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UMA ANALISE DO SUS
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Pesquisadora titular do Laboratdrio de Informacdes em Satide do
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Saude (ICICT), Fundagdo Oswaldo Cruz.

Tratarei de um dos determinantes que Paulo Buss colo-
cou no seu modelo’, que fala dos servicos de salde. Tentamos um
exercicio de olhar o que aconteceu com a utilizacao do servico de
saude no periodo que vai de 1981 a 2003. Usamos os dados da
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) que tem, em
alguns anos, um Suplemento Saude que permitiu esse tipo de andlise.

Fizemos esse exercicio para buscar responder a duas per-
guntas.A primeira é se o SUS logrou reduzir as desigualdades geogra-
ficas e sociais na utilizacdo de servicos de saude. O que Paulo Buss
denomina iniquidades eu denomino desigualdades sociais ou geo-
graficas. Abordaremos entao as desigualdades sociais e geograficas
na utilizacao do servico de saude, existentes quando da criacao do
SUS. A segunda pergunta é em que medida o SUS conseguiu incorpo-
rar o conjunto da populacao ao sistema publico de sadde.

Trabalhamos com dados da PNAD, que fez entrevistas,
nos anos estudados, em cerca de 110 mil domicilios no Brasil como
um todo, com excec¢do da regido rural da regido Norte. A PNAD entre-
vista todos os moradores nos domicilios, o que representa uma amos-
tra em torno de 400 mil pessoas. Nosso trabalho compara os dados
do Suplemento Sadde de 1981 com os dados de 20032,



Um breve histérico: em 1977, foi criado o Instituto Nacio-
nal de Assisténcia Médica da Previdéncia Social - Inamps, no qual
eram elegiveis a atencdo a salide previdenciaria os individuos vincu-
lados direta ou indiretamente ao sistema. No entanto, a criacdo do
Inamps também representou a expansao dessa cobertura para ou-
tros grupos populacionais. O Inamps foi extinto em 1993. O impor-
tante a ser destacado é que o processo de universalizacao da atengdo
a saulde teve inicio muito antes da criacao do SUS.

Pelo lado do setor privado, no inicio da década de 1980,
comegam a se expandir os planos de empresas de assisténcia de
satide, sem subsidios diretos do governo. E um momento de expan-
sao e de maturacdo. Nao sei se Ligia Bahia® concordaria comigo, mas
vejo como um periodo de maturagdo desse subsetor de prestacao de
servicos em saude.

Em 1988, temos a criacdo do SUS. Analisaremos 0s anos
de 1981 (prévio a criacdo do SUS) e o de 2003, que consideramos
como um momento em que o Sistema Unico de Satide j4 esta plena-
mente implantado no pais.

Do ponto de vista demografico, observamos, nos anos
analisados, variacdes na piramide populacional no sentido de uma
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DE DOIS MILHOES DE ATENDIMENTOS
EM 1981VAMOS PARA DEZ MILHOES
EM 2003, UMA EXPLOSAQ.
FOINOS POSTOS DE SAUDE
QUE O SUS CRESCEU

estrutura mais envelhecida. Houve um enorme processo de urbaniza-
¢ao no periodo e uma mudanca na distribuicdo geografica da popu-
lacao, principalmente com o crescimento da regido Norte. Ocorreu
também uma melhora da escolaridade das pessoas.

Utilizamos a variavel “posicao no mercado de trabalho”,
que permite analisar as desigualdades sociais sem a exclusao de indi-
viduos da amostra. Essa variavel indica a posicao na ocupacao (em-
pregado, empregador ou auténomo. Entre os que trabalham, discri-
mina os desempregados e as pessoas que nao estdo inseridas nesse
mercado, que sdo classificadas como pensionistas e aposentados, es-
tudantes, donas-de-casa e outros.

0 que podemos observar? O desemprego aumentou de
1,9 para 4,1%; diminuiu a proporcao de empregados e aumentou a
proporcao de aposentados. Esse ultimo resultado estd associado a
mudanca, citada anteriormente, na estrutura etéria da populacao.

Para responder as perguntas centrais dessa apresentagao
inicialmente comparamos o uso do servico de saude nos 15 dias que
antecederam a entrevista, a prevaléncia do uso de servicos de satde
no dltimo ano.

Em 1981, 8% da populacao utilizaram servicos de sadde
(9 milhdes de pessoas) nos 15 dias que antecederam a entrevista. Em



2003, foram 14%, ou seja, passaram a ser atendidas 25 milhdes de
pessoas; representa uma taxa de crescimento de 63% no periodo,
bem maior que o crescimento populacional no periodo, que foi de
47%. Desses atendimentos, 3% foram em postos de satde em 1981;
em 2003, essa propor¢ao aumentou para 40%, ou seja: de 2 milhdes,
em 1981, passamos em 2003 para 10 milhdes de atendimentos nos
postos, um aumento de quase 390%. E uma explosao. Foi nos atendi-
mentos em postos de sadde que o SUS cresceu. Isto correspondeu,
por exemplo, a uma diminui¢do da demanda ndo satisfeita: de 39%
em 1981 para 0,4% em 2003.

Do ponto de vista da estrutura etaria, o uso de servicos de
salde aumentou em todas as faixas, sendo que os mais idosos - um
grupo onde a demanda por servico de sadde é maior - conseguiram
ter suas necessidades mais atendidas pelo sistema. Esse aumento de
atendimentos ocorre tanto para homens quanto para mulheres. Ob-
serva-se nesses dados o padrdo universal de que a procura pelos
servicos ocorre mais entre as mulheres do que entre os homens.

Do ponto de vista das desigualdades sociais no uso de
servicos de satide, observou-se que se mantiveram mais ou menos as
mesmas, o que quer dizer que o aumento do volume nao alterou a
sua distribuicdo. Fizemos uma regressao ajustada por fatores de
confundimento, e pudemos comparar o uso por escolaridade no
modelo. Essa comparagao é mais valida do que as anteriores, e se
percebe que a desigualdade no uso de servicos de salide aumentou
entre pessoas com diferentes niveis de escolaridade.

0 mesmo foi feito quanto a posicdo no mercado de tra-
balho: houve alguma variacao, porém menos expressiva. Destaco que
as pessoas classificadas como “conta propria” apresentam baixa
prevaléncia de uso de servicos e permanecem assim em 2003.
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Analisando as fontes de financiamento do cuidado recebi-
do, deparamos com um resultado inesperado. Em 1981, ja se tinha
informacao sobre quem financiou os atendimentos (a pessoa pagando
do préprio bolso, o seguro privado ou a Previdéncia Social/Sistema
Publico). O que se observa é que 68% desses atendimentos foram
pagos pela Previdéncia Social e pelo Sistema Publico. Em resumo, os
atendimentos foram financiados pelo setor publico e, em grande parte,
pelas contribuicdes previdenciarias. Do restante, 21% foram pagos com
recursos do proprio bolso, e 9% pelo plano privado de satde.

Em 2003, 15 anos depois da criacdo do SUS, surpreen-
dentemente, ha uma diminuicdo da participacao relativa do setor
publico no financiamento dos atendimentos nos servicos de satde. A
diminuicdo relativa do setor publico nesse financiamento ocorre as-
sociada a um enorme incremento da participacao relativa do setor de
planos privados de seguro de saude. Os planos privados de satde
pagaram 22% dos atendimentos e o SUS pagou 58%, ou seja, 10
pontos percentuais a menos do que antes da criagao do SUS, em
1981. Houve, ainda, uma reducao de 15 pontos percentuais no que
era financiado do préprio bolso.

Estimamos, com base nos dados que os 68% de partici-
pacao Previdenciaria/Publica em 1968, 49% correspondia ao Mi-
nistério da Saude, na época, eram 49% e 19% a Previdéncia Social.
Dentre os planos privados de salde, as informagdes estao classifica-
das em duas categorias: o seguro privado, com 3%, e o sistema
empregador, com 7%. Surpreende, em 2003, o relativo encolhimen-
to do setor publico. Vale destacar que esses dados referem-se a
fonte de financiamento do atendimento e ndo aos valores pagos.

Outro resultado a ser destacado é que ndo houve cresci-
mento na prevaléncia de internacdo hospitalar. Observa-se



APIRAMIDE POPULACIONAL
DAS PESSOAS COBERTAS POR PLANOS
E DIFERENTE DAQUELA
DA POPULACAO COMO UMTODO.
QUANTO MAIOR A RENDA, MAIOR A COBERTURA

subutilizacdo hospitalar em 1981. Os dados fazem supor que 0 mes-
mo acontecia em 2003. Houve reducao de leitos no periodo, princi-
palmente de leitos do setor privado.

Tal como se verificou na utilizagdo de servicos de satide em
geral, houve um encolhimento do setor publico no periodo, ou seja,
pds-criacao do SUS: o Sistema Previdenciario financiou 76% das
internacdes em 1981 e o SUS financiou 67% das internagdes em 2003.

Uma analise detalhada das pessoas cobertas pelos pla-
nos de salide mostra que a piramide populacional é expressivamente
diferente daquela da populagao brasileira como um todo. Nas pesso-
as cobertas por planos de satide ha concentragdo nas faixas etarias
mais produtivas. Essa cobertura é mais alta nas &reas urbanas das
Grandes Regides mais ricas. Quanto maior a renda, maior a cobertura
de planos de saude.

Em relacdo ao grau de dependéncia funcional, observa-se
que as pessoas cobertas por planos de satide tém menos dependén-
cia e sao mais saudaveis do que a populacdo em geral.

0 padrdo de participacao das fontes de financiamento
dos atendimentos, observado em 2003, reflete a estrutura o gasto em
saude no Brasil. Segundo dados das Contas Nacionais - e ai estd uma
questdo central para ser discutida pelo pais - o Brasil, comparado com



EIS UMA QUESTAO CRITICA ADISCUTIR
NO AMBITO DAS POLITICAS DE SAUDE:
QUEREMOS ESSE SISTEMA DUAL
COM UM GASTO PRIVADOALTO
E SUBFINANCIAMENTO DO SISTEMA PUBLICO?

paises como os Estados Unidos e o México, tem 0 menor gasto publi-
co em saude.

Para concluir, esse exercicio de comparacao da utilizacao
de servicos de saude entre 1981 a 2003 mostrou que houve expres-
siva melhora no acesso aos cuidados em salide, expresso por um
grande aumento no volume de pessoas atendidas pelos servicos de
salde. Esse aumento se deu, em grande parte, pelos atendimentos de
atencdo basica. Entretanto, os dados colocam em questao a adequa-
¢do desse atendimento na medida em que ha indicativos de
subutilizacdo hospitalar. Observamos também, para nossa surpresa,
que o enorme aumento no volume de atendimento foi marcado por
uma maior participacao no financiamento dos atendimentos do se-
tor privado comparativamente ao setor publico.

Esses resultados vém de encontro com as teses defendi-
das por Telma Menicucci4, no seu livro “Publico e privado na politica
de assisténcia a saide no Brasil: atores, processos e trajetdrias”, edi-
tado pela Editora Fiocruz, em 2007, sobre o mix publico-privado no
Brasil, sobre a dualidade do sistema de satide brasileiro atual, consti-
tuido por modelos assistenciais, padrdes de utilizagao, fontes de fi-
nanciamento e populacdes cobertas distintas.

Artigo recente e muito interessante de Ligia Bahia5 colo-
ca a imperiosa e urgente necessidade de refletirmos sobre papel dos



planos privados de satde no sistema de satde brasileiro. Essa é uma
questdo absolutamente critica para ser discutida no ambito das poli-
ticas de salide no pais: queremos esse sistema dual que se caracteriza
por um gasto privado extremamente alto e por um subfinanciamento
do sistema publico? O nosso “Fio-Satde”, por exemplo, coloca um
paradoxo: como nds, defensores do SUS, defenderemos que o gover-
no dé dinheiro para o nosso plano de saude?

NOTAS

1 Ver apresentacdo de Paulo Buss em http://www.cict.fiocruz.br/media/
paulobusssus.pdf (acesso em 08/04/2009)

2 Este texto faz alusdes as tabelas e graficos que a pesquisadora apresen-
tou durante o evento e estao disponiveis integralmente em http://
www.cict.fiocruz.br/media/claudiasus.pdf (acesso em 09/04/2009).

3 Professora da Universidade Federal do Rio de Janeiro, representante do
Centro Brasileiro de Estudos em Salde — Cebes.

4 Pesquisadora da Fundacdo Jodo Pinheiro, em Minas Gerais.

5 “As contradicdes entre o SUS universal e as transferéncias de recursos
publicos para os planos e seguros privados de salide” extraido de um
debate e publicado na revista Ciéncia & Satde Coletiva, vol. 13, n° 5,
outubro de 2008.
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