT, 1992; LIMA-COSTA; TURCI;
MACINKO, 2013). O mesmo ocorre em relacao aos individuos que possuem um dentista
regular, sendo que estes tiveram quase trés vezes mais chance de ter consultado do que
os demais individuos que nao relataram ter (BALDANI et al., 2010). Estudo realizado em
area coberta pela Estratégia de Saude da Familia encontrou que a percepcao de saude
oral estava associada ao uso de servicos odontoldgicos, ja o cadastro na ESF néao foi
significativo (BALDANI; ANTUNES, 2011). O fato de residir em darea coberta pela
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Estratégia de Saude da Familia com a presenca de equipe de salude bucal apresentou
resultados favoraveis para o uso de servicos odontolégicos quando comparadas com
areas sem nenhuma cobertura ou com unidades de saude tradicionais, também ditas sem
ESF (PEREIRA et al., 2009); porém, outros autores encontraram resultados nao
favoraveis para o uso destes servicos (ROCHA; GOES, 2008).

A posse de plano de satde (MANHAES; COSTA, 2008) e o local de moradia, se
urbano ou rural (MARTINS; BARRETO; PORDEUS, 2008) também foi um fator
encontrado que favoreceu o0 uso de servicos.

Os estudos encontrados possuem uma variacdo muito grande em relagcdo ao
namero e tipo de fatores utilizados para verificar a associagdo destes com o uso de
servigo. Além dos fatores citados, outros foram descritos na literatura, entre eles, a média
de consultas, o tamanho e a estrutura familiar, o numero de filhos, o suporte social, a
distancia e os recursos existentes (MENDOZA-SASSI; BERIA, 2001).

Uso de servicos e posse de planos privados de saude

O uso de servicos de saude no Brasil ndo ocorre da mesma maneira entre 0s
cidadaos brasileiros. Apesar de o pais possuir um sistema de saude publico e de acesso
universal, ainda ocorre formas de acesso excludentes, seletivas e focalizadas, tanto em
relacdo ao uso de servicos de saude publicos quanto privados. Em relagdo ao servigco
publico, é excludente uma vez que 0s Qrupos sociais que estdo mais organizados
reivindicam por planos privados de saude ou os que possuem melhores condi¢des
financeiras pagam diretamente do bolso; é focalizado por ainda priorizar programas; e é
seletivo quando se refere a desigualdade de acesso e distribuicdo de beneficios
principalmente em funcdo do poder de compra dos usuarios (ASSIS; VILLA;
NASCIMENTO, 2003). Por outro lado, o servigo privado é excludente uma vez que o0s
individuos que ndo podem pagar nao o utilizam, é focalizado porque possuem alguns
servicos que ainda poucos podem usufruir e € seletivo por apresentar desigualdade de
acesso.

O mesmo ocorre em relacdo a posse de plano privado entre os brasileiros, onde ha
grandes desigualdades em funcédo do poder de compra dos cidadaos e pela organizagéao
que alguns grupos sociais apresentam, normalmente ligados pelo trabalho, em que

reivindicam por planos privados para atencdo a saude para seu grupo especifico e de
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seus dependentes. Ja foi descrito anteriormente, que estudos com dados da PNAD
mostraram que a cobertura de pessoas com posse de plano privado de saude apresenta
percentual muito reduzido na classe de renda familiar inferior a um salario minimo e
expressivamente alto na classe de renda familiar mais elevada (BRASIL, 1998a;
TRAVASSOS, 2005; BRASIL, 2008). Em 2013, achados semelhantes foram encontrados,
pois 0 maior percentual de cobertura por plano privado de saude estava entre os
individuos com maior nivel educacional (BRASIL, 2013).

No Brasil, os individuos que possuem plano privado de saude podem acessar o
sistema de saude de forma duplicada, tanto pelo uso do servigo publico quanto pelo uso
através do plano. Ou seja, mais de um quarto da populacdo brasileira tem acesso
duplicado aos servicos de saude ja que esta parcela esta coberta por planos privados de
saude. O mix publico e privado do sistema de saude brasileiro favorece as desigualdades
no acesso aos servicos de saude médico e odontoldégico (GARCIA-SUBIRATS et al.,
2014) permanecendo grandes disparidades no uso (CELESTE; NADANOVSKY;
FRITZELL, 2011), sendo que na atencéo primaria ha iniquidade favoravel aos mais pobres
e no nivel secundario esta voltada aos mais ricos (GARCIA-SUBIRATS et al.,, 2014). A
posse de plano privado de saude favorece a iniquidade em diregdo dos mais ricos, ja que
estes utilizam mais qualquer tipo de servico (MACINKO; LIMA-COSTA, 2012).

Pessoas com posse de plano privado de saude utilizaram duas vezes mais 0s
servicos de salde em relagdo aquelas pessoas que usaram o SUS (PORTO; UGA;
MOREIRA, 2011). Além de que as pessoas com posse de plano de saude relataram
melhores condicoes de salde em relagdo aos individuos sem plano (MORAES;
MOREIRA; LUIZ, 2011). Apesar da percepcado mais favoravel sobre o estado de saude,
apresentaram maior numero de consultas médicas e usaram mais intensamente o0s
medicamentos prescritos (LIMA-COSTA; MATOS; CAMARANO, 2006). E provavel que os
individuos que possuem plano de saude tenham mais facilidade de acesso e usam mais
os servicos de satde do que os sem plano (KASSOUF, 2005). E possivel que a questao
econ6mica também influencie no maior uso de medicamentos e dos proprios servicos.
Estudo mostrou que as pessoas do grupo mais rico (quintil de renda 5) usaram até trés
vezes mais 0s servicos odontolégicos comparando com aquelas mais pobres (quintil de
renda 1) (BARROS; BERTOLDI, 2002). A cobertura por planos privados de saude é maior
entre os individuos com maior renda e escolaridade (BRASIL, 2008).

Os individuos que nao possuem plano de saude utilizam mais o SUS comparado
aqueles que possuem plano (DA SILVA et al.) o que parece ser esperado. Porém, muitos
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individuos que possuem plano de saude, independente da renda e escolaridade, utilizam
0 servico publico ao invés de usar o servico pelo plano. De acordo com dados da PNAD,
houve um aumento no uso do SUS por individuos cobertos por planos privados de saude
e com escolaridade elevada de 2003 para 2008 (DA SILVA et al.). Em 2013, foi observado
um aumento do uso dos servicos de saude no SUS nas regides de maior renda
(VIACAVA; BELLIDO, 2016), no entanto, o percentual de pessoas com posse de plano
privado de saude apresentou leve acréscimo.

O fato das pessoas pagarem por um plano privado de saude e, no momento que
precisam utilizar o servigco, optarem por fazé-lo pelo pagamento direto do bolso ou através
do sistema publico significa que os cidadaos ou o governo estdao gastando duas vezes
pelo mesmo servico. Isto pode levar a gastos excessivos em saude e que podem nao
resultar em melhores condigdes de saude dos individuos, mas podem gerar lucros para as
operadoras de planos privados. Seria esperado que a posse de plano privado de saude
protegesse as pessoas ou seus domicilios de gastos excessivos em saude. No entanto,
estudo de Barros, Bastos e Damaso, (2011), mostrou que os planos de saude nao
estavam protegendo as familias de gastos catastréficos em saudde. Isto poderia ocorrer
pelo fato de que algumas politicas privadas podem até aumentar os gastos porque
priorizam servigos especializados mais onerosos que nem sempre estao cobertos pelo
plano (BARROS; BASTOS; DAMASO, 2011) e, ainda, a aquisicao de planos baratos com
cobertura reduzida que n&o atendem as reais necessidades dos individuos (SCHEFFER,
2015) precisando pagar diretamente do bolso pelos atendimentos nao previstos no
contrato.

Apesar do percentual de individuos com plano exclusivamente odontologico ter
aumentado significativamente nos udltimos anos (ANS, 2015), o uso dos servicos
odontoldégicos ainda ocorre na maior parte através do pagamento direto, chegando a
quase 50% dos atendimentos realizados (FINKLER et al, 2009). Isto pode estar
relacionado as limitagdes de procedimentos ofertados pelo plano ou pela aquisicdo de
planos baratos com limitada cobertura (SCHEFFER, 2015).

Analisar dados referentes a posse de plano privado € o uso de servigos é
importante para verificar se este fato esta favorecendo as desigualdades de acesso e uso
entre as pessoas, se esta contribuindo para melhorar a saude da populacido ou se esta
levando a gastos desnecessarios em saude.
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Uso de servicos e cadastro em unidade de saude da familia

A estratégia de saude da familia é a forma prioritaria para a reorganizacdo da
atencao primaria em saude (APS) do sistema de saude brasileiro, bem como para sua
expansao, consolidacao e qualificagcdo de acordo com as normas do SUS. A ESF funciona
com equipes multidisciplinares de saude, podendo ou nao incluir profissionais da saude
bucal, atua em areas geograficas definidas e possui populacdo registrada (BRASIL,
2012b). A ESF tem como responsabilidade na APS de ser o primeiro contato da
populagdo com os servigos de saude, realizar o cadastro dos usuarios, acompanha-los ao
longo do tempo, promover a integralidade e a coordenacao do cuidado (STARFIELD,
2002). O fortalecimento da APS no Brasil tem ocorrido gradativamente, propiciado com o
aumento da cobertura de equipes de saude da familia em todo territério brasileiro
(MENDONCA, 2009). A cobertura pela ESF chegou em 53,4% dos domicilios do territério
nacional abrangendo 56,2% da populac¢do (MALTA et al., 2016).

Nas areas com ESF, a populacao recebe visitas domiciliares regulares dos agentes
comunitarios de saude (ACS) e de outros profissionais, como médico, dentista e
enfermeiro, quando necessario (BRASIL, 2012b). A importancia do trabalho dos ACS
como visitadores domiciliares tem sido demonstrada em muitos estudos, como na reducao
da mortalidade infantil, na diminuicdo das iniquidades e na ampliacdo do acesso
(LEHMANN; SANDERS, 2007; GIUGLIANI et al., 2011) e no desenvolvimento de
atividades educativas e de promocdo da saude (BRASIL, 2012b; PINTO; DA SILVA;
SORIANO, 2012; ZANCHETTA et al., 2015) que podem encorajar a populacdo ao uso dos
servigos publicos.

Alguns estudos mostram que morar em areas com ESF apresenta resultados
positivos para o uso do servico odontolégico (CORREA; CELESTE, 2015) e médico
(LIMA-COSTA; TURCI; MACINKO, 2013) provavelmente pela ampliacido da oferta de
servicos na atencao basica e pelo maior acesso. Porém, outros estudos ndo encontraram
diferenca no uso de servigos odontolégicos (ROCHA; GOES, 2008; PEREIRA et al., 2009)
e médicos (FERNANDES; BERTOLDI; BARROS, 2009) em areas com ou sem cobertura
de equipes de saude da familia. Isto pode ser explicado, possivelmente, porque o padrao
tradicional de organizagéao do servigo nao foi alterado com a ESF. Outro estudo em area
com ESF verificou desigualdades no uso de servicos odontolégicos € nao encontrou
associacao entre a visita regular do ACS e o uso ou acesso dos servicos de saude
(BALDANI; ANTUNES, 2011).
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Alguns estudos internacionais tém mostrado que a inclusdo de alguns
procedimentos de saude bucal no sistema de cobertura universal aumentou o uso de
servigcos odontolégicos (CORNEJO-OVALLE et al., 2015). Poucos paises possuem
sistema de cobertura universal para saude oral, mas entre estes as iniquidades

relacionadas ao uso dos servigos de saude oral foram menores (PALENCIA et al., 2014).

2.2.2 Modelos tedricos explicativos para uso de servicos de saude

Como ja foi dito anteriormente, existem varios modelos teoricos explicativos para
melhor compreender a relagdo entre o uso de servicos de saude e seus determinantes.
Nesta secdo, sera feita uma breve revisdo dos modelos mais conhecidos e sera
construido um modelo teérico baseado no ultimo modelo de Andersen de acordo com as
variaveis disponiveis nos bancos da PNAD.

O primeiro modelo a ser estudado sera o modelo de Andersen, considerando suas
varias versoes e modificacdes realizadas ao longo dos anos pelo proprio autor e
colaboradores, desde sua criacdo nos anos sessenta até a versdao mais recente da
primeira década deste século. Apds serdo descritos o0 modelo de Crencas em Saude,
desenvolvido na década de 50, o modelo de Dutton, de 1986 e o modelo de Evans &
Stoddart, proposto em 1990. Este trabalho ira revisar os conceitos dos principais modelos

tedricos do uso de servigos, com énfase no Modelo Comportamental de Andersen.

Modelos de Andersen

O primeiro modelo de Andersen foi desenvolvido em 1968 (Figura 1) e sofreu varias
complementacgdes e reformulagdes no decorrer dos anos realizadas pelo préprio autor e
seus colaboradores. Este modelo foi desenvolvido ndo somente para avaliar e
compreender o uso de servicos de saude, mas também para medir e definir 0 acesso
equitativo dos servicos e para auxiliar na implementacdo de politicas promotoras de
equidade nos EUA e foram usadas em muitos paises. Neste modelo, os determinantes do
uso dos servicos considerados foram os fatores de predisposicdo, que compreendem as
condicoes que predispdbem as pessoas a usarem ou nao usar 0s servicos de saude,
porém, estas condicdes ndao sdo diretamente responsaveis pelo uso; os fatores de
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capacitagcao, que facilitam ou impedem o uso de servi¢os; e as necessidades em saude,
que sao as condicbes em que 0s proprios pacientes ou profissionais da saude
reconhecem como necessidade de tratamento. Dentre os fatores de predisposicao
encontram-se as caracteristicas demograficas (sexo e idade), da estrutura social
(educacgao, ocupacao e etnia) e as crencas em saude (atitudes, valores e conhecimento
que as pessoas tém sobre a salde e sobre os servicos de saude que podem influenciar
na percepcao das necessidades e no uso de servigos). Os fatores capacitantes estao
relacionados com a possibilidade de acesso aos servicos e incluem tanto fatores
individuais como familiares, como a renda, a posse de plano de saude, o uso regular dos
servicos, o transporte e o tempo de espera pelo servico. E a necessidade inclui o estado
de saude dos individuos avaliado por si mesmo e a avaliacdo feita por profissional
(ANDERSEN, 1995).

Figura 1: Modelo Comportamental Inicial (1960s)

CARACTERISTICAS RECURSOSDE _____ 5 NECESSIDADES 5 USO DOS SERVICOS
DE PREDISPOSICAO ~ > CAPACITACAO DE SAUDE
Demograficas Pessoal/familiar Percebidas
Estrutura social Comunitiria (Avaliadas)
Crencas em sande

Fonte: Andersen (1995)

O segundo modelo foi desenvolvido a partir de 1970 e teve varios colaboradores,
foi incluido o sistema de salde como determinante do uso de servigos, considerando as
politicas em saude, os recursos financeiros e os aspectos organizacionais (Figura 2). Foi
adicionado o conceito de satisfacdo do consumidor no desfecho final deste modelo e
também foram considerados os diferentes tipos de servigos para avaliar os determinantes
do uso (ANDERSEN, 1995). Neste modelo o uso de servicos deixa de ser o desfecho final
do modelo sendo substituido pela satisfagdo do consumidor.



Figura 2: Modelo Comportamental de Andersen - Fase 2 (1970s)
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CARACTERISTICAS
DAPOPULACAOQ
Predisposicio TS0 DOSSERVICOS ——————————3 SATISFACAODO
| DE SATUDE CONSUMIDOR
Capacitacio | |
Tipo Conveniéncia
Necessidades
I Local Disponibilidade
SISTEMADE SAUDE Proposito Financiamento
Politicas Intervalo de tempo Caracteristicas
| do provedor
Recursos
| Qualidade
Organizacio

Fonte: Andersen (1995)

Na terceira fase do modelo (anos 1980-1990) foi adicionado o estado de saude

percebido pelo usuario e avaliado pelo profissional no desfecho final do modelo, bem

como as praticas de saude pessoais como dieta, exercicios e autocuidado em saude

(Figura 3) (ANDERSEN, 1995).

Figura 3: Modelo Comportamental de Andersen - Fase 3 (1980s — 1990s)

DETERMINANTES PRIMARIOS DO —3 COMPORTAMENTO __ DESFE QHGS
COMPORTAMENTO EM SAUDE EM SAUDE EMSATDE
Caracteristicas da Praticas de saide Estado de saide
populacdo pessoais percebido
: - Estado de sande
Sistema de saade Uso dos servicos de ~valiade
saide
Ambiente ext
mbiente externo Satisfacdo do
consumidor

Fonte: Andersen (1995)
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Na quarta fase (década de 1990) é enfatizada a natureza dinamica e recursiva no
modelo de uso dos servicos de saude, enfatizando as multiplas influéncias no uso dos
servigos de saude e, consequentemente, no status de saude (Figura 4). Esta fase também
engloba as relacbes de feedback dos desfechos em saude com os fatores
predisponentes, com a necessidade percebida e com o comportamento em saude
(ANDERSEN, 1995). Assim, os resultados podem interferir nos comportamentos de saude
e nas caracteristicas da populacao. Este modelo exige inovagdes nas técnicas de analises
estatisticas (ANDERSEN, 2008).

Figura 4: Modelo de Andersen (Modelo emergente - Fase 4)

AMBIENTE  CARACTERISTICASDAPOPULACAQ COMPORTAMENTOS ppoppcHOSs

DE SAUDE
Sistema Praticas Sande
- § . ] de sande percebida
de saide . Caracteristicas —> Recursos de — Necessidades _5 | pessoais s |
I de predisposicio capacitacio | Sad
Ambiente Tso de Ei.l.!.de
. avaliada
externo SErV1Cos
de saude Satisfacdo do
consumidor

=

Fonte: Andersen (1995)

Uma versdo expandida deste modelo comportamental de Andersen para uso de
servicos de saude, publicada em 1997 por Andersen e Davidson, foi usado como
esquema tedrico e analitico para o Estudo Internacional Colaborativo de Resultados em
Saude Bucal (ICS-1l) (Figura 5). O modelo conceitual é baseado numa perspectiva de
"sistemas”, onde as variaveis exdgenas, os sistemas de saude e as caracteristicas da
populacado influenciam os comportamentos em saude. O modelo comportamental
expandido conceitua comportamentos em saude (praticas de higiene oral e uso de
servigos) como variaveis dependentes intermediariasque influenciam os desfechos em
saude oral (saude avaliada, saude percebida e satisfacdo do usuario). Neste modelo

foram acrescidas as variaveis etnia e idade, como as mais exdégenas do modelo para
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avaliar sistematicamente os mdultiplos fatores que influenciam o uso de servigcos
(ANDERSEN; DAVIDSON, 1997).

Figura 5 — Quadro conceitual para o Estudo Internacional Colaborativo de Resultados em

Saude Bucal (ICS-11 USA): etnia, envelhecimento e desfechos em saude oral

VARIAVEIS  DETERMINANTES PRIVMARIOs COMPORTAMENTOS DESFECHOS
EXOCENAS DASATDE ORAL DE SAUDE ORAL EM SAUDE ORAL
Ambiente externo
- Relacionadas i saiide > >—>Estadoe de sande avaliado
G . Geraiz Cariado, perdido, obturado
rupos etmicos Priticas pessoais Estado periodontal
Afro-americancs N
Nativoza mer'manm_“:’ Escovagdio
Himaoeo ?|  Usodefio dental [
EHP Dieta
rancos H = 'E d'E 'b
Slste;n:tllie saide oral =0 ce fabace Fstado de saide percebido
= | olticaz
. .. = Geral
Faixa etiria E‘:‘:‘;‘i’ith — Funeional
- imanciam Social
gs_;; :izz ] Financiamento Uso de servicos -
de saiide regular
> , -
. - Preventivo
Caracteristicas pessoais Tratamento
Predizposicio Restaurador Satisfacdo do paciente
- Recurzoz de capacitacio Aceszo
Neceszsidades Comunicacio
Qualidade

Fonte: Andersen e Davidson (1997)

A sexta e Ultima fase do modelo (primeira década de 2000) enfatiza os
determinantes contextuais e individuais na compreensao do uso de servicos de saude
(Figura 6). As caracteristicas contextuais, medidas agregadas, sdo divididas com os
mesmos componentes do nivel individual: fatores predisponentes (caracteristica etaria da
comunidade), fatores capacitantes (oferta de pessoal médico e instalacées) e necessidade
sugerida para uso individual dos servigos (taxas de mortalidade, morbidade e
incapacidade). Também foi acrescentado nesta fase como tipo de comportamento em
saude o processo do cuidado médico, ou seja, a interacao entre os prestadores do servico
e 0s pacientes, podendo incluir medidas de aconselhamento dos pacientes, prescricdes e
qualidade na comunicag¢do médico/paciente (ANDERSEN, 2008). Este modelo é complexo
e exige andlises estatisticas mais sofisticadas. E mesmo com o avango das analises

estatisticas é preciso testar se este modelo tedrico é aplicavel na pratica.
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Figura 6: Modelo comportamental de uso dos servigos de saude incluindo caracteristicas

contextuais e individuais

COMPORTAMENT OS5

CARACTERISTICAS CONTEXTUAIS CARACTERISTICAS INDIVIDUAIS DE SAUDE DESFECHOS
PREDISPOSICAO —_— CAPACITACAO —s NECESSIDADES PREDISPOSICAO —_— CAPACITACAO —s NECESSIDADES Prati c as Sa l'ld.e
de sande percebida
Demaogrificas Paoliticas de saiide Ambiente | = Demograficas Financiamento Percebidas | = pessoais | _ = |
, I -
Sociais Financiamento Indices de saidg Sociais Organizacio Avaliadas Processo de a?:]l;::la
dapopulagio | cuidados
Crencas Organizacio Crencas médicos Satisfacio do
Uso de consumidor

servigos
de sande
pessoais

1
[

Fonte: Andersen (2008)

Modelo das crencas em saude (Health Belief Model)

O modelo para explicar os comportamentos em saude baseado nas crencgas dos
individuos foi proposto por Rosenstock nos anos 50 (Figura 7). As principais variaveis
deste modelo foram desenhadas e adaptadas da teoria social-psicoldgica geral, do
trabalho de Lewin e variam de acordo com o mundo subjetivo de como os individuos se
comportam e ndo com o mundo objetivo do médico. Assim, o foco da aplicacdo do modelo
€ para relacionar o estado subjetivo do individuo com seu comportamento em saude. Este
modelo foi criado para explicar o padrdo de uso dos servigos preventivos e de diagnostico
precoce de doencas. Ele tenta explicar porque e sob que condi¢cdes as pessoas tomam
decisbes em relacdo a prevencado e ao diagnostico de doencas de acordo com suas
crencas, emocoes e percepcoes de risco. Este modelo também pode ser usado para
analisar o comportamento dos individuos em funcdo da doenca e seus sintomas
(ROSENSTOCK, 2005).

O modelo das crencas em saude hipotetiza que as acdes dos individuos
relacionadas com a saude dependem da ocorréncia simultdnea da motivacdo (ou
problema de saude) para tomar decisdo, da crenca de que é suscetivel ao problema de
saude ou de suas sequelas e da crenca de que seguindo as recomendacdes pode se
beneficiar em reduzir o problema e que tenha um custo aceitavel subjetivamente
(ROSENSTOCK; STRECHER; BECKER, 1988).
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As crencas que definem a prontiddo de agir dos individuos dependem de
elementos cognitivos e emocionais, porém, os autores acreditam que o0s aspectos
emocionais tém maior influéncia sobre os comportamentos do que os aspectos cognitivos.
A suscetibilidade percebida esta relacionada com a percepc¢ao que o individuo tem em
contrair uma determinada condicdo, variando da posicao extrema de negar qualquer
possibilidade de contrair até sentimento de que ha um perigo real de contrair o problema.
A gravidade percebida varia de pessoa a pessoa e esta relacionada com as preocupacoes
e sentimentos que os individuos apresentam com determinado problema de saude e as
dificuldades que terdo com esta condicdo, como a incapacidade fisica ou mental,
implicagdes no trabalho, familia e vida social e o proprio risco de morte. Os beneficios
percebidos e as barreiras para a tomada de decisdes estao relacionados com as crengas
do individuo quanto a sua suscetibilidade e os beneficios que a acao pode desencadear.
Assim, se a prontidao para agir é forte e os aspectos negativos sao vistos como fracos é
possivel que a acao seja tomada, ao passo que se a prontidao para agir é fraca e os
aspectos negativos sdo vistos como fortes, eles funcionardo como barreiras para as acoes
preventivas. Para a acédo ocorrer € preciso um fator de estimulo ("gatilho") que pode ser
interno, como a percepgao das alteracdes corporal, ou externa, como a influéncia dos

meios de comunicacéao e as relagdes interpessoais.

Figura 7: Modelo de crencas em saude

Percepcdo do individuo Fatores Modificadores Probabilidade de agdo
Caracteristicas Beneficios
Suscetibilidade |¢—————— demogréficas @ |——— | PeTCEbidOS -
e gravidade sociopsicolégicas barre|_ras
percebida da percebidas
doenca l 1
Ameaca Probabilidade

percebidada L5 | ge adotaruma
doenca acéo de saude
preventiva

Estimulos a
acao (intermos
ou externos)

Fonte: Pavéo e Coeli (2008).
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Modelo de Dutton

O modelo de Dutton foi criado em 1986 para explicar os fatores relacionados as
caracteristicas dos individuos, aos prestadores dos cuidados em saude e as
caracteristicas dos sistemas de saude que interferem no uso de servicos de saude (Figura
8). As caracteristicas individuais compreendem os fatores de predisposicdo, os fatores
capacitantes e as necessidades de saude definidas por Andersen. As caracteristicas dos
médicos incluem os fatores demograficos, as caracteristicas relacionadas com a
formagcdo, com a pratica profissional e com as atitudes. Os sistemas de salude sao
avaliados através das barreiras financeiras e estruturais que incluem a auséncia de plano
de saude, os encargos dos médicos, os padrées de pratica, o tempo de espera, a
distancia dos servicos, entre outros (DUTTON, 1986).

A autora mostra que o uso de cuidados preventivos e a primeira visita sao
controlados pelo paciente, ao passo que o seguimento do tratamento e a prescricdo de
medicagcdo sdo controlados pelo médico. O uso dos servigos controlados pelo paciente
variou de acordo com as barreiras financeiras e de tempo (encargos médicos, posse de
plano, distancia, tempo de espera) e apresentou diferenca entre os pobres e nao pobres.
Em relacdo ao uso de cuidados controlados pelo médico, as caracteristicas dos

profissionais e as necessidades de saude foram as caracteristicas mais importantes.

Figura 8: Modelo de Dutton - Modelo conceitual dos fatores que afetam a utilizagado dos
cuidados em saude.

Caracteristicas Uso de servigos de salde Caracteristicas do provedor

do paciente e do sistema
PREDISPO SICAD
Composigao da - BARREIRAS
farnilia CONTROLADQ FPELO ESTRUTURAIS
Atitudes da mde PACIENTE _ Financeira
Exames preventivos Temporal
CAPACITAGAD » Consultas iniciais [ . Organizacional
Mivel socio- v g Pratica medica
economico \ o
Cobertura F'y
financeira b
CONTROLADO FELO TN
MEDICO E \ - :
Consultas de Y CARACTERISTICAS DO
acompanhamento - MEDICO
NECESSIDADE Tratamento Fatores demograficos
Doenga Formagao
Fatores Experiéncia
demograficos Alitudes

Fonte: Pavéo e Coeli (2008).
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Modelo de Evans e Stoddart

O modelo de Evans e Stoddart, de 1990, para explicar os fatores relacionados com
o uso de servigos foi criado em varias etapas, acrescentando fatores e aumentando sua
complexidade conforme eram detectadas inadequacdes nos estagios anteriores ou eram
vistas as evolugdes das politicas de saude pelos autores. No primeiro e mais simples
estagio, destaca que a doenca tem a relacéo central com o uso de servigcos e representam
uma relacao causal reciproca. As doencas definem as necessidades do uso de servicos, e
estas necessidades, apesar de sentidas pelos pacientes, sdo definidas (diagnosticadas)
pelos sistemas de saude que também definem o tipo de cuidado necessario. As respostas
as necessidades sentidas pelo paciente dependem do acesso aos cuidados prestados
pelos servicos de saude e estdo relacionados com a disponibilidade de recursos fisicos e
humanos e aos aspectos administrativos e financeiros (EVANS; STODDART, 1990).

No segundo estagio, 0 modelo abrange questdes relacionadas com o aumento dos
custos decorrentes das necessidades crescentes e da diminuicdo de recursos refletindo
uma crise financeira dos sistemas de cuidado em saude. Interligado a esta crise,
aumentam as preocupacdes com a efetividade com que os servicos de saude respondem
as necessidades do paciente em funcdo da expansao da epidemiologia clinica e das
evidéncias das pesquisas em servicos de saude. O aumento de recursos para 0S
cuidados em saude nao foi proporcional ao impacto sobre o estado de saude, em alguns
casos nao houve nenhum impacto. No terceiro estagio foram introduzidos os
determinantes sociais da saude sendo categorizados em estilo de vida, ambientais,
biol6gicos e organizacdo dos cuidados em saude. Esta fase enfatizou a importancia dos
determinantes sociais para melhorar as condi¢des de saude das pessoas sugerindo que o
controle dos determinantes sociais pode melhorar mais a saude do que a expansao dos
sistemas de saude (EVANS; STODDART, 1990).

O quarto estagio apresentou duas grandes mudancgas estruturais. Uma delas foi a
distincdo entre a doenca, que € diagnosticada e tratada pelos servicos de saude, e a
saude e funcgao, que engloba o conceito de saude e doenca sob o ponto de vista do
individuo. A doenca vivida pelo individuo nem sempre corresponde aquela compreendida
pelo médico, uma vez que os pacientes podem ter a 'mesma doenca' e apresentar
diferentes niveis de desconforto ou sintomas e responder diferente aos tratamentos
semelhantes. Isto levou a inclusdo da categoria de bem estar, considerando que a

satisfacdo do individuo com a vida deveria ser o objetivo final das politicas de saude.
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Outra alteracao foi em relagdo aos determinantes sociais da saude, considerando a
resposta do hospedeiro, ndo somente no sentido epidemiolégico, mas considerando as
questdes bioldgicas e comportamentais. No ultimo estagio, os autores consideram que 0s
gastos em saude poderiam afetar o bem estar, uma vez que a provisao dos servigcos de
salude envolve grandes despesas financeiras que poderiam ser investidos em outros
setores. Mas por outro lado, os servicos de saude contribuem para a saude e o bem estar
dos individuos e também com os beneficios econémicos da fungdo humana e
produtividade. Isto pode ser referido como investimento em saude, pois os gastos com
servicos de saude aumentam a capacidade da populacao para o trabalho e produgéo de
riquezas (EVANS; STODDART, 1990).

Este modelo tedrico foi construido de acordo com as complexidades dos varios
fatores relacionados com o processo saude/doenca € o0 uso dos servicos. Esta
complexidade, vista na figura 9 como setas que saem e chegam as caixas das variaveis,
onde uma variavel pode ser fator causal para outra e vice-versa, é de dificil
operacionalizacdo, mesmo utilizando as mais sofisticadas técnicas estatisticas. Isto
somente seria possivel através de estudos longitudinais que permitem pontuar o tempo

gue os eventos acontecem ao longo do acompanhamento.

Figura 9: Modelo de Evans & Stoddart

!
W +
Ambients social Ambiente fisico Fatores gendticos
Resposta ¥ 3
individual re—
comporta- / Salde Cuidado em
mento, > .3 < saude
biologis Funcéo
1 — \
\—; Bem-estar [g Prosperidade

Fonte: Pavéo e Coeli (2008).
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2.2.3 Modelo tedrico conceitual para uso de servicos

Para facilitar a compreensao e de acordo com as variaveis disponiveis nos bancos
de dados das PNADs e da PNS utilizadas neste estudo foi construido um modelo teérico
adaptado da ultima versdo do modelo comportamental para uso de servicos de saude
incluindo caracteristicas contextuais e individuais do modelo de Andersen (2008). Como
visto anteriormente, este modelo inclui caracteristicas contextuais, caracteristicas
individuais, comportamentos de saude e resultados em saude.

Este modelo pressupde que existe uma relagdo entre as variaveis contextuais e as
variaveis individuais com o uso de servigos e, consequentemente, com os desfechos em
saude, bem como os desfechos em saude também podem interferir nos comportamentos
em saude e nas caracteristicas individuais e contextuais. Ou seja, este modelo propde
loops de feedback que podem ser visto nas setas da figura 6.

Este modelo é de dificil operacionalizacao e nao seria possivel utilizando dados de
estudos transversais. Tendo como base a ultima versdao do modelo teérico para uso de
servigos de saude de Andersen, e considerando a importancia das variaveis individuais e
contextuais, foi desenhado um modelo teérico conceitual para uso de servigos utilizando
algumas das variaveis disponiveis nos bancos utilizados. Este modelo ainda precisa ser
operacionalizado e testado.

Nos bancos das PNADs e da PNS nao é possivel fazer a identificagdo dos
municipios, assim, o municipio de residéncia ndo pode ser considerado como variavel
contextual. Uma possibilidade seria considerar as regides ou estados brasileiros, que sédo
passiveis de identificacdo nestes bancos, para analisar o contexto. Variaveis provenientes
de outros bancos de dados também poderiam ser consideradas. Num primeiro momento,
as variaveis contextuais serdo deixadas fora do modelo de estudo.

Para as caracteristicas individuais foram consideradas variaveis de predisposicéo,
de capacitacao e a necessidade de saude. Nos fatores de predisposicao foram analisadas
as variaveis: idade, sexo, etnia e localizacao do domicilio. Para os fatores capacitantes foi
considerado renda domiciliar equivalizada, posse de plano de saude e uso de servico
regular de saude (procura pelo mesmo local de atendimento). Por fim, foi considerada a
necessidade de saude avaliada.



62

Dentro dos comportamentos de saude foram consideradas as variaveis sobre
tabagismo, atividade fisica e uso de servicos médicos e odontolégicos no ultimo ano. Nos
resultados, foi considerado o estado de saude percebido e a satisfacao pelo atendimento.

Na figura abaixo (Figura 10), apresentamos um modelo modificado com base no
que foi descrito acima. O desfecho proposto € o uso de servicos de saude e a principal
exposicao é a posse de plano privado de saude. As figuras 10 e 11 foram construidas
utilizando o programa DAGitty, versdo 2.0 (TEXTOR; HARDT; KNUPPEL, 2011).

Figura 10: Modelo te6rico conceitual para uso de servicos de saude

Caracteristicas Individuais Comportamentos em saide  Resultados
Predisposicdo  Capacitantes  Necessidades

(=
renda
rre] atividade_fisica
raca v
educacio saude avaliada ~
tabagismo Q;
idade
saude_autorreferidada
servico regular
satisfacdo_atendimento
localizagdo I g":;r é @:@F "%
plano privado uso de servigos

Apoés andlise preliminar com dados da PNAD de 2008 verificou-se que muitas das
variaveis nao apresentaram relagcdo com o uso de servicos, apresentando um coeficiente
de correlacdao menor de 0,10. Assim, optou-se por refazer o modelo teérico conceitual,
utilizando-se apenas as variaveis que apresentaram correlacdo maior de 0,10. Algumas
variaveis, como renda, que nao apresentou correlagdo com variaveis ja saidamente

existentes precisam ser revistas. O modelo final esta descrito na figura 11. Este modelo foi
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construido para fins de compreender e identificar algumas das variaveis que estdo
relacionadas com o uso de servigos de saude e ndo sera utilizado nas analises.

Figura 11: Modelo tedrico conceitual para uso de servicos de saude
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3 HIPOTESES

A posse de plano privado de saude pela populacao brasileira apresentou leve
aumentou de 1998 para 2013. Este fato pode estar relacionado com o aumento no uso
dos servicos de saude médicos e odontolégicos, apesar de alguns estudos associarem
este aumento a expansao da cobertura pela ESF e a criacao de politicas de saude bucal.

A existéncia de um sistema de saude misto no Brasil, com acesso duplicado aos
servicos de saude para individuos com posse de plano privado de saude, pode aumentar
as iniquidades no acesso e levar a gastos excessivos em saude ao invés de contribuir
com a saude dos beneficiarios. E possivel, que a melhora nos servicos publicos de salde,
especialmente com a reorganizacao da atencao basica pela expansao da ESF, faca com
que aumente o uso dos servicos de saude no SUS.

Apesar da expansao da ESF e da instituicdo das politicas de saude bucal que
ocorreram nos Ultimos anos, é possivel que haja tendéncia de aumento na posse de
planos privados de saude, médicos e odontolégicos, devido a economia favoravel do pais
nos ultimos anos. E, consequentemente, ocorra aumento no uso de servicos de saude
através do plano.

Além disso, 0 uso do servico médico e odontolégico ocorre de maneira diferente, o
aumento da idade faz com que ocorra aumento no uso do servico médico e reducao no
uso do servico odontolégico. Uma hipétese € que haja tendéncia de aumento da posse de
plano privado de assisténcia médica e no uso do servico médico e tendéncia de reducao
da posse de plano exclusivamente odontoldégico e no uso de servicos odontolégicos

conforme aumenta a idade.
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4 OBJETIVOS

Analisar as tendéncias no uso dos servicos de saude médicos e odontolégicos e

verificar sua relacdo com a posse de planos privados de saude.

4.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Manuscrito 1

e Descrever o uso de servicos de saude médico e odontoldégico de acordo com o tipo
de servico utilizado (publico, privado ou por plano privado de saude) e a relacédo
com a posse de plano privado de saude em 2008.

e Analisar se 0 cadastro em Unidades de Saude da Familia modifica o tipo de servico

de saude utilizado - publicos, privados ou por planos em 2008.

Manuscrito 2
e Analisar as tendéncias no uso de servicos de saude médico e odontolégicos no
Brasil entre 1998 e 2013 em relacdo ao nivel educacional e a posse de planos

privados de saude.
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5 METODOLOGIA

Os dados utilizados neste estudo sdo transversais e provenientes de inquéritos
nacionais de saude realizados pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)
nos anos de 1998, 2003, 2008 e 2013. Para os trés primeiros anos, os dados foram
selecionados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) do referido ano e
em 2013 os dados foram extraidos da Pesquisa Nacional de Saude (PNS).

A PNAD é um inquérito nacional de base populacional realizado anualmente no
Brasil (MALTA et al, 2008) que teve inicio em 1967 (TRAVASSOS; VIACAVA;
LAGUARDIA, 2008). A finalidade desta pesquisa é a producao de informacbes para o
estudo do desenvolvimento socioeconémico do pais (BRASIL, 2008). O tema da saude foi
incluido na PNAD pela primeira vez em 1981; porém, a partir de 1998, foi incluido um
suplemento sobre saude com informacdes sobre acesso e utilizagdo dos servicos,
iniciando uma série histérica nacional com repeticdo a cada cinco anos, financiada pelo
Ministério da Saude (TRAVASSOS; VIACAVA; LAGUARDIA, 2008). As questbes do
suplemento de saude realizado em 1998, 2003 e 2008 apresentam algumas diferencas
em relacdo as variaveis coletadas, algumas foram excluidas e outras incluidas ou
modificadas. Apesar disso, é possivel manter uma série histdérica que permite
comparacoes entre os anos (SZWARCWALD et al., 2014).

A partir de 2007, o IBGE desenvolveu o Sistema Integrado de Pesquisas
Domiciliares (SIPD) e iniciou as alteragdes nas pesquisas domiciliares amostrais
existentes para atender as necessidades por informacbes socioeconbdmicas e
demograficas (IBGE, 2007). A PNAD foi alterada, tendo coleta de dados trimestrais
(SZWARCWALD et al., 2014), e passou a ser chamada de PNAD Continua incluindo os
dados da antiga PNAD e da Pesquisa Mensal de Emprego a partir de 2013 (IBGE, 2007).
Para coletar informacgdes sobre a saude foi instituida a PNS, uma pesquisa integrante do
SIPD, com desenho proprio, numa iniciativa do Ministério da Saude em parceria com o
IBGE (SZWARCWALD et al., 2014). A PNS é um inquérito domiciliar nacional que foi
realizada pela primeira vez em 2013 com a pretensdo de manter a coleta sistematica da
maioria dos indicadores do suplemento saude da PNAD (BRASIL, 2013). A PNS permite
acompanhar o desempenho do sistema de saude nacional, obter informacdes sobre as
condicoes de saude da populagao e criar hipéteses sobre os fatores de risco, entre outros
(MALTA et al., 2008).
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Os questionarios da PNAD e da PNS contemplam dois niveis de informacoes,
possuem questoes relativas aos domicilios e outras que dizem respeito aos individuos
residentes. Ambos os inquéritos utilizam processo de amostragem probabilistica complexa
em trés estagios e sao representativos da populacdo. No entanto, apresentam algumas
diferencas no processo de amostragem, na PNAD o ultimo estagio é composto pelos
domicilios e na PNS sao os moradores de 18 anos ou mais de idade que compdéem o
terceiro e ultimo estagio amostral.

A amostra da PNAD é representativa dos domicilios particulares do pais, sendo que
a partir de 2008 foram obtidos dados também da area rural da regidao Norte (exceto
Tocantins). A amostra da pesquisa foi obtida em trés estagios de selecado: unidades
primarias — municipios, unidades secundarias — setores censitarios e unidades terciarias —
domicilios. No primeiro estagio foram selecionados os municipios apds estratificacdo por
tamanho da populacdo em dois grupos: os autorrepresentativos e os demais. Os
autorrepresentativos tém probabilidade 1 de serem incluidos na amostra e os demais tém
probabilidade proporcional ao tamanho populacional. No segundo estagio foram
selecionados os setores censitarios com probabilidade proporcional ao numero de
domicilios em cada setor. No terceiro estagio foram selecionados os domicilios e
entrevistados todos os moradores (BRASIL, 2008). Para os moradores menores de 14
anos, o questionario foi respondido preferencialmente pela mae e na auséncia de
moradores, as questdes foram respondidas por outra pessoa maior de 14 anos, moradora
ou nao do domicilio (TRAVASSOS; VIACAVA; LAGUARDIA, 2008).

A amostra da PNS constitui uma subamostra da Amostra Mestre (AM) da SIPD. A
AM constitui um conjunto de setores censitarios que cobrem todo o territério nacional
selecionados com probabilidade proporcional (IBGE, 2007). Estes setores censitarios ou
conjunto de setores formam as unidades primarias de amostragem (UPAs) da PNS, os
domicilios sdo as unidades de segundo estagio e as unidades de terceiro estagio sao
definidas pelos moradores com 18 anos ou mais de idade (BRASIL, 2013). As questdes
relacionadas ao domicilio e a todos os moradores foram respondidas por um residente do
mesmo domicilio e as questdes individuais foram respondidas por um morador de 18 ou
mais anos, selecionado com equiprobabilidade entre todos os adultos moradores do
domicilio (DAMACENA et al., 2015). O questionario respondido pelo adulto morador
incluiu os médulos M a X, entre estes estd o modulo de saude bucal.

Na PNAD de 1998 a amostra compreendeu um total de 344.975 pessoas e 112.434

domicilios, em 2003 a amostra de individuos foi de 383.834 e de 133.255 domicilios e a
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PNAD de 2008 contéem dados de 150.591 domicilios e 391.868 cidadaos. Na PNS foram
selecionados 81.357 domicilios e 205.546 moradores. Apesar das diferengcas nos
tamanhos amostrais, a PNS é representativa da populacao brasileira e foi planejada para
permitir comparag¢des com as séries historicas do Suplemento de Saude da PNAD além
de fazer um aprofundamento no questionéario da saude (SZWARCWALD et al., 2014).

5.1 MANUSCRITO 1

5.1.1 Desenho e populacao do estudo

Este é um estudo observacional transversal que utiliza os dados da PNAD de 2008.
Os critérios de elegibilidade incluem todos os individuos que responderam as perguntas
de interesse para este estudo do questionario da PNAD.

5.1.2 Coleta de dados

Os dados foram coletados de banco de dados nacional oriundo do questionario da
PNAD realizado no ano de 2008. Para este estudo foram utilizados dados de idade, sexo,
renda, educacao, posse de plano de saude, utilizacdo de servico médico e odontolbgico e
cadastro em Unidades de Saude da Familia (USF). A variavel referente ao cadastro em
USF é proveniente do banco de domicilio e as demais variaveis serdo oriundas das
informacdes do banco de pessoas, sendo que grande parte destas esta no suplemento
temético da saude.

5.1.3 Variaveis do estudo

Variavel desfecho

A variavel desfecho sera o tipo de servico de saude utilizado de acordo com as

fontes de pagamento. A variavel foi criada pela combinagédo das questées sobre o sistema
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de pagamento e o tempo de realizacao do ultimo atendimento. A combinacao resultou em
cinco categorias: a) publico, b) privado, c) plano privado de saude, d) outros e €) ndo usou
nenhum servico. A categoria outros incluiu individuos que ndo puderam ser classificados
devido a algumas inconsisténcias, como, respostas indicando pagamento por servico
publico sendo este gratuito ou respostas informando mais de um local de atendimento.
Esta categoria foi excluida das andlises. A categoria de referéncia nos modelos
estatisticos sera a de individuos que néo utilizaram o servigo.

Para o local de atendimento médico, foram considerados os sujeitos que
procuraram atendimento de saude nas duas Ultimas semanas anteriores a entrevista. A
procura pelo atendimento médico foi definida pela pergunta abaixo, com a selecao das
respostas com os codigos 01, 06, 08, 09, 10 e 11. Os demais codigos e os individuos que
ndo procuraram servico de saude nestas duas ultimas semanas foram colocados na
categoria ndo usou.

“Qual foi o principal atendimento de salude que __ recebeu?” Alternativas de
resposta: “01) Consulta médica, 02) Consulta odontolégica, 03) Atendimento de agente
comunitario de saude ou de parteira, 04) Consulta de outro profissional de saude
(fonoaudidlogo, psicélogo etc.), 05) Atendimento na farmacia, 06) Quimioterapia,
radioterapia, hemodialise ou hemoterapia, 07) Vacinagao, injecao, curativo, medicdo de
pressao ou outro atendimento, 08) Cirurgia em ambulatério, 09) Gesso ou imobilizacao,
10) Internacdo hospitalar, 11) Exames complementares, 12) Somente marcacao de
consulta, 13) Outro atendimento (especifique)”.

Para definir o tipo de servico médico de acordo com o financiamento dos individuos
que realizaram atendimento médico nas duas semanas que antecederam a entrevista foi
realizada a combinacao das seguintes questoes:

1) “Este servico de salude onde ___ foi atendido (a) era:” (Alternativas de resposta:

“publico”, “particular” ou “nao sabe”)
2) “Este atendimento de saude foi coberto por algum plano de saude?”
(Alternativas de resposta: “sim” ou “nao”)

3) “_ pagou algum valor por este atendimento de salde recebido nas duas

ultimas semanas?” (Alternativas de resposta: “sim” ou “nao”)

4) “Este atendimento de saude foi feito através do Sistema Unico de Salde -

SUS?” (Alternativas de resposta: “sim”, “ndo” ou “nao sabe”).
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As respostas das questdes acima nao eram excludentes, assim, um individuo pode

ter respondido “sim” a mais de uma pergunta. Com isto, foi considerada a opg¢ao

metodoldgica abaixo:

a)

e)

Publico: Individuos que responderam “sim” para a questdo 4 e “ndo” nas
questdes 2 e 3, independente da resposta da questdo 1; e individuos que
responderam “sim” as questoes 3 e 4, “ndo” a questao 2 e “publico” a questao
1.

Privado: Individuos que responderam “sim” a questao 3, “ndo” ou “ndo sabe” a
questdo 4 e “ndao” a questao 2, independente da resposta da questdo 1;
individuos que responderam “particular” a questdo 1 e “nao” as demais
questoes.

Plano de saude: individuos que disseram “sim” a questao 2, e “nao” ou “nao
sabe” a questao 4, independentemente da resposta das questdes 1 e 3.

Outros: Individuos que responderam “sim” para duas ou trés questdes; e
individuos que responderam “ndo” para todas as questoes.

Nao usou: Individuos que nunca utilizaram o servico odontolégico ou que o

fizeram no periodo de um ano ou mais.

O tipo de servigo dental incluiu os individuos que consultaram o dentista a menos

de um ano até a data de realizagdo da entrevista. O tempo da ultima consulta

odontoldgica, foi coletada através da pergunta “Quando __ foi ao dentista pela ultima

vez?”, com cinco opcdes de resposta: “1) Menos de 1 ano, 2) De 1 ano a menos de 2

anos, 3) De 2 anos a menos de 3 anos, 4) 3 anos ou mais e 5) Nunca foi ao dentista”.

Esta foi recategorizada criando apenas duas op¢oes de resposta: 1) consulta com dentista

no ultimo ano e 2) individuos que nao usaram o servigo ou que o utilizaram ha um ano ou

mais.

Para identificar o sistema de financiamento e classificar o tipo de servico utilizado

neste ultimo atendimento, foram utilizadas as seguintes perguntas do questionario da
PNAD 2008:

1)

2)

“Na ultima vez que __ foi ao dentista, este atendimento foi coberto por algum
plano de saude?” (Alternativas de resposta: “sim” ou “nao”)
“__ pagou algum valor na ultima vez que foi ao dentista?” (Alternativas de

resposta: “sim” ou “nao”)
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3) “Na ultima vez que __ foi ao dentista, o atendimento foi feito através do
Sistema Unico de Saude - SUS?” (Alternativas de resposta: “sim”, “nd0” ou “nao
sabe”)

Da mesma forma que para o servico médico, o mesmo individuo pode ter respondido
“sim” a mais de uma questao porque estas ndao eram excludentes. Com isto, a opcao
metodoldgica foi considerar:

a) Publico: Individuos que responderam “sim” ou “ndo sabe” para a questdo 3 e

“nd@o” nas questdes 1 e 2; e individuos que responderam “sim” as questdes 2 e 3 e

“nao” a questao 1.

b) Privado: Individuos que responderam “sim” a questao 2, “ndo” ou “ndo sabe” a

questao 3 e “ndo” a questao 1.

c) Plano de saude: individuos que disseram “sim” a questdo 1, e “nd0” ou “nao

sabe” a questao 3, independentemente da resposta da questao 2.

d) Outros: Individuos que responderam “sim” e “ndo” para todas as questdes; e

individuos que responderam “sim” para as questdes 1 e 3.

e) Nao usou: Individuos que nunca utilizaram o servico odontolégico ou que o

fizeram no periodo de um ano ou mais.

Variavel de exposicao

A variavel de exposicao sera o tipo de plano de saude privado e sera definida pela
combinacao de algumas perguntas disponiveis no suplemento de saude do questionario
da PNAD, dentro do campo especifico relacionado com a cobertura dos planos de saude.
Algumas questbées da PNAD do bloco sobre cobertura por planos de saude foram
realizadas exclusivamente com os titulares dos planos de saude sendo necessario
estender as respostas aos dependentes. Com isto, foi assumido que o titular e os
dependentes moradores do mesmo domicilio possuem o mesmo tipo de plano de saude.
A cobertura de servicos médicos e odontoldgicos sera utilizada para definir o tipo do plano
privado de saude.

De acordo com os interesses deste estudo e das perguntas disponiveis no
questionario da PNAD, os tipos de planos privados utilizados para analisar os servicos
médicos receberam classificacao diferente daqueles usados com as analises dos servigos



72

odontoldgicos. A categoria de referéncia nos modelos estatisticos sera a de individuos
sem plano de saude.

Para as andlises do uso de servicos médicos nas ultimas duas semanas prévias a

entrevista foram utilizadas as perguntas:

1- “_ tem direito a algum plano de saude, médico ou odontol6gico, particular, de
empresa ou 0rgao publico?” (Alternativas de resposta: “sim, apenas um”, “sim,
mais de um” ou “nao”)

2- “_ tem algum plano de saude apenas para assisténcia odontoldgica?”

(Alternativas de resposta: “sim” ou “nao”)

A combinacdo para as analises do servico médico teve como resultados as

seguintes categorias:

a) Plano privado de saude com ou sem direito a odontologia — individuos que
responderam “sim, apenas um” ou “sim, mais de um” na questdo 1 e que
responderam “ndo” na questao 2.

b) Plano privado de saude exclusivamente odontolégico - individuos que
responderam “sim, apenas um” ou “sim, mais de um” na questdo 1 e que
responderam “sim” na questao 2.

c) Sem plano privado de saude - individuos que responderam “ndo” na questao 1.

As categorias criadas para as andlises relacionadas a ultima visita odontolégica

utilizaram, além das duas perguntas mencionadas acima, a questao abaixo:

3- “Este plano de saude da direito a assisténcia odontolégica?” (Alternativas de
resposta: “sim” ou “ndao”) (Questao nao realizada para dependentes)

E resultaram nas seguintes definicbes para o tipo de plano privado de saude:

a) Plano privado de saude com direito a odontologia — individuos que responderam
“sim, apenas um” ou “sim, mais de um” na questdo 1 e que responderam “sim”
na questao 2 e “sim” ou “ndo” na questao 3; e aqueles que responderam “sim,
apenas um” ou “sim, mais de um” na questdo 1 e que responderam “nao” na
questao 2 e “sim” na questao 3.

b) Plano privado de saude sem direito a odontologia - individuos que responderam
“sim, apenas um” ou “sim, mais de um” na questao 1 e que responderam “nao”
nas questdes 2 e 3.

c) Sem plano privado de saude - individuos que responderam “ndo” na questao 1.
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Covariaveis

Para descrever o perfil sociodemografico e regional dos entrevistados serdo
utilizadas as variaveis de sexo, idade, escolaridade e renda familiar equivalizada. Além
destas, sera utilizada a variavel cadastro em unidades de saude da familia (USF) que foi
coletada através da pergunta “O seu domicilio esta cadastrado (registrado) na unidade de
Saude da Familia?”, com seguintes alternativas de resposta: 1) “Sim” ou 2) “Nao”. Os
individuos nao cadastrados em USF e o0 sexo masculino serdo a categoria de referéncia
nos modelos estatisticos de regresséao.

A idade foi categorizada em 6 faixas etarias: 1) Crianca — menores de 12 anos, 2)
Adolescente — de 12 a 17 anos, 3) Adulto jovem — de 18 a 24 anos, 4) Adulto — 25 a 44
anos, 5) Meia-idade — 45 a 59 anos e 6) ldoso — 60 ou mais anos.

A variavel referente ao nivel de instrucéo inicialmente apresentava as categorias: 1)
Sem instrucao, 2) Fundamental incompleto ou equivalente, 3) Fundamental completo ou
equivalente, 4) Médio incompleto ou equivalente, 5) Médio completo ou equivalente, 6)
Superior incompleto ou equivalente, 7) superior completo, 8) Nao aplicavel. A categoria 8
incluiu as pessoas com informagdes que nao permitiram a sua classificacdo e foi
transformada em missing. Para facilitar as analises e entendendo nao haver muita
diferenca nas analises, as categorias 3 e 4, bem como as categorias 5 e 6 foram
agrupadas resultando nas opg¢des: 1) sem instrucao, 2) ensino fundamental incompleto, 3)
ensino fundamental completo, 4) ensino médio completo, 5) ensino superior completo.

A variavel renda familiar equivalizada foi criada utilizando a renda domiciliar total do
banco de pessoas e divida pela raiz quadrada do nimero de componentes do domicilio. A
renda foi categorizada de acordo com o valor do saldrio minimo vigente no ano da
pesquisa (R$ 415,00), resultando nas categorias: 1) até 2 Salario Minimo (SM), 2) mais
de 2 até 1 SM, 3) mais de 1 até 2 SM, 4) mais de 2 até 3 SM, 5) mais de 3 SM. A

categoria de referéncia nos modelos estatisticos sera a de menor renda.

5.1.4 Andlise estatistica

Analises bivariadas foram realizadas entre o tipo de local de atendimento do servigo

odontolégico e médico utilizado (publico, privado, plano e ndo usou) e demais covariaveis
para testar sua associacdo através do teste de qui-quadrado de Pearson. Todas as
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variaveis com p< 0,05 foram mantidas no modelo de regressédo. As analises multivariadas
foram feitas através de regressao logistica multinomial (HOSMER; LEMESHOW, 2000)
incluindo termo de interacdo ente as variaveis posse de plano e cadastro em ESF. Para
analisar o ajuste geral do modelo, foram rodadas regressdes logisticas entre uma
categoria comparando com outra categoria da variavel dependente, ignorando as demais
categorias (HOSMER; LEMESHOW, 2000). Também foi testada a interacdo entre
cadastro em ESF e nivel educacional. As analises foram utilizando o software estatistico

R, versao 3.1.0.

5.2 MANUSCRITO 2

5.2.1 Desenho do estudo

Este € um estudo de analise de tendéncia temporal que utilizou dados de trés
Pesquisa Nacional de Amostra Domiciliar e da Pesquisa Nacional de Saude.

5.2.2 Coleta de dados

Os dados foram provenientes dos bancos de dados nacionais das PNADs de 1998,
2003, 2008 e da PNS de 2013. Em 1998, 2003 e 2008 participaram da PNAD 344.975,
384.834 e 391.868 pessoas, respectivamente, e em 2013 participaram 205.546 individuos
da PNS. Para este trabalho, foram selecionados os adultos, com idade entre 18 e 59
anos, totalizando 760.678 pessoas.

5.2.3 Variaveis do estudo

Este estudo analisara a tendéncia temporal do uso de servigcos de saude médicos e
odontoldgicos e a relacdo com a posse de plano de saude privado no Brasil nos anos de
1998, 2003, 2008 e 2013. Todas as variaveis deste estudo foram retiradas das pesquisas

nacionais coletadas com a mesma questao repetida em todos os anos.
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A variavel uso de servicos médicos (usou/nao usou) foi coletada pela questdao “Qual
foi o principal atendimento de salude que __ recebeu?” relacionado aos quinze dias que
antecederam a entrevista. A categoria “usou” incluiu as pessoas que responderam ter
realizado consulta médica, cirurgia em ambulatério, gesso ou imobilizacdo e exames
complementares. As demais opcdes de resposta e os individuos que nao haviam
procurado atendimento relacionado a prépria saude nos 15 dias que antecederam as
pesquisas foram alocados na categoria “ndo usou”.

Para o uso do servico odontolégico foi utilizada a questdo “Quando _ foi ao
dentista pela ultima vez?” Os individuos que responderam ter ido ao dentista em menos
de um ano foram classificados como “usou”, os demais foram considerados incluidos na
categoria “ndo usou”.

A variavel tipo de plano privado de saude resultou da combinagao das questdes:

1-“  tem direito a algum plano de saude, médico ou odontoldgico, particular, de
empresa ou 0rgao publico?” (Alternativas de resposta: “sim, apenas um”, “sim, mais
de um” ou “nao”)

2-“  tem algum plano de saude apenas para assisténcia odontolégica?”
(Alternativas de resposta: “sim” ou “nao”)

3-“Este plano de saude da direito a assisténcia odontologica?” (Alternativas de
resposta: “sim” ou “nao”)

Nos anos de 1998 e 2003 a questdo 2 foi respondida somente pelos titulares dos
planos de saude sendo necessario fazer alguns ajustes metodoldgicos. Assim, a resposta
dos titulares foi estendida aos dependentes moradores do mesmo domicilio,
considerando, desta forma, que o plano do titular e do dependente eram do mesmo tipo.
Para o ano de 2013 nao foi coletada a questao 3, resultando em algumas mais de uma
alternativa de analises relacionadas ao uso do servico odontolégico.

Para avaliar o servico médico, a variavel posse de plano privado foi classificada
como:

a) plano médico - individuos que responderam “sim, apenas um” ou “sim, mais de

um” na questao 1 e que responderam “ndo” na questao 3.

b) sem plano —todas as pessoas que ndo se encaixaram na definicdo acima.

Para analisar 0 uso de servicos odontolégicos esta variavel foi categorizada e
testada em 3 diferentes combinacdes (Modelo 1, Modelo 2 e Modelo 3) porque a questao
3 nao foi coletada no ano de 2013 nao permitindo a identificagdo da totalidade de

individuos com posse de plano privado com direito a assisténcia odontolégica. Para as
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analises do segundo manuscrito foi utilizado o modelo 1 por apresentar a mesma variavel

em todos os anos. As diferentes categorizacdes estao descrita abaixo.

Modelo 1:

a) Plano odontolégico — individuos que responderam “sim, apenas um” ou “sim, mais de
um” na questao 1 e que responderam “sim” na questao 2

b) Sem plano - demais individuos

Modelo 2:

a) Plano odontolégico — individuos que responderam “sim, apenas um” ou “sim, mais de
um” na questao 1 e que responderam “sim” na questao 3 e “sim” ou “ndo” na questéo 2; e
aqueles que responderam “sim, apenas um” ou “sim, mais de um” na questao 1 e que
responderam “ndo” na questao 3 e “sim” na questdo 2 nos anos de 1998, 2003 e 2008 e
que responderam ano de 2013 “sim, apenas um” ou “sim, mais de um” na questao 1 e que
responderam “sim” na questao 2

b) Sem plano - demais individuos

Modelo 3:

a) Plano odontologico — pessoas que responderam “sim, apenas um” ou “sim, mais de
um” na questao 1 e que responderam “sim” na questao 3 e “sim” ou “ndo” na questao 2; e
aqueles que responderam “sim, apenas um” ou “sim, mais de um” na questao 1 e que
responderam “ndo” na questao 3 e “sim” na questdo 2 nos anos de 1998, 2003 e 2008 e
que responderam no ano de 2013 “sim, apenas um” ou “sim, mais de um” na questdo 1 e
que responderam “sim” ou “ndo”na questao 2
b) Sem plano - demais individuos

As variaveis utilizadas para controlar confundimento foram sexo (masculino e
feminino), grupo etario (18 a 19 anos, 20 a 24; 25 a 29, 30 a 34, 35 a 39, 40 a 44, 45 a 49,
50 a 54, 55 a 59) e nivel educacional (sem instrucdo, ensino fundamental inicial
incompleto, ensino fundamental inicial completo, ensino fundamental final, ensino médio,

ensino superior ou mais).
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5.2.4 Analise estatistica

As tendéncias no percentual de pessoas que utilizaram os servicos de saude foram
apresentadas em tabelas especificas para cada servico de saude, médico e odontolégico,
de acordo com o tipo de plano, sexo, grupo etario e nivel educacional. Analises ajustadas
foram realizadas através de regressao logistica. A tendéncia no uso dos servicos foi
testada através de um termo de interagao entre o ano do inquérito e as demais variaveis.
Em relacdo ao nivel educacional e grupo etario o ano entrou como variavel continua e
para posse de plano como uma dummy. As andlises estatisticas foram realizadas
utilizando o software Stata, versdao 13.1 utilizando o comando de survey (svy) para

incorporar os pesos amostrais fornecidos com os bancos.

5.3 CONSIDERACOES ETICAS

Este projeto foi encaminhado para a Comissao de Etica em Pesquisa da Faculdade
de Odontologia da Universidade Federal do Rio Grande do Sul. Nao foi necessario
encaminhar o projeto para ser analisado pelo sistema CEP/CONEP uma vez que esta
pesquisa envolve somente dados de dominio publico em que ndo ha identificacdo dos
participantes.
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6 RESULTADOS

6.1 MANUSCRITO 1

O Manuscrito 1 esta redigido de acordo com as instrugdes do periédico American

Journal of Public Health.

The relationship between private health plans and use of dental and medical health services

among Brazilians adults: a cross-sectional study, 2008

Luciane Maria Pilotto and Roger Keller Celeste

Abstract

Objectives. Describe the use of dental and medical health services in relation to the access of public
and private services, including the effect of being registered by the Family Health Strategy (ESF).
Methods. Cross-sectional study using data on the 2008 National Households Survey in Brazil.
Multinomial logistic regression was performed to analyze the influence of private health plan and
the registration in ESF with the use of health service.

Results. Individuals with private health plan tend to use more the health services. However, being
registered in ESF increased the use of public service and reduced the use of private service among
individuals without private health plan, and increased the chance to use any service among those
with plan, regardless of private health plans, income or educational level.

Conclusions. The registration in ESF increases the chance of using the public service and the effect
is greater among those who have private plan. Policies favoring the expansion of population
coverage by ESF should be encouraged. Possession private health plan in countries with universal

coverage should be monitored and regulated to avoid excessive spending on health.
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dentistry; family health; primary health care.

INTRODUCTION
Universal health coverage (UHC) means that all people have access to the health services that they
need (prevention, treatment, rehabilitation and palliative care) without the risk of financial hardship
when paying for them.' In 2005, all WHO Member States made the commitment to universal health
coverage and, since then many advances have been achieved mainly according to the health-related
Millennium Development Goals.? Nevertheless, the coverage of health services and the protection
against financial risks are still far from being universal.” In relation to oral health care (OHC), this
topic recently entered the debate about UHC and policy formulation.” There are widespread
inequalities both in the oral health® and in the use and access to dental services™® and universal OHC
should overcome certain challenges for ensuring the availability of equitable, affordable, and
accessible oral health services for everybody across the globe.3

Some countries have adopted their own versions of universal health care’” but few have
included oral health coverage.3’10 Brazil has a universal coverage system that includes medical and
dental services. However, the Brazilian health system is composed of a mixed public-private
system, in which private services complement public services and compete among themselves.'!
The public component is called the Unified Health System (Sistema Unico de Satde, or SUS)" in
which primary care is organized by the Family Health Strategy (Estratégia de Saide da Familia, or
ESF) that works in a population geographically registered, and its coverage in 2013 was about 56%
of the populaltion.12 The private component consists of private services that receive direct payment
from users and of private health plans and insurances with different types of health plans.'
Individuals can use any service, depending on availability or ability to pay. The public oral health

system has been expanded mainly after 2003."° The medical and dental private health plan system
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has grown due to the recent approval of legislation allowing foreign capital to provide health actions
and services."* Around 25% of the Brazilian population has a private health plans'®, but just 7,1%
of this population is covered by dental private plans.16

The existence of the public-private mix a health care can facilitate the access and use of
health services and at the same time can lead to higher expenditures on health care, to increase in
social inequalities in access and to unfair competition between public and private providers. To the
best of our knowledge, this interplay between access and use of public and private services has been
little explored, either in Brazil or in other countries with mixed systems. Therefore, the objective of
this study is describe the use of dental and medical health services in relation to the possession of

private health plans, including the effect of being registered by the ESF.

METHODS

This study is based on the 2008 National Households Survey (Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilio, or PNAD) in Brazil. The PNAD survey is performed by the Brazilian Institute for
Geography and Statistics (IBGE) in collaboration with the Ministry of Health and its purpose is the
production of general information for researchers of the socioeconomic development of the country
and there is a specific section on health'>. The PNAD use a three-stage complex probabilistic
sample, and it is representative of the national, regional, and state levels."” The sample comprised
391,868 Brazilian citizens. Details about the population of study, sampling process and data
collection are provides elsewhere."

The outcome variable of this study, the local of the last health services used, was created by
combining the questions about payment system and the place where they were attended. The
combination resulted in five categories: a) public service; b) private service; c) private health plan;
d) other services; and e) not used. The category “other services” includes individuals who could not

be classified due to some inconsistencies (e.g. paying for public services that are free) and were
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excluded from the analysis. For medical service were considered the individuals who sought
medical health care in the last two weeks before the interview and for dental service were included
individuals who visited the dentist in the last year, individuals who did not used health services or
used longer than one year/two weeks were included in the category “not used”.

The main exposure variable, the type of private health plans, was identified by the questions
relating to medical private health plan possession with or without dental coverage and private health
plan possession exclusively for dental care. To evaluate the medical service, this variable was
classified as: a) medical — individuals who reported having medical private health plan with or
without dental coverage; b) dental - individuals who reported having exclusively dental private
health plan; and c) no plan — individuals without health plan. In relation to the last dental visit, the
type of private health plans was identified across the questions mentioned above combined with the
related question to the plan give coverage for dental treatment. The variable was classified as having
plans: a) with dentistry — individuals who reported having medical private health plan with dental
coverage and individuals with exclusively dental private health plan; b) without dentistry —
individuals with plans without the right to dentistry; and c) no plan — individuals without health
plan.

Potential confounding variables associated with use of health services were used as control.
They included: sex (male, female), age group (11 years and under for child, 12-17y for teenager, 18-
24y for young adult, 25-44y for adult, 45-59y for middle-aged and 60y and over for aged),
education level (illiterate, incomplete elementary school, completed elementary school, complete
higher school and university or higher), income categories in Minimum Wage (MW) (0-22MW, Y2-
IMW, 1-2MW, +3MW) and being registered in ESF (yes or no).

Bivariate analyses were performed between the local of the last dental and medical service
used and covariates to test their association using Pearson's chi-squared test. All variables with

p<0.05 were kept in the regression model. Multinomial logistic regression analyses were performed
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including interaction between the variables registered in ESF and having plans, fitting partial
proportional regression according to Hosmer and Lemeshow.!” To assess the overall fit, we ran
three binary logistic regressions with varying cut-off points on the dependent variable. Since the
Hosmer and Lemeshow goodness-of-fit test was acceptable for the binary models, it was also
considered acceptable for the multiple logistic regressions. Interaction between being registered in

ESF and educational level was tested. Data analyses were performed using R version 3.1.0.

RESULTS
The final sample having as outcome the local of the last dental visit included 384,073 individuals
and the analyzes according of the last medical service used included 389,103. Due to missing data,
the final multiple regression model included a sample of 370,928 (3.4% losses) individuals for
dental visit and 384,716 (1.1% losses) participants for medical service. 76% of sample related with
dental service did not possess any type of private health plan and 10.3% having private plan with
dental coverage. Among those who having plan, 44% of individuals who visited the dentist in the
last years were through health plans, 13.9% were by private service and 3.6% used public services
(Table 1). 74% of sample for medical service did not having plans and 22.5% having private
medical plans with or without dental coverage. 85.6% of individual with private medical plans did
not use the medical service, 11.7% used through the plan and 2.0% used public service (Table2). In
all samples, approximately 49% of participants were male, 30% were between 25 and 44 years
(adult), 6% having university degree or more, 60% had income lower than 2MW, and 51% were
registered in ESF. Individuals registered in a family health strategy used more the public service.
Regarding with local of last dental visit (Table 3), women used more the public service and
any other type of health service comparing with men. According to the age group, with increasing
age the chance of using any type of the dental service decreases. Individuals with higher income and

education levels were more likely to use any service compared to not using, but the chance is
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greater for the use of private service or through the plans. The main effect among individuals
without registration in ESF who had plan with dentistry were 49.43 times more likely to use the
dental service through the plan than individuals without plan, and comparing with no use. These
individuals had little chance to use the public service (RRR=0.31). However, individuals registered
in ESF had more chance to use any type of service (public, private or through the plan) than citizens
without registration in ESF. In addition, the registration in ESF increases the use of public service
and reduces the use by the plan.

Table 4 presents the data related to the use of medical services in the last two weeks.
Regarding sex, the use of medical service is similar to the use of dental service. As for age group, it
is different, the chance to use of medical service increases as age increases, except to child and
teenager. The chance to use the public service decreases as income and educational level increases
while the chance to use the private service or through the plan increases compared to those who do
not use the any service. The effect of the register in ESF to medical care was very similar to the
results for the dental services. Individuals without registration in ESF who had medical/dental plan
were 100.73 times more likely to use the medical service through the plan than individuals without
plan, and comparing with no use. These individuals had little chance to use the public service
(RRR=0.23). Just as the use of dental service, be registered in ESF increases the chance of using the

public service, however, the effect is greater among those who have private health plan.

DISCUSSION

Regardless of the type of plan (medical, dental or both plans) individuals who possessed private
health plan were more likely to use the medical and dental health services, and they did so using
mostly their plans, than individuals without private health plan (covered by public services or going
to private out-of-pocket services) compared to those who did not use. However, many people who

had private plan use the public service or pay for private service instead of using through the plan.
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Finally, an important and new finding was that the registration in ESF increases the use of public
service and reduces the use of private service or through the plan among individuals who without
private health plan; and among individuals with private health plan the registration in ESF increases
the use of any service, regardless of possession of the health plans, income or educational level.
However, the effect of using the public service was higher among those who have private health
plan.

A limitation of this study is its cross-sectional nature, hence we cannot be sure about
temporal order of use of services and the purchase of health plans. Another limitation is that was the
need for methodological adjustments to define the type of private health plan in the sample. This
was necessary because only the owners of private plans answered some questions about plan
characteristics. Then, the plan typology was extended to dependent residents of the same household.
Strengths of this study include its large and representative sample of the Brazilian adult population,
making it possible to generalize our results, to infer some short-time trends and to test interactions
to evaluate effect modifications. Our findings may be useful for other developing countries with
similar characteristics.

This study found that individuals with private health plan had more chances to using the
health services through the plan than those who without health plan, comparing with individuals that

no used any service. Some studies found that the possession of private health plans favors the use of

8,19 20,21

health services' including dental health services. However, only 15% of people with
medical/dental plan and 10% of those without plan used the medical service in the last two weeks in
this study. In Brazil, individuals with private health plans have a dual mode of access to health
services by the public system or through the private plan. This public-private mix in the Brazilian

22 and the

health system generates inequality in access of medical and dental health services™
presence of the private health plan was the largest contributor to pro-rich orientation to overall

inequity in healthcare utilization.”® Still, the coverage by health plan is greater between individual
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with greater educational level and income." In this study, around a quarter of the sample had
private health plans, and could access the services by a dual mode, and the individuals with higher
educational level had the largest coverage by private health plans (results not shown) favoring
inequalities in access. Nevertheless, many individuals with higher educational level do use the
public service instead of using private plan. The use of health services by public system for
individuals with higher education and private health plan ownership was also higher in 2003 to 2008
in Brazil.**

Moreover, many individuals with private health plan used public service when they need or
paid out-of-pocket services instead using the service through the plan. In relation the last dental
visit, 21% the individuals with dental plan coverage paid the private service and 5.5% used the
public service instead of using through the plan. This percentage changes to 5% and 13.6%,
respectively, when it is related to the medical service. It is an important question because this means
that citizens are spending twice for the same service. And this fact can lead to excessive health
spending25 which may not be resulting in improved health but encouraging to the profits of health
plans operators. Another important part of the individuals who had private plan used the public
service (5.4% e 13.6% for dental and medical service, respectively). The limited number of
procedures covered by the dental plalns16 the acquisition of financially affordable plans with
significant limitations in coveragel4 and difficult or denied of coverage for some procedures by the

. 12627
insurance providers™

may be related to this fact. This can leads the government to spend more
resources that could be used to provide other services. There is legislation for reimbursement to
SUS by the insurance providers; however, it is limited to certain procedures and practically does not
exist in the dental field."®

Other important find was that individuals registered in ESF were more likely to use dental

and medical public services even among individuals with any private health plan. In areas with ESF,

the population receives regular visits from community health workers (agente comunitario de sadde,



86
or ACS) and also from doctor and dentists when needed.”® The importance of ACS’s work, as home

29,3
d9,0

visitors, has been widely demonstrate , and they also have to do health promotion and education

activities™ that may increase people willingness to use public services. The expansion of ESF

831 and the improvements in dental health services coverage after 2003" characterized the

teams
expansion of the UHC in oral health in Brazil and may be explain why individual registered in ESF
use more public health services. However, the great expansion of UHC occurred from 2003 to 2008,
it is possible that this fact encouraged demand for dental care but the public services did not have
the capacity to provide service to every citizen who looking for health services and this may be
related to the decreased in use. Added the difficulty of maintaining health professionals in some ESF
teams interfere with coverage32 and consequently in access to health care. In Chile, the health
system reforms included universal coverage for some oral health procedures that resulted in
increased of the use of dental services.”’ In Europe, few countries had universal coverage of dental
services and among those with public coverage inequities in the use of dental services were lower.’
Some studies showed that living in area covered by the ESF presented favorable results for the use
of dental®® and medical services34; however, other authors found no difference in the use of dental

3536 neither with the regular visit of ACS.”

health services in area covered or not covered by USF
According to this study, policies to expand the population coverage by ESF should be encouraged.
In conclusion, individual coverage by any type of private health plan had more chances to
use a health services provided by their health plan compared to those without a private plan, but
they were less likely to use a public health service. However, many individuals with private health
plan used the public service or paid out-of-pocket services. Individuals with dental plan use more
out-of-pocket service while those who have medical plan tend to use more public service.
Importantly, individuals with private health plan were more likely to use public services if they were

registered in ESF, regardless of educational level, income or gender. More comprehensive studies

are necessary, possibly both quantitatively and qualitatively, to understand why people pay to have
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private health plan but use the public service when they need. Findings this study would be relevant

to health regulation, planning and management.
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Table 1: Absolute and weighted relative frequency of the local of the last dental visit according to the type of plan,
sex, age, education level, income categories and a registered in Family Health Unit (ESF), PNAD 2008.

Last dental visit
Public Private Plan Not used Total

54527 (13.9) 69834 (19.3) 24871 (5.9) 234841 (61.0) 384073 (100)

Having plans

with dentistry 1396 (3.6) 5356 (13.9) 18923 (44.0) 15902 (38.5) 41573 (100)
without dentistry 1954  (4.4) 19358 (43.8) 1584 (3.0) 21571 (48.7) 44467 (100)
no plan 50659 (17.2) 42952 (15.4) 2546 (0.8) 192961 (66.6) 289118 (100)
Sex
male 24028 (12.6) 31444 (17.8) 11577 (5.6) 119802 (64.0) 186851 (100)
female 30499 (15.1) 38390 (20.7) 13294 (6.0) 115039 (58.2) 197222 (100)
Age group
child 15757 (1.7) 7733  (11.0) 3602 (4.3) 47362 (63.0) 74454 (100)
teen 10080 (23.6) 7918  (19.7) 2760 (5.8) 22012 (50.9) 42770 (100)
young adult 7691 (15.7) 11053 (24.6) 3640 (6.8) 25177 (52.8) 47561 (100)
adult 14822 (12.2) 26546 (23.8) 9983 (7.8) 66414 (56.1) 117765 (100)
middle-aged 4562 (7.1) 11631 (20.5) 3763 (5.4) 40710 (67.0) 60666 (100)
aged 1615 (3.8) 4953 (12.8) 1123 (2.3) 33166 (81.0) 40857 (100)
Education level
iliterate 11512 (14.0) 5633  (7.1) 2137 (2.3) 63127 (76.6) 82409 (100)
incomp elementary 26271 (18.0) 19566 (14.4) 5107 (3.2) 93054 (64.4) 143998  (100)
comp elementary 8315 (14.6) 11871 (23.0) 3540 (5.9) 31148 (56.5) 54874 (100)
comp higher 7590  (9.1) 23221 (31.0) 9907 (11.1) 38510 (48.8) 79228 (100)
university/more 599 (2.5) 9287 (43.7) 4105 (16.3) 8288 (37.5) 22279 (100)
Income categories (MW)
up to 2 MW 8200  (19.5) 2847 (7.1) 430 0.9 30147 (72.6) 41624 (100)
1MW to |- IMW 15400 (19.4) 7435 (9.7) 1595 (1.7) 54882 (69.2) 79312 (100)
IMW to -22MW 17996 (15.9) 16790 (15.7) 5166 (4.1) 71578 (64.3) 111530 (100)
2MW to I-3AMW 6725 (12.2) 11856 (23.00 4373 (7.0) 31302 (57.8) 54256 (100)
more than 3SMW 5909 (6.1) 30432 (33.5) 13176 (12.2) 45730 (48.2) 95247 (100)
Registered in ESF
yes 36607 (18.4) 28878 (15.4) 8331 (3.8) 122899 (62.3) 196715 (100)
no 17769 (9.2) 40825 (23.3) 16483 (7.9) 11324 (59.6) 186401 (100)

MW=Minimum Wage



Table 2: Absolute and weighted relative frequency of the local of the last medical service used according to the
type of plan, sex, age, education level, income categories and a registered in Family Health Unit (ESF), PNAD
2008.

Last medical service
Public Private Plan No use Total

25352 (6.6) 3659 (1.0) 11692 (3.1) 348400 (89.3) 348400 (100)

Having plans
medical/dental 1631 20) 568 (0.7) 9760 (11.7) 71300 (85.6) 83259 (100)
dental 219 (1.6) 84 0.6) 1700 (12.4) 11954 (85.4) 13957 (100)
no plan 23502 (8.3) 3007 (1.1) 232 (0.1) 265146 (90.6) 291887  (100)
Sex
male 9853 (5.3) 1478 (0.8) 4429 (2.4) 173813 (91.4) 189573  (100)
female 15499 (7.9) 2181 (1.1) 7263 (3.8) 174587 (87.2) 199530  (100)
Age group
child 5329 (7.1) 418 (0.6) 1877 (2.77) 68271 (89.6) 75895 (100)
teen 1574 3.7 145 (0.3) 522 (1.2) 41417 (94.7) 43658 (100)
young adult 2222 “4.6) 367 (0.7) 930 (2.0) 44807 (92.7) 48326 (100)
adult 6436 (5.5 1154 (0.9 3500 (3.1) 108265 (90.5) 119355 (100)
middle-aged 5279 (8.8) 738 (1.2) 2553 (4.3) 52442 (85.7) 61012 (100)
aged 4512 (11.0) 837 (2.1) 2310 (5.6) 33198 (81.3) 40857 (100)
Education level
iliterate 7916 9.6) 736 (0.9 1868 (2.4) 72521 (87.0) 83041 (100)
incomp elementary 10397 (7.4) 1134 (0.8) 2313 (1.8) 131636 (90.0) 145480 (100)
comp elementary 3231 59 483 (0.9 1396 (2.6) 50505 (90.6) 55615 (100)
comp higher 3323 “42) 973 (1.2) 3795 (4.7) 72522 (89.9) 80613 (100)
university/more 393 (1.8) 322 (1.4) 2295 (9.8) 20035 (87.0) 23045 (100)
Income categories (MW)
up to 2MW 3695 ©.1) 177 (0.5 219 0.6) 37756 (89.9) 41847 (100)
1MW to -1IMW 6487 (84) 546 (0.7) 682 0.9) 72195 (90.0) 79910 (100)
IMW to -2MW 8456 (7.7) 1054 (1.0) 2131 (2.0) 101132 (89.4) 112773  (100)
2MW to -3AMW 3314 (6.2) 574 (1.1) 1915 (3.6) 49192 (89.1) 54995 (100)
more than 3SMW 3282 (3.5) 1283 (1.3) 6691 (6.8) 86187 (88.4) 97443 (100)
Registered in ESF
yes 15732 (8.1) 1717 (0.9) 3589 (1.8) 177500 (89.2) 198538  (100)
no 9539 (5.1) 1934 (1.0) 8089 (4.5) 170040 (89.4) 189602  (100)

MW=Minimum Wage
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Table 3: Reduced Rank Regression (RRR) and Confidence Interval (CI) of the multinomial regression
models according to the local of the dental visit in the last year (No use, Public, Private, Plans) according
to the type of plan, sex, age, education level, income categories and a registered in Strategy Health Unit
(ESF) - PNAD 2008.

Last dental visit

RRR(99%CI)
Public Private Plan

Sex

male 1.00 1.00 1.00

female 1.41(1.37,1.45) 1.28(1.25,1.31) 1.20(1.15,1.26)
Age group

child 1.00 1.00 1.00

teen 0.88(0.84,0.93) 1.08(1.02,1.15) 0.84(0.75,0.94)

young adult 0.62(0.59,0.65) 0.82(0.78,0.87) 0.53(0.47,0.59)

adult 0.47(0.45,0.49) 0.79(0.75,0.83) 0.53(0.48,0.59)

middle-aged 0.26(0.24,0.27) 0.58(0.55,0.61) 0.31(0.28,0.34)

aged 0.12(0.12,0.13) 0.38(0.35,0.40) 0.14(0.13,0.16)
Income categories (MW)

up to \2MW 1.00 1.00 1.00

12MW to -1IMW 1.09(1.05,1.14) 1.35(1.27,1.43) 1.27(1.06,1.51)

IMW to -2MW 1.07(1.03,1.12) 2.05(1.94,2.18) 1.79(1.52,2.11)

2MW to -3AMW 1.01(0.96,1.06) 2.86(2.69,3.04) 2.19(1.86,2.59)

more than 3SMW 0.76(0.72,0.80) 3.94(3.71,4.18) 2.66(2.26,3.13)
Educational level

iliterate 1.00 1.00 1.00

incomp elementary 1.97(1.9,2.05) 2.48(2.36,2.61) 2.40(2.17,2.66)

comp elementary

2.00(1.89,2.10)

3.84(3.62,4.07)

3.88(3.42,4.39)

comp higher 1.88(1.78,1.99) 5.18(4.89,5.48) 6.00(5.32,6.77)
university/more 1.26(1.11,1.42) 6.84(6.39,7.32) 6.39(5.61,7.28)
Main effects (among those not registered in ESF)
Having plans
no plan 1.00 1.00 1.00
with dentistry 0.31(0.27,0.35) 0.78(0.74,0.83) 49.43(45.63,53.54)
without dentistry 0.40(0.36,0.44) 2.11(2.03,2.20) 2.83(2.53,3.15)

Main effects (among those not having health plans)

Registered in ESF
no 1.00 1.00 1.00
yes 1.65(1.60,1.69) 0.90(0.87,0.92) 0.62(0.56,0.69)

Additional effects of having plans (among those are registered in ESF)
Having plans * Registered in ESF

1.63(1.39,1.90)
1.45(1.28,1.65)

1.15(1.05,1.26)
1.03(0.96,1.10)

1.33(1.18,1.51)
1.66(1.39,1.99)

with dentistry * Registered (yes)
without dentistry * Registered (Yes)

MW=Minimum Wage



Table 4: Reduced Rank Regression (RRR) and Confidence Interval (CI) of the multinomial regression models
according to the local of the last medical service used in previous two weeks (No use, Public, Private, Plans)
according to the type of plan, sex, age, education level, income categories and a registered in Strategy Health

Unit (ESF) - PNAD 2008.

Last medical service

RRR(99%CI)
Public Private Plans
Sex
male 1.00 1.00 1.00
female 1.56(1.51,1.62) 1.41(1.29,1.53) 1.47(1.40,1.55)
Age group
child 1.00 1.00 1.00
teen 0.55(0.50,0.60)  0.55(0.43,0.71)  0.60(0.52,0.70)
young adult 0.86(0.80,0.93) 1.07(0.87,1.31) 0.71(0.62,0.82)

adult
middle-aged

1.05(0.99,1.11)
1.71(1.61,1.81)

1.18(1.00,1.40)
1.86(1.57,2.20)

0.98(0.87,1.10)
1.39(1.24,1.56)

aged 2.03(1.92,2.15) 3.21(2.75,3.74)  2.04(1.83,2.27)
Income categories (MW)
up to \2MW 1.00 1.00 1.00
12MW to -1IMW 0.96(0.91,1.01) 1.70(1.37,2.12)  0.91(0.73,1.14)
IMW to -2MW 0.97(0.92,1.03) 2.31(1.88,2.85) 1.08(0.88,1.32)
2MW to -3AMW 0.90(0.85,0.97) 2.53(2.02,3.16) 1.17(0.96,1.44)
more than 3SMW 0.69(0.65,0.74)  3.40(2.75,4.22) 1.23(1.01,1.50)
Educational level
iliterate 1.00 1.00 1.00
incomp elementary 0.81(0.77,0.85) 0.76(0.67,0.87) 0.62(0.56,0.69)
comp elementary 0.80(0.75,0.86) 0.86(0.72,1.03) 0.78(0.68,0.89)
comp higher 0.62(0.58,0.67)  1.23(1.05,1.44) 0.76(0.68,0.86)
university/more 0.53(0.47,0.61) 1.30(1.05,1.6) 0.77(0.68,0.87)
Main effects (among those not registered in ESF)
Having plans
no plan 1.00 1.00 1.00
medical/dental 0.23(0.20,0.25) 0.37(0.31,0.43) 100.73(80.62,125.86)
dental 0.17(0.13,0.23)  0.33(0.23,0.47) 119.53(94.59,151.05)

Main effects (among those not having health plans)

Registered in ESF
no 1.00 1.00 1.00
yes 1.25(1.21,1.30)  0.84(0.76,0.92)  0.39(0.26,0.56)
Additional effects of having plans (among those are registered in ESF)
Interaction 1.00 1.00 1.00
plan[med/odonto] * cadUSF[yes] 2.19(1.91,2.51) 1.38(1.08,1.77) 2.33(1.59,3.42)
plan[dental] * cadUSF[yes] 3.50(2.45,5.01)  0.03(0.00,0.95) 2.11(1.40,3.18)

MW=Minimum Wage
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6.2 MANUSCRITO 2

O Manuscrito 2 esta redigido de acordo com as instru¢des do periédico Cadernos
de Saude Publica.
Tendéncias no uso de servicos de satide médicos e odontoldégicos e a relacio com nivel

educacional e posse de plano privado de satiide no Brasil, 1998 a 2013

Trends in use of dental and medical services and its association with education and having

private health plan in Brazil, 1998 to 2013

Tendencias en el uso de los servicios médicos y dentales y su asociacion con la educacién y con

el plan de salud privado en Brasil, 1998-2013
Luciane Maria Pilotto e Roger Keller Celeste
Resumo

O mix publico-privado do sistema de satude brasileiro favorece cobertura duplicada aos servigos de

saude aos individuos que possuem plano privado de saide e pode aumentar as iniqiiidades no uso
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dos servicos. O objetivo deste estudo é descrever as tendéncias no uso dos servigos de saide médico
e odontoldgicos e a relagdo com nivel educacional e posse de plano privado de satde. Os dados
foram obtidos de pesquisas nacionais com amostras representativas dos anos de 1998, 2003, 2008 e
2013. Foram descritas as tendéncias no uso de servigos por adultos ajustadas por posse de plano
privado de saude, nivel de educacdo, sexo e idade. H4 tendéncia de aumento dos servigos de saide
em adultos sem plano privado e tendéncia de redug@o do uso entre adultos com plano privado, a
tendéncia de reducdo comecou mais tarde para o servico odontologico. Acompanhar as tendéncias
na posse de planos privados de satide e no uso do servi¢o sdo necessdrios para auxiliar o estado na
regulacdo dos planos e evitar o aumento das iniquidades no acesso e uso dos servigos entre os

cidadios.

Palavras-chave: Servico de satde, cobertura universal de saude, seguro sadde, série temporal,

servigo de satde bucal

Abstract

The public-private mix in the Brazilian health system favors coverage doubled to health services to
individuals who have private health plan and its increase inequities in the use of services. The aim is
to describe the trends in the medical and dental health services use in relation with educational level
and having private health plan. The data were obtained from national surveys with representative
samples of the years 1998, 2003, 2008 and 2013. The trends in the use of services for adults were
described set by private health plan, education level, gender and age. There is a trend of increase of
health services in adults without private plan and trend to reduce use among adults with private
health plan, this trens of decline began later for dental service. Monitoring trends in the private
health plan possession and in the health service use are important for the state regulation and to

avoid increasing inequities in access and use of health services among citizens.

Keywords: Health service; universal health coverage; health insurance; time series; dental health

service

Introducao
Em 2005, os Estados Membros da Organizacio Mundial da Saide comprometeram-se com a

expansdo de sistemas de satide com cobertura universal, que oferecam as pessoas 0s servigos de
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satide de que necessitam ' afim de proteger dos riscos financeiros catastréficos decorrentes do
pagamento direto dos cuidados em sadde 2. inequidades naO Brasil possui um sistema publico de
saide com cobertura universal (SUS), defendendo a saide como um direito de todos e dever do
estado. Apesar disto, o sistema de satde brasileiro ¢ formado por um mix publico e privado, de
prestadores e compradores de servigos que se complementam e competem entre si, possuindo trés
subsetores distintos - publico, privado e da sadde suplementar °. De acordo com a classificacdo do
OECD 4, os planos privados de satide exercem um papel duplicado dentro do sistema de saide
brasileiro pois cobrem servigos de saide ja ofertados pelo sistema publico. Nos dltimos quinze anos,
houve um aumento progressivo na posse de plano privado entre os brasileiros, passando de um
quarto da populacdo . Assim, esta parcela da populacdo pode acessar o sistema de sadde de forma
duplicada, tanto pelo uso do servico publico quanto pelo uso através do plano privado. A existéncia
deste sistema de satde misto resulta em desigualdades e iniquidades no acesso aos servigos de saide
® permanecendo grandes disparidades socioecondmicas no uso de servicos médicos ' e
odontoldgicos ® pela populacdo. A posse de plano privado de satide favorece a iniquidade em
dire¢io dos mais ricos %

Estudos transversais mostram que pessoas com posse de plano privado de sadde utilizaram
mais os servicos de saide em relacdo aquelas pessoas que ndo possuem cobertura “%12 e relataram
melhores condi¢des de sadde em relacdo aos individuos sem plano 2. Estudos de tendéncia das
condic¢des de saide Beda equidade horizontal no uso de servicos ? indicam que houve um aumento
no uso de servigos de saide no Brasil de 1998 para 2008, provavelmente pela expansdo da estratégia
de saide da familia (ESF). Estudo de tendéncia sobre as desigualdades sociais na utilizacdo dos
servicos médicos e odontologicos mostrou desigualdades persistentes com maior proporcao de uso
entre individuos de maior renda &, Ndo foram encontrados estudos de tendéncias no uso de Servicos
de satide comparando médico com odontolégico no Brasil. E provivel que tenha ocorrido um
aumento no uso dos servicos devido a expansdo da cobertura pela ESF, mas o aumento no
percentual de pessoas com plano privado de saide também pode ter contribuido para este fato. O
uso de servico médico e odontoldgico ocorre de maneira diferente, o aumento da idade faz com que
ocorre aumento no uso do servico médico e redug@o no uso do servigco odontoldgico. Além disso,
estudos mostraram que cerca de 50% das consultas odontoldgicas foram realizadas com pagamento
direto e 60% das consultas médicas foram feitas no SUS '*'°. Considerando o mix publico-privado
do sistema de satde brasileiro e as iniquidades no uso de servico entre os cidaddos com acesso
duplicado, o objetivo deste estudo é descrever as tendéncias no uso dos servicos de saide médico e

odontoldgico em relagdo a posse de plano privado de saidde e nivel educacional.
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Métodos

Este ¢ um estudo de andlise de tendéncia temporal que utilizou dados da Pesquisa Nacional de
Amostra Domiciliar (PNAD) de 1998, 2003 e 2008 e dados da Pesquisa Nacional de Sadde
realizada em 2013. Estas pesquisas sdo realizadas pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE) em colaboracdo com o Ministério da Saidde. A proposta da PNAD € produzir informagdes
gerais sobre o desenvolvimento social e econdmico do pais e ha um suplemento especifico para
saide 1 A PNS tem por objetivo coletar informacdes para acompanhar o desempenho dos
servicos de satide e para a vigilancia dos fatores de risco comportamentais *>. Ambos os estudos
usam amostra probabilistica complexa de trés estdgios e sdo representativas da populagdo. Em 1998,
2003, 2008 e 2013 participaram da pesquisa 344.975, 384.834, 391.868 e 205.546 pessoas,
respectivamente. Para este trabalho, foram selecionados os adultos, com idade entre 18 e 59 anos,
totalizando 760.678 pessoas.

Todas as varidveis deste estudo foram retiradas das pesquisas nacionais coletadas com a
mesma questdo repetida em todos os anos. A varidvel relacionada ao uso de servicos médicos
(usou/ndo usou) foi coletada pela questdo “Qual foi o principal atendimento de saiide que ____
recebeu?” A categoria “usou’” incluiu todas as pessoas que responderam ter realizado consulta
médica, cirurgia em ambulatério, gesso ou imobilizagdo e exames complementares. As demais
opgoes de resposta e os individuos que nao haviam procurado atendimento relacionado a prépria
saide nos 15 dias que antecederam as pesquisas foram alocados na categoria “nao usou”. Para o uso
do servico odontolégico foi utilizada a questao “Quando _____ foi ao dentista pela ultima vez?” Os
individuos que responderam ter ido ao dentista em menos de um ano foram classificados como
“usou”, os demais foram incluidos na categoria “ndo usou”.

A variavel referente ao tipo de plano privado de satude resultou da combinagdo das questdes:
1)“___tem direito a algum plano de saiide, médico ou odontologico, particular, de empresa ou
orgdo publico?” e 2)“___ tem algum plano de saiide apenas para assisténcia odontologica?”. Para
avaliar o servico médico, esta varidvel foi classificada como: a) plano médico — incluindo todas as
pessoas que responderam possuir plano privado que ndo era exclusivamente odontolégico e b) sem
plano médico — demais pessoas. Para analisar o uso de servicos odontoldgicos a varidvel tipo de
plano de saude foi categorizada em: a) plano odontol6gico — para individuos que responderam ter
direito a plano exclusivamente odontolégico e b) sem plano odontolégico - demais individuos
(incluindo aqueles com plano médico).

Demais varidveis utilizadas no estudo foram sexo (masculino e feminino), grupo etdrio (18 a
19 anos, 20 a 29, 30 a 39, 40 a 49, 50 a 59) e nivel educacional (ensino fundamental inicial

incompleto ou menos, ensino fundamental inicial, ensino fundamental final, ensino médio ou mais).



97

As tendéncias no percentual de pessoas que utilizaram os servicos de saude foram
apresentadas em tabelas especificas para cada servico de saide, médico e odontolégico, de acordo
com o tipo de plano, sexo, grupo etdrio e nivel educacional. Andlises ajustadas foram realizadas
através de regressdo logistica. A tendéncia no uso dos servigos foi testada através de um termo de
interacdo entre o ano do inquérito e as demais varidveis. Em relacdo ao nivel educacional e grupo
etario o ano entrou como varidvel continua e para posse de plano como uma dummy. As andlises
estatisticas foram realizadas utilizando o software Stata, versdo 13.1 utilizando o comando de

survey (svy) para incorporar os pesos amostrais fornecidos com os bancos.

Resultados

As amostras foram compostas por 188.707, 219.798, 230.408 e 121.765 adultos em 1998, 2003,
2008 e 2013, respectivamente, totalizando 760.678 individuos. A amostra final para a andlise de
tendéncia incluiu 754.017 pessoas para o servico médico e 753.977 adultos no servigco odontolégico,
apresentando 0,9% de perdas. O percentual de mulheres foi maior em todos os anos; a proporcao de
individuos com menor escolaridade diminuiu no periodo em mais de 50%, ao passo que as de maior
nivel educacional aumentou em maior proporcao. A tabela 1 mostra que a posse de plano privado
médico diminuiu progressivamente de 1998 para 2013, variando de 24,9% a 22,2% da populagio,
porém, o uso dos servigos médicos manteve-se estavel neste periodo em torno de 11%. J4 entre os
planos privados exclusivamente odontoldgicos houve um aumento neste mesmo periodo, passando
de 1,0% para 6,3% e o percentual de adultos que consultou dentista no dltimo ano passou de 35,2%
para 47,0%.

A tabela 2 apresenta os percentuais de uso dos servigcos médicos nos ultimos 15 dias e a
realizacdo de visita odontoldgica no ultimo ano em cada ano analisado. O uso dos servigcos médico e
odontoldgico foi maior entre os adultos com posse de plano privado e entre as mulheres em todos os
anos. Nao houve diferenca no uso de servicos médicos conforme aumentava a escolaridade.
Diferente do servico odontolégico que apresentou tendéncia progressiva de aumento no uso do
menor para o maior nivel de escolaridade em todos os periodos avaliados. A idade apresentou
tendéncias inversas comparando o uso do servico médico com o odontolégico. No primeiro,
conforme aumenta a idade o uso do servi¢o também aumenta, diferente do que ocorre com o servico
odontolégico em que diminiu o uso quando aumenta a idade. Estas tendéncias relacionadas a idade
ocorreram da mesma forma em todos os anos avaliados. De 1998 para 2013, houve um aumento no
uso de servicos odontoldgicos por individuos com e sem plano privado, por homens e mulheres,
com menor escolaridade e em todas as faixas etdrias. Esta tendéncia de aumento de um ano para

outro ndo ocorreu entre o servigco médico.
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A tabela 3 mostra que houve um aumento no uso dos servicos médicos e odontolégicos
entre os individuos sem plano em relagdo ao ano de 1998. Porém, entre os individuos que tém plano
privado de saude o efeito sobre o uso dos servicos foi maior em 1998 comparado com aqueles sem
plano. E o efeito adicional da posse de plano nos demais anos mostrou diminui¢do no uso de servigo
médico e aumento no uso dos servigos odontolégicos. Houve tendéncia de reducdo no uso do
servico médico por adultos com plano privado ao longo dos anos. O uso do servico odontolégico
apresentou um aumento de 1998 para os demais anos, sendo este maior de 1998 para 2003 e
apresentou tendéncia de declinio de 2003 para 2013, apesar do percentual de adultos com plano
exclusivamente odontoldgico ter aumentado em maior propor¢do nos ultimos dois anos. Houve
tendéncia de aumento do uso dos servigos odontoldgicos conforme aumentava a escolaridade;
porém, o efeito adicional da escolaridade com o passar dos anos mostrou reducdo nas desigualdades
educacionais. A escolaridade ndo apresentou efeito significativo em relacdo ao uso dos servicos

médicos.

Discussao

Este estudo mostrou que houve tendéncia de aumento no uso dos servigos de satide médico e
odontolégico dentre individuos com plano privado de satide; porém, houve tendéncia de redu¢iao no
uso destes servigos dentre aqueles com plano, embora tal declinio comecou mais tarde para servicos
odontolégicos. Ainda assim, adultos com plano privado de saide apresentaram chance maior de
usar os servicos de saide comparados aqueles sem plano em todos os anos analisados.

Um outro achado relevante € que hd desigualdades educacionais no uso de servigos
odontolégicos, em que os adultos com mais educacao utilizam mais o dentista. Tais desigualdades
tem reduzido significativamente, em 1998, adultos com ensino médio completo ou mais tinham 5.17
vezes mais chances de irem ao dentista no ultimo ano, enquanto que 15 anos apds esse valor caiu
para pouco mais da metade. Essa tendéncia corrobora achados prévios 22"

As tendéncias no uso dos servicos médicos e odontologicos foram diferentes no periodo
analisado. Apesar de ambos os servicos apresentarem tendéncia de aumento do uso entre os
individuos com plano privado comparado aqueles sem cobertura, no servico médico a tendéncia de
uso nos ultimos quinze dias foi maior no primeiro ano e diminuiu gradativamente nos demais anos
entre os individuos cobertos por planos privados. Nossos resultados foram diferente dos resultados
encontrados em outro estudo recente que apresentou reducao no uso de servigos de saide nas duas
ultimas semanas financiadas pelo plano de saide de 1998 para 2003 seguido de aumentos graduais
nos demais anos >. Este mesmo estudo incluiu todas as faixas etdrias na andlise e ndo considerou a

cobertura de plano de satide nas andlises, apesar de relatar aumento do percentual de pessoas com
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posse de plano privado no periodo. A posse de plano privade e o uso de servicos de saide pode ser
diferente entre as faixas etdrias. Em nosso estudo formam incluidos somente adultos e houve
redugdo no percentual de cobertura por plano privado ao longo dos anos. Esta diferenca pode ser
explicada pela reduc¢do de individuos com plano privado no periodo ou pelo fato de nao termos
incluido idosos, uma vez que o uso dos servigcos médicos aumenta com o aumento da idade. Estudo
de tendéncia do uso de servigos de satde entre idosos mostrou aumento significativo de 1998 para
2003 4. Outros estudos encontraram maior uso de servico médico entre individuos com posse de
plano privado **** fortalecendo nossos achados.

Individuos com cobertura de plano privado apresentaram maior uso de servigos
odontolégicos do que aqueles ndo cobertos em todos os anos analisados, os resultados sao

. oo 122425
consistentes com estudos prévios 7

. No entanto, apesar da tendéncia de uso ser maior entre 0s
individuos cobertos por plano privado exclusivamente odontolgico do que entre os sem plano, de
2003 a 2013 ocorreu diminui¢do no uso dos servigos pelos adultos com cobertura de plano privado
apesar de ter aumentado o percentual de pessoas com este tipo de plano. Ao contrario deste achado,
estudo com adultos americanos mostrou que houve tendéncia recente de reducao no uso de servigo
odontoldgicos nos ultimos anos provavelmente pela diminui¢do do percentual de cobertura por
seguros de saide 2. Este ndo é o caso brasileiro, uma vez que a posse de plano privado
exclusivamente odontolégico aumentou consideravelmente de 1998 para 2013. A reducdo no uso
poderia ser explicado pela oferta de planos privados com cobertura limitada 2 que ndo atendem as
necessidades do individuo. Apesar de que estudo realizado em outro pais ndo encontrou diferenca
entre os niveis de cobertura e o uso dos servicos 2. A melhora nas condicdes de satide bucal dos
brasileiros ocorrida nos dltimos anos provavelmente nao explica esta redu¢do no uso, pois entre os
adultos os indicadores de necessidade sdo elevados 22 apesar da tendéncia de aumento de dentes em
boas condicdes 38 Pesquisas sdo necessdrias para explorar se o tipo de cobertura ou o co-
pagamento influenciam o uso dos servicos de satde no Brasil e se a posse de plano privado interfere
nas condic¢oes de satde da populagdo.

Neste estudo a posse de plano privado para assisténcia médica apresentou tendéncia de
reducdo ao longo dos anos, ao contrdrio da posse de planos exclusivamente odontolégicos que
apresentou tendéncia de aumento. Poucos estudos tém avaliado a cobertura por planos privados
odontolégicos no sistema de satde brasileiro. O nimero de beneficidrios de planos privados
odontolégicos cresceu mais de 210% nos tltimos anos 22 e em nosso estudo, apesar da tendéncia de
aumento na posse de plano, houve uma diminui¢ao no uso dos servigos por individuos cobertos a
partir de 2003. Em 2013, 5,2% da populacdo brasileira possuia plano exclusivo para atendimento

odontolégico, correspondendo a 10,3 milhdes de pessoas - Estudo recente mostrou que houve leve
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aumento na posse de plano privado de satide na populagio brasileira >, porém, este ndo diferenciou
o tipo de plano. E possivel que a posse de plano privado de assisténcia médica esteja reduzindo
entre a populagdo brasileira e o aumento verificado seja explicado pelo grande aumento nos planos
exclusivamente odontoldgicos. Outra questdo a ser considerada, € que neste estudo, apenas a posse
de plano privado entre adultos estd sendo considerada.

Este estudo apresenta algumas limitagdes. Foi necessario fazer alguns ajustes metodologicos,
estendendo as respostas dos titulares aos dependentes moradores do mesmo domicilio referente ao
tipo de plano. Uma vez que apenas os titulares, nos anos de 1998 e 2003, responderam a questdao
relacionada a posse de plano exclusivamente odontolégico. Além disso, ndo foi possivel identificar
o local de atendimento odontolégico (publico, privado ou através de planos de saude) nestes
mesmos anos. Com a identificagdo do local de atendimento seria possivel analisar se os individuos
com plano privado estariam usando o servigo através deste ou outros tipos de servi¢os. Outra
limitagdo foi a impossibilidade de identificar entre os planos de assiténcia médica aqueles que
oferecem cobertura odontolégica no ano de 2013. Neste ano nao foi perguntado aos entrevistados se
o plano privado oferecia cobertura aos procedimentos odontoldgicos. Assim, optou-se considerar
somente os individuos com posse de plano privado exclusivamente odontoldgico, tendo um
percentual de cobertura menor do que a real cobertura por plano odontolégico. Entre as vantagens,
este estudo inclui amostras representativas da populagdo com abrangéncia nacional que possibilitam
generalizar nossos resultados para toda a populacdo e até para outros paises com caracteristicas
semelhantes. Ainda, a periodicidade da coleta permite inferir tendéncias do uso de servicos e as
questdes muito semelhantes nos quatro anos analisados mantém a comparabilidade.

O presente estudo mostrou que hd tendéncia de aumento do uso de servicos médicos e
odontoldgicos entre individuos com posse de plano privado comparado aqueles sem plano em todos
os anos analisados. Porém, para o servigo médico ocorreu tendéncia de diminuicao do uso ao longo
dos anos e para o servico odontoldgico esta tendéncia iniciou mais tarde. O acompanhamento das
tendéncias na posse de planos privados e o uso do servi¢o, bem como estudos para avaliar o estado
de saude e o tipo de servigo utilizado (publico, pagamento direto do bolso ou através do plano)
pelos individuos com plano privado de saude sdo necessarios para auxiliar o estado na regulacdo dos

planos e para evitar o aumento das iniquidades no acesso e uso dos servigos entre os cidadaos.



Tabela 1: Frequéncia absoluta e frequéncia relativa utilizando pesos amostrais das varidveis do estudo de acordo
com o ano - PNAD 1998, 2003, 2008 e PNS 2013.
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Amostra

Plano privado de satide
Exclusivamente odontologico
Médico
Sem plano

Uso dos servigcos médicos
Usou
Nao usou

Uso dos servigos odontolégicos
Usou
Nao usou

Sexo
Masculino
Feminino

Nivel de instrucdo

Fundamental inicial incompleto
ou menos

Fundamental inicial

Fundamental final

Ensino médio ou mais
Faixa etaria

18-19 anos

20-29 anos

30-39 anos

40-49 anos

50-59anos

1998 2003 2008 2013
N % N % N % N %
100 100 100 100
2.122 1,0 4.145 1,9 9.626 4,1 6919 63
46.251 24,9 49327 23,7 51.969 23,7 25.082 222
138.636 74,1 163.648 74,4 168.813 72,2 89.764 71,5
18940 99 24365 11,2 23.368 10,4 13.087 12,1
169.821 90,1 195.454 88,8 207.040 89,6 108.678 87,9
68.308 35,2 90.051 41,0 98.107 42,7 55.332 47,0
120.399 64,9 129.747 59,0 132.301 57,4 66.433 53,0
91.020 485 106.014 48,4 111.181 48,4 58.279 45,7
97.746 51,5 113.814 51,7 119.227 51,6 63.486 54,3
52.834 29,0 49.570 23 40.994 17,8 21.002 16,8
59.206 31,6 60.278 28 52.938 23,1 19.793 17,3
28.214 14,7 36.277 16 39.166 16,7 18.565 15,5
47526 24,8 72.341 33 97310 424 62.405 504
14254 75 15.170 6,8 13.861 6,0 7.514 5,1
58.227 30,2 37477 31,0 34776 29,4 16.940 25,0
51.519 272 57.370 259 58.415 252 32.381 279
39442 213 46.778 21,7 51.825 22,7 27.181 229
25.324 13,9 31.086 14,7 37.461 16,8 21.339 19,1
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Tabela 2: Percentual de uso de servicos médicos nos ultimos 15 dias e de visita odontoldgica no ultimo ano entre
adultos de acordo com plano privado de satude, sexo, nivel de instrugdo e faixa etdria - PNAD 1998, 2003, 2008 e

PNS 2013*.

Atendimento médico

Consulta odontolégica

1998 2003 2005 2013 1998 2003 2005 2013
% % % % p % % % % p

Plano privado de satde

Sem plano 8,5 9.9 9,5 11,2 0.0001 34,7 40,1 41,3 45,2 0.0001

Com plano 140 152 13,2 15,6 0.0001 67,0 77,1 73,1 74,3 0.0013
Sexo

Masculino 6,1 7,2 7,4 8,3 0.0001 31,8 37,2 38,1 41,7 0.0001

Feminino 13,5 150 13,2 153 0.0001 38,3 44,5 46,9 51,4 0.0001
Nivel de instrugcdo

Fundamental inicial

incompleto ou menos 99 11,8 114 12,9 0.0001 18,2 22,2 24,3 29,1  0.0001

Fundamental inicial 95 11,1 10,8 12,5 0.0001 29,9 33,0 33,3 35,1 0.0001

Fundamental final 8,9 9,3 9,1 10,7 0.0001 43,5 43,9 42,7 45,0 0.1010

Ensino médio ou mais 11,1 11,8 10,2 12,2 0.0001 56,3 58,8 55,5 57,7 0.0001
Faixa etdria

18-19 anos 6,6 7,0 7,1 9,2 0.0001 42,7 47,0 49,1 52,4 0.0001

20-29 anos 8,2 8,9 81 10,1 0.0001 40,5 46,6 48,3 50,7 0.0001

30-39 anos 9,3 10,5 9,5 11,0 0.0001 36,7 42,6 45,2 49,5 0.0001

40-49 anos 11,6 132 11,7 13,3 0.0001 30,7 36,9 38,9 45,5 0.0001

50-59anos 142 16,2 151 16,0 0.0128 23,1 29,7 31,8 38,7 0.0001

*Analises realizadas utilizando os pesos amostrais.



Tabela 3: Andlise das tendéncias no uso de servico médico nos ultimos 15 dias e no uso de servigos odontolégicos
no ultimo ano em relag@o a posse de plano privado médico e plano privado exclusivamente odontolégico - PNAD

1998, 2003, 2008 e PNS 2013*

Consulta Odontolégica

Atendimento médico

OR IC 95% OR IC95%
Sexo Masculino 1 1
Feminino 1.44 1.39 1.49 2.02 1.91 2.14
Ano do Inquérito 1998 1 1
2003 1.27 1.21 1.34 1.29 1.19 1.40
2008 1.38 1.25 1.51 1.34 1.15 1.57
2013 1.72 1.49 1.98 1.72 1.35 2.18
Plano Sem plano 1 1
Com plano 248 221 2.78 1.70 1.63 1.77
Ano#plano 2003#Plano 1.34  1.16 1.55 0.94 0.89 0.99
2008#Plano 1.14 1.01 1.30 0.84 0.79 0.89
2013#Plano 1.10  0.95 1.29 0.86 0.79 0.94
Fundamental inicial
Instrugdo incompleto ou menos 1 1
Fundamental inicial 1.81 1.75 1.87 0.99 0.95 1.04
Fundamental final 2.83 273 2.94 0.96 0.90 1.02
Ensino médio ou mais 5.17 5.01 5.34 0.93 0.88 0.98
Instrugéo#.ano (cont) Fundamental inicial 0.71 0.65 0.79 0.98 0.85 1.12
Fundamental final 0.64 057 0.71 0.93 0.79 1.09
Ensino médio ou mais 0.56 0.51 0.61 0.98 0.86 1.11
Faixa etaria 18-19 anos 1 1
20-29 anos 090 0.86 0.95 1.28 1.17 1.40
30-39 anos 0.82 0.78 0.86 1.49 1.37 1.63
40-49 anos 0.67 0.64 0.71 1.88 1.73 2.06
50-59 anos 0.56 0.53 0.59 2.43 2.22 2.66
Faixa etaria # ano (cont)  20-29 anos 0.93 0.81 1.07 0.83 0.65 1.05
30-39 anos 1.03  0.90 1.18 0.77 0.60 0.97
40-49 anos 1.19 1.04 1.37 0.75 0.59 0.95
50-59 anos 1.22 1.05 1.41 0.71 0.56 0.91
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*Ajustado por sexo, tendéncia na posse de plano privado, tendéncia na faixa etdria e tendéncia no nivel educacional
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6.3 RESULTADOS COMPLEMENTARES

Nesta secdo sdo apresentados os resultados obtidos da analise do uso de servigos
odontol6égicos de acordo com os trés modelos propostos em fungédo da variavel posse de
plano odontolégico relacionadas ao segundo manuscrito. A diferente classificacdo desta
variavel ocorreu porque a questao 3 (descrita na secdo de métodos do manuscrito 2) nao
foi coletada no ano de 2013. Nos anos de 1998, 2003 e 2008 foi possivel identificar, entre
os planos de assisténcia médica, os planos que ofereciam cobertura para procedimentos
odontoldégicos. E no ano de 2013 somente foi possivel identificar os exclusivamente
odontoldgicos.

Assim, para o Modelo 1 foram considerados apenas os individuos com posse de
plano privado exclusivamente odontolégico. No Modelo 2, nos anos de 1998, 2003 e 2008
foram considerados todos os individuos que relataram possuir plano privado
exclusivamente odontolégico e planos de assisténcia médica com cobertura para
procedimentos odontolégicos e no ano de 2013 apenas os individuos com plano privado
exclusivamente odontol6gico. No Modelo 3, para o ano de 2013 foram considerados todos
os individuos que responderam possuir plano privado de saude independente da
cobertura odontolégica e para os demais anos manteve-se a mesma classificacao do
Modelo 2.
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Na tabela 1 é possivel verificar que o percentual de cobertura por plano privado

odontol6gico € bem maior quando sao considerados os planos de assisténcia médica com

direito a odontologia. Quando sdo considerados somente os planos exclusivamente

odontolbgicos, percebe-se tendéncia de aumento ao longo dos anos analisados.

Tabela 1: Frequéncia absoluta e relativa de adultos com posse de plano privado de salde
odontoldgico de acordo com o modelo testado, PNAD 1998, 2003, 2008 e PNS 2013.

1998 2003 2008 2013
N % N % N % N %
Plano odontoldgico
Modelo 1 2122 1,1 4145 19 9.626 4,2 6.919 57
Modelo 2 20.618 10,9 23.429 10,7 28.613 12,4 6.919 57
Modelo 3 20.618 10,9 23.429 10,7 28.613 124 32.001 26,3

A tabela 2 mostra que houve um aumento no uso dos servicos odontolégicos entre

os individuos sem plano em relacdo ao ano de 1998, independente do modelo utilizado.

Porém, entre os individuos que tém plano privado de saude o efeito sobre o uso dos

servicos foi maior em 1998 comparado com aqueles sem plano em todos os modelos. E o

efeito adicional da posse de plano odontolégico nos demais anos mostrou aumento no uso

dos servicos odontolégicos, exceto no ano de 2013 do Modelo 3. O uso do servigco

odontolégico apresentou um aumento de 1998 para os demais anos, sendo este maior de

1998 para 2003 e com leve declinio nos anos de 2008 e 2013, exceto no Modelo 2 do ano

de 2013.

Tabela 2: Analise das tendéncias no uso de servigos odontolégicos no ultimo ano de acordo com a
classificagdo do plano privado odontoldgico* - PNAD 1998, 2003, 2008 e PNS 2013.

Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3
OR(IC) OR(IC) OR(IC)

Efeito principal entre adultos sem plano
Ano
1998 1.00 1.00 1.00
2003 1.11(1.10,1.13) 1.13(1.11,1.15) 1.13(1.12,1.15)
2008 1.07(1.05,1.08) 1.09(1.08,1.11) 1.10(1.08,1.11)
2013 1.10(1.08,1.11) 1.20(2.00,2.08) 1.06(1.04,1.08)
Efeito principal do ano 1998 entre adultos
com plano
Posse de Plano Privado

Sem plano 1.00 1.00 1.00

Com plano 2.50(2.27,2.75) 2.02(1.96,2.08) 2.03(1.97,2.1)
Efeito adicional da posse de plano privado
Interagédo + outras interacoes 1.00 1.00 1.00

2003*posse de plano
2008*posse de plano
2013*posse de plano

1.30(1.15,1.47)
1.13(1.01,1.25)
1.03(0.93,1.16)

1.08(1.04,1.13)
1.07(1.08,1.11)
1.30(1.22,1.39)

1.08(1.04,1.13)
1.07(1.03,1.12)
0.98(0.94,1.02)

*Ajustado por sexo, faixa etaria e nivel educacional.
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Para o segundo manuscrito a opcéao foi utilizar a classificacado realizada no Modelo
1, considerando em todos as anos do estudo somente os adultos com posse de plano
exclusivamente odontol6égico. Apesar de a PNS apresentar outros dados importantes de
saude bucal comparada com as diversas PNADs, € lamentavel que a questdo sobre
direito a odontologia nos individuos com plano privado deixou de ser coletada quando ja
era sabida a expansdo da posse dos planos privados exclusivamente odontolégicos.
Acompanhar as tendéncias na posse de plano privado é importante para avaliar os fatores
que interferem na saude dos individuos e evitar aumento das iniquidades relacionadas ao
acesso e uso dos servicos de saude especialmente em paises com sistemas de saude

com cobertura universal.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

O Brasil possui um sistema de saude publico de acesso universal, o SUS, que
serve de exemplo a muitos outros paises. Apesar disso, existe também um sistema
privado forte, que surgiu muito antes da criacdo do SUS, que compete com o publico e
que mantém a sua forga original. Esse sistema de saude misto favorece as iniquidades,
uma vez que mais de um quarto da populagdo tem acesso duplicado aos servicos de
saude.

Esta tese mostrou, como era esperado, que adultos sem plano privado de saude
utilizam mais o servico publico e aqueles com plano privado de saude usam mais 0s
servicos de saude através do plano. Porém, aqueles que possuem plano privado de saude
utilizaram mais os servicos, médico e odontolégicos, comparados aqueles sem plano
privado. Além disso, muitos individuos com plano privado utilizaram os servigos publicos
de saude fazendo com que o estado e os individuos gastassem duplamente pelos
servicos. Os individuos gastam duas vezes quando pagam para ter um plano de saude,
mas optam em pagar diretamente do bolso o atendimento ou utilizam o sistema publico
que é financiado pelos impostos que pagam. Talvez ndo seja uma opc¢ao a escolha pelo
desembolso direto, mas pode ser resultado da limitacdo na cobertura de procedimentos
ou demora no agendamento impostos pelas operadoras dos planos e a escolha pelo
servico publico pode ser pela qualidade e facilidade no acesso que nem sempre é
oferecida pelo plano. E o governo financia duplamente o servico quando um cidaddo com
plano privado utiliza o SUS porque este é o financiador do sistema publico e também do
plano privado que néao foi usado. Este ultimo é financiado por meio das isengdes fiscais.

Outro achado importante é que o cadastro em ESF aumentou a chance de utilizar o
servigo publico e reduziu o uso do servigo privado e através do plano entre os individuos
que nao possuem plano privado. E para aqueles que possuem plano privado, o cadastro
em ESF aumentou a chance de usar qualquer servico mas a chance foi maior para usar o
servigo publico. Entao, politicas para expandir a ESF devem ser incentivadas e os planos
privados de saude devem ser melhor monitorados e regulados pelo estado para evitar
gastos duplos em saude.

O aumento da cobertura populacional de ESF e a criacao da politica nacional de
saude bucal ocorridas nos ultimos anos podem estar relacionados com a tendéncia de

aumento de uso dos servicos médicos e odontolégicos entre os individuos sem plano
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privado verificada de 1998 a 2013. Neste mesmo periodo, foi registrada tendéncia de
declinio no uso de servicos médicos entre os adultos com plano privado de saude. E em
relacdo ao uso dos servicos odontolégicos, a reducdo foi observada de 2003 para 2013.
Neste mesmo periodo, o percentual de adultos com plano privado médico diminuiu,
enquanto que a tendéncia de posse de plano privado exclusivamente odontolégico
aumentou. O esperado seria um aumento no uso dos servicos odontolégicos ja que
ocorreu aumento na posse de planos que nao foi encontrada. Estudos incluindo a
condicao de saude oral destes individuos, bem como o tipo de cobertura oferecida pelo
plano podem ajudar a explicar este fato.

Ainda ha muito que se estudar sobre os planos privados de salde em paises com
sistemas de saude com cobertura universal. No caso brasileiro, € necessario analisar
como os planos de saude influenciam na saude de seus beneficiarios. No caso de
influenciarem negativamente, é preciso que os 6érgaos reguladores tomem posicao de
defesa do consumidor e evitem gastos excessivos em saude, tanto pelos beneficiarios
quanto pelo estado. E no caso de influenciarem positivamente, como deve ser o controle
do estado para ndo aumentar as iniquidades no acesso e uso dos servicos de saude entre
os cidadaos? Sem duvidas, é necessario repensar 0s inumeros incentivos fiscais
oferecidos as operadoras de planos privados de salde e aos proprios consumidores,
pessoas fisicas ou juridicas, através da deducéo na declaracéo do imposto de renda. Isso
se faz necessario, se de fato queremos a consolidacdo do SUS, um sistema de saude
com cobertura universal, com qualidade, resolutividade e capaz de reduzir as iniquidades
de acesso e uso dos servicos de saude.

Cabe ressaltar que os resultados deste trabalho mostram que o cadastro na ESF
aumenta o uso dos servicos publicos inclusive entre os beneficiarios de planos privados
de saude. Assim, apesar de nao estar julgando se a posse de plano de saude é boa ou
ruim, € possivel identificar que existem problemas relacionados a posse do plano e o0 uso
dos servigcos. Afinal, por que as pessoas pagam para ter um plano privado e usam o SUS
quando precisam utilizar servicos de salde médico e odontolégicos? E provavel que
algumas explicacdes, que ja foram citadas, sdo a limitacdo da cobertura e a demora ou
empecilhos dos planos privados para agendar atendimentos. Isso faz com que os
beneficiarios utilizem o SUS, pois este oferece os servicos negados pelas operadoras e
sdo de qualidade. Neste caso, ambos, governo e beneficidrios, estdo gastando
duplamente com a saude. Isto torna-se ainda mais preocupante quando consideramos a

proposta do atual ministro da saude para a criacao de planos populares. Se os planos que
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existem hoje no mercado nao estdo satisfazendo os beneficiarios, € improvavel que um
plano popular, com cobertura mais reduzida, ird resolver os problemas de acesso aos
servigos dos cidadaos e tampouco aliviar o custo do governo ou o SUS.

Somente um sistema de saude publico com cobertura universal e com
financiamento adequado é capaz de responder com equidade as necessidades de salude
da populacao. E, no caso brasileiro, temos o SUS, que carece de mais recursos para sua
efetivacao e, desta forma, ndo resta duvida do aporte financeiro que este receberia se os
incentivos fiscais e dedugdes do imposto de renda deixassem de ser concedidos as
operadoras e beneficiarios de planos privados de saude.
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