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RESUMO

O objetivo deste trabalho é identificar os resultados do processo da reforma
sanitaria brasileira sobre a organizagéo do sistema de servigos de saude, em
especial a assisténcia médica e identificar, através de estudo de caso,
possiveis efeitos desse processo sobre as condi¢cdes de acesso e utilizacio

de servigcos de saude pela populagéo.

Os dados baseiam-se em survey realizado na cidade do Rio de Janeiro a
partir de amostra domiciliar estratificada por condicdes de vida e por trés
tracadores distintos: Hipertensao, Diarréia e Gravidez. Com eles, procura-se
conhecer e comparar condi¢gdes de acesso e utilizagado de servicos de saude
pelos individuos e suas familias a partir da categoria cobertura, dividida aqui
como: cobertura exclusiva pelo SUS (identificada como Cobertura SUS) e
cobertura Extra-SUS (acesso a algum tipo de servico de assisténcia a
saude, publico ou privado, cuja titularidade depende de pagamento e/ou da
vinculagdo direta ou indireta a um segmento ocupacional e/ou instituicdo

especifica).

Para identificar as transformag¢des no Sistema de Saude e sua relagdo com
as mudancas ocorridas no acesso e utilizacdo de servigos, sdo descritas e
analisadas as condi¢bes de implementacdo da reforma sanitaria e da
universalizagdo do acesso, assim como as mudancgas ocorridas no Sistema
de Saude.

Conclui-se que a reforma sanitaria brasileira alcangou de forma efetiva
redistribuir os recursos materiais destinados a proteg¢ao a saude ao instituir a
universalizagdo; assim como alterou de forma significativa a estrutura do
sistema de organizagdo dos servigos responsavel por essa protegao. Mas,
apesar disso, a universalizagdo € ainda insuficiente e incompleta, ja que o
acesso a saude mantém-se segmentado, pela permanéncia de distintas
coberturas para parcelas diferenciadas da populagdo, caracterizadas por

diferenciais s6cio-econdmicos e com graus distintos de utilizagao.



ABSTRACT

This study intends to identify the effects of the so-called Brazilian Sanitary
Reform (the heath care reform) on the organisation of heath service system,

as so as on the access to and utililization of health services.

The study is based on a survey carried out in the city of Rio de Janeiro
according to a probabilistic sample of households stratified by socio- economic
levels and three selected tracer conditions (hypertension, pregnance and
diarrhoea). Access and utilisation were investigated and compared according
to the two major categories of entitlement existing in Brazil: the SUS coverage
(universal public coverage) and the Extra-SUS coverage (voluntary or job

related coverage provided by public and/or private companies).

In order to identify to which extent the present situation of access to and
utilisation of health services are related to the universalization of access, there
were described and analysed the implementation of the sanitary reform policy,
as so as the changes on provision, financing and management in the health

service system.

The main conclusion is that the sanitary reform has successfully improved the
distribution of health resources in the society towards equity, as so as deeply
changed the health system responsible for health protection of the population.
However, the universalization is at present insufficient and incomplete. There is
still a segmentation on the access to health services, as for the coexistence of
different levels of entitlement, based on socio-economic conditions and which

provide unequal leves of utilisation.
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INTRODUGAO

O objetivo deste trabalho € identificar os resultados do processo da reforma sanitaria
brasileira sobre a organizagdo do sistema de servigcos de saude, em especial a
assisténcia médica e identificar, através de estudo de caso, possiveis efeitos desse
processo sobre as condigcbes de acesso e utilizagao de servigos de saude pela

populacio.

Procurar-se-a apresentar e discutir a suposicao de que a reforma sanitaria brasileira
alcangou de forma efetiva redistribuir os recursos materiais destinados a protecao a
saude, assim como alterou de forma significativa a estrutura do sistema de
organizagao dos servigos responsavel por essa protecdo. Mas que, apesar disso, o
acesso a saude mantém-se segmentado, pela permanéncia de distintas coberturas
para parcelas diferenciadas da populagdo, caracterizadas por diferenciais soécio-

econdmicos e com graus distintos de utilizagao.

O estudo parte da pesquisa intitulada Comparative Health Policies in Latin America’,
que analisou e comparou os processos de reforma do setor saude e os
determinantes da utilizagcao de servigos de saude em cidades de trés paises latino
americanos (Argentina, Brasil e México). Assim sendo, dela parte a estrutura
metodoldgica utilizada nos capitulos | e Il. O Capitulo Il utiliza o banco de dados da
pesquisa domiciliar realizada na cidade do Rio de Janeiro, partindo de uma nova
classificagdo, onde o enfoque ¢é a identificacdo das caracteristicas socio-econémicas
e de utilizagdo de servigcos da populacdo a partir da cobertura. Para isso, foram
incorporados dados sobre variaveis nao utilizadas na pesquisa e que sao aqui

apresentados pela primeira vez.

1 Pesquisa desenvolvida em conjunto pelo Nucleo de Estudos Politico-Sociais em Saude — Nupes/ Ensp/
Fiocruz e Fundagao Getulio Vargas no Brasil, pelo Centro de Estudios Sanitarios y Sociales - Cess na Argentina
e pela Universidad Auténoma Metropolitana do México — UAM no México, tendo o apoio do International
Development Research Centre - IDRC (Ottawa, Canada). A coordenagao geral foi de Sonia Fleury e nos paises
de Susana Belmartino (Argentina), Lenaura Lobato (Brasil) e Silvia Tamez (México).



Introducado 2

O primeiro Capitulo — O Processo da Reforma Sanitaria Brasileira, descreve o
processo da reforma enfocando seus antecedentes; o contexto social e politico de
sua emergéncia; as principais caracteristicas do sistema pré-reforma; a proposta e

os principios da reforma; sua implementagao e as tensodes atuais.

O Capitulo Il — A Reforma Sanitaria na Reorganizagao do Sistema de Servigos de
Saude tem como objetivo identificar e analisar os efeitos do processo da reforma
sanitaria brasileira sobre a organizagdo do sistema de servigos de saude, em
especial os servicos de assisténcia médica. Divide-se em duas partes. A Parte | —
Caracteristicas Estruturais, apresenta as principais mudangas na estrutura geral do
sistema, como aspectos socio-demograficos, financiamento, cobertura e proviséo,
segundo os principais subsistemas de atencdo a saude. A Parte Il — As
Transformacdes no Sistema de Servicos de Saude, analisa as transformacdes
ocorridas no sistema a partir de sua dinamica interna. Para tanto, identificam-se os
modelos prevalecentes entre meados da década de 60 e a década de 80 e o modelo
atual, enfocando para cada um deles as principais relacbes internas entre
financiadores, provedores e populacdo no que toca ao financiamento, formas de

pagamento, provisdo e gestéo.

O Capitulo Il apresenta e discute os resultados referentes ao estudo de caso.
Divide-se em trés partes. A Parte | — Metodologia, apresenta as informagdes sobre a
pesquisa de campo e o tratamento dos dados. A Parte Il — Cobertura nas Familias,
apresenta os dados de cobertura das familias, identificando as caracteristicas sécio-
demograficas e condi¢des de filiacdo. A Parte Il — Caracteristicas de Cobertura e
Utilizagdo de Servigos, apresenta os dados de utilizagdo segundo as distintas

coberturas para os trés tragadores estudados — hipertensao, diarréia e gravidez.

Na Conclusdo analisam-se os resultados do estudo, procurando identificar

provaveis tendéncias.

Entre os diversos conceitos e definigbes utilizados ao longo deste trabalho, dois
merecem ser apresentados nesta Introducdo. Sao eles o de reforma sanitaria e

segmentacao.
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Embora largamente utilizado no Brasil, o termo reforma sanitaria em geral ndo é
acompanhado de definigdo. Como analisa Fleury (1999), as reformas caracterizadas
como sanitarias no Brasil e Italia inspiraram definicdbes (em Berlinguer, 1988 e
Fleury, 1994), que enfatizam o processo de mudancas politico — institucionais e, no
caso do primeiro autor, também a mudanca do modelo de saude e servigos
correspondentes (Fleury, 1999:2-3). Ainda para a autora, estas definicdes
corresponderiam a contextos politicos onde as reformas tinham forte carater contra-
hegemédnico, supondo mudancgas na estrutura de poder, no aparato institucional, no

acesso € na concepcao do processo saude-doenga, portanto nas praticas de saude.

Por outro lado, nado incluiam aspectos referentes a organizagcao interna dos
sistemas, em especial aspectos da microeconomia. Estes seriam enfatizados nas
reformas atuais, chamadas agora de reformas do setor saude e que correspondem
ao novo contexto das reformas iniciadas na década de 70 (Fleury, idem ibdem). A
autora apresenta e analisa assim diversas definicdes de reforma dos sistemas de
saude correspondentes a este novo contexto (Fleury, 1999: 14-17), que em geral se
vinculam a necessidade de reorganizagao dos sistemas de saude, buscando maior

eficiéncia, competitividade e efetividade na entrega de servigos, visando a equidade.

Nao é objetivo deste trabalho aprofundar esta discussdo. Mas cabe destacar que,
dado o carater contextual e propositivo das definicbes de reforma, elas sao
definigdes de fato, e ndo conceitos. Do ponto de vista metodoldgico, este aspecto
poderia ser indicativo de que as reformas requerem sempre referéncia a situagdes
especificas. Em verdade, considera-se que o processo de reforma no caso
brasileiro possui particularidades encontradas nos dois contextos acima referidos.
Neste sentido, qualquer das definicdes seria excessiva ou limitada. Assim, para fins
deste estudo, reforma sanitaria € o processo de mudancga da estrutura institucional,
organizacional e de acesso na prote¢ao a saude.

A opcéo por usar o termo reforma sanitaria e ndo reforma do sistema de saude
explica-se pelo fato de que a emergéncia da reforma brasileira e sua proposi¢coes
estdo nitidamente referidas ao primeiro contexto das reformas. E, embora os
resultados alcangados néo sejam necessariamente os propostos, menos ainda sao

eles condizentes as propostas de reforma do contexto atual.
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A outra definicdo é a de segmentagdo. Aqui ndo tomamos a nogdo que vincula
segmentagdo a uma ou mais formas especificas de estruturagdo do sistema de
saude (como na tipologia de Lodono e Frenk , 1995), mas segmentagao tendo como
referéncia a populagdo. Nos aproximamos assim da nogado da antropologia, onde
segmentacgdo diz respeito a subdivisbes de uma totalidade que podem se relacionar
entre si, em oposi¢gao ou complementaridade, dependendo dos objetivos (Fundagéo
Getulio Vargas, 1987:1103-1104), e que aqui se refere a subdivisbes existentes na

populagcdo no que toca ao acesso e utilizagao dos servigos de saude.

Em verdade, varios sdo os elementos que contribuem para a segmentagdo no
acesso a saude. Desde caracteristicas estruturais de estratificagdo social, de
constituicdo e desenvolvimento do sistema de prote¢cdo social, passando por
caracteristicas  socio-econOmicas e culturais da populacdo, até elementos
comportamentais e de necessidades individuais. Este estudo se situa na intersecéo
entre as caracteristicas sécio-econdmicas e de utilizagao de servigos de saude pela
populagcdo e as transformacdes recentes no sistema de protecdo a saude. A
cobertura € assim a categoria que nos permite confrontar as condi¢des de
segmentagdo com a organizagdo do sistema, no sentido de contribuir para a
formulacao e implementagao de politicas que possam progressivamente favorecer a

equidade em saude.



CAPITULO |
O PROCESSO DA REFORMA SANITARIA BRASILEIRA

A compreensao do processo da reforma sanitaria no Brasil deve considerar ao
menos dois aspectos iniciais. Em primeiro lugar, o fato de que nas duas ultimas
décadas o Brasil vem passando por profundas mudancgas; tanto no ambito da
economia, resultado das transformacbes estruturais decorrentes das politicas de
ajuste econbmico; quanto no ambito sécio-politico, resultado da consolidagao da
democracia. O setor saude é obviamente influenciado por essas transformagdes,
dada a relagao intrinseca entre politicas sociais e distintos contextos politicos e
econdmicos O segundo aspecto refere-se ao alcance da reforma proposta, que
visava alterar de forma consideravel uma estrutura setorial consolidada durante

décadas e particularmente no periodo ditatorial.

No regime autoritario, foram simultaneamente alteradas as bases do sistema
politico e do sistema produtivo. E expressivo o crescimento da economia no
periodo, estimulada pelo Estado via endividamento interno e externo. O aparato
institucional estatal se expande e complexifica, tendo na tecnoburocracia uma peca
chave. No setor saude, a politica central de expansdo da oferta de servigos
coaduna-se com a diretriz econémica de estimulo ao setor privado e se desenvolve
em ambiente de intensa normatizagcédo e alta centralizagdo deciséria pelo governo

federal.

O modelo de desenvolvimento econdmico adotado no pais a partir da década de 50
havia registrado inicialmente um grande dinamismo em termos de capacidade de
acumulagdo e crescimento industrial. Esse vigor comega a dar sinais de
enfraquecimento ja no final da década de 60, culminando em crise de alto impacto
social na década de 70.

A crise dos anos 70 é fruto de mudangas na economia internacional, tanto pelo

choque do petréleo quanto pela retracdo das importagcdes e do investimento

! A primeira vers&o deste capitulo foi escrita com Luciene Burlandy para o relatério final da pesquisa Comparative
Health Policies in Latin America, 1998, a ser publicado sob o titulo The context and process of health care reform
in Brazil em Fleury, S., Belmertino, S. e Baris, E. (editores), Reshaping health care in Latin America; a
comparative analysis of health care reform in Argentina, Brazil and Mexico. Ottawa:IDRC, no prelo.
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internacional nas economias latino-americanas. No Brasil, verifica-se queda de
exportagdes, agravamento da recessao econdmica, crescimento da divida publica e,

em especial, taxas progressivas de inflagao.

As opc¢des politico-econdmicas de ajuste fizeram recair sobre o Estado o 6nus da
crise. O Estado absorve os impactos negativos do endividamento externo e as
finangas publicas assumem o papel de variavel de ajuste. O setor privado mantém
suas margens de lucro, apesar da perda de dinamismo interno da economia. A
privatizagdo do Estado é portanto uma das expressdes do ajuste (Dain, 1986). Os
incentivos estatais, em especial via renuncia fiscal, contribuem para a deterioracao

da capacidade de financiamento do Estado.

O regime militar, que tinha no crescimento econdmico uma de suas bases de
sustentagao, perde legitimidade, agravada ao final dos anos 70 pela revitalizagéo da
sociedade civil e dos ideais de democracia. Inicia-se, assim, um longo e complexo

processo de transicao a democracia, que percorrera ainda toda a década de 80.

A transigcdo brasileira assume um formato particular, ja que é conduzida por
governos do préprio regime autoritario. Como democratizagdo pactada, os espagos
politicos, quando cedidos, eram cuidadosamente controlados, em um lento
processo ancorado em acordos entre os grupos no poder e as forgas politicas
emergentes (O’Donnell, 1987). A pressdo da sociedade civil, a revitalizacdo de
grupos sociais organizados e o crescimento da insatisfagdo foram decisivos para
acelerar o processo. No entanto, boa parte das regras de transicdo foram
delineadas pelo governo militar, o que significou um alto grau de continuidade

institucional e manutengao de grupos no poder.

E nesse contexto de democratizacédo que se formam as estratégias de mudanca no
setor saude, visando a formacdo de um sistema de saude publico, universal e
democratico. A proposta da reforma se fortalece nos movimentos sociais e entre
organizagbes da sociedade civil, e suas estratégias sdo em parte adotadas pela

burocracia governamental do setor.
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A proposta de reforma sanitaria cresce apesar do alcance das mudangas
pretendidas e da permanéncia da elite conservadora no poder. Em verdade, a elite
conservadora nao tinha entdo um projeto alternativo a ditadura, e assume como seu
nao so o projeto de democracia como também o resgate da chamada divida social.
Essa situagéo se altera quando assume o primeiro governo civil eleito diretamente
apos a ditadura - o governo Collor. Apoiado pelos conservadores, este governo
claramente se identifica com uma proposta liberal-privatizante e se opde ao
crescimento dos investimentos na area social. Essa estratégia seria aprofundada
pelos dois governos seguintes, sob a presidéncia de Fernando Henrique Cardoso. E
€ exatamente durante esses trés governos que a reforma sanitaria vem de fato

sendo implementada.

A reforma tem, por isso, se caracterizado por diversas rupturas e descontinuidades.
Sao consideraveis as mudancas que ela introduziu no sistema de saude e no
préprio padrao nacional de politica social. O acesso a saude € pela primeira vez
universal. Mudangas substantivas na estrutura organizacional e de poder no setor
sdo visiveis. Novas formas de financiamento, novos papéis para os distintos niveis
de governo, novas forma de gestdo e participagdo social sdo alguns exemplos.
Entretanto, o sistema ainda exibe baixos niveis de financiamento, de qualidade dos
servicos e de impacto na melhoria da saude da populagédo. Por outro lado, n&o se
alcangou romper a segmentagdo do acesso a servigos de assisténcia. Importante
segmento da populagcdo buscou servigos fora do sistema publico, e esse setor de
oferta apresenta hoje receita proxima a todo o dispéndio do setor publico, embora

atenda a somente 1/4 da populagao.

As dificuldades vividas pela reforma ndo podem ser explicadas exclusivamente
como consequéncias das propostas de ajuste, como parece ser o caso em varios
paises latino-americanos. Em verdade, em contraste com a maioria desses paises,
aqui o setor saude nao foi brindado com uma proposta concreta que o incorporasse
a estratégia de ajuste econdmico, e que provavelmente iria de encontro a proposta

da reforma sanitaria.

Dois fatores poderiam explicar essa diferenga. Em primeiro lugar, o alcance politico

da reforma, que, embora ndo seja visivel em movimentos da sociedade como nos
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anos 80, alcancgou significativa expansao e esta presente na estrutura institucional

do Estado. Por esta razdo, seria alto o custo politico de mudanga de seus principios.

Em segundo lugar, o proprio ajuste econémico, no Brasil, guarda diferencas em
relacdo a outros paises e se mostrou bem mais resistente as propostas mais
ortodoxas. Para Fiori, do ponto de vista econbémico, € exatamente a complexidade
de nossa estrutura econdbmica que impede um ajustamento produtivo ortodoxo,
baseado ou na re-especializagao visando vantagens comparativas, ou na
reestruturacdo espontanea das empresas, visando a complementariedade para
integracdo comercial. Ou seja, ndo é a fragilidade ou a fraqueza de nossa
economia, mas seu dinamismo, 0 que impede a radicalidade do ajuste. Tendo
completado um processo de pesada industrializacdo, a economia nao aceita
passivamente as mudangas no cenario internacional ou pode posiciona-se

simplesmente através do setor exportador (1995, p. 157-158).

As dificuldades préprias para o ajuste, expressas nos interesses distintos dos
diversos setores envolvidos, podem explicar a auséncia de um projeto politico claro
para a area social. O que nao significa melhores resultados para esses setores. Se
as bases da politica social brasileira ndo foram modificadas integralmente, ao
menos duas estratégias podem ser identificadas como tendo atrasado o que se
buscou alcangcar com o sistema de protecdo da Constituicdio de 88: o
subfinanciamento, expresso na redugéo ou estagnag¢ao dos recursos destinados aos
distintos setores sociais; e a n&o-politica, ou seja, a total falta de estratégia para

esses, ou alguns desses setores.

O setor saude sofreu dos dois males até bem recentemente. Embora permaneca o
subfinanciamento, ao menos ha agora uma estratégia politica governamental.
Contudo, e curiosamente, foi nesse processo conflituoso que a reforma sanitaria se
tornou uma realidade no pais. Sem duvida, ndo a reforma imaginada ou mesmo a
reforma elaborada por aqueles considerados seus principais mentores - o chamado
movimento sanitario. Provavelmente também n&o a reforma possivel, pelo simples
fato de que essa assertiva exigiria negar a viabilidade da reforma proposta. Mas sim
a reforma de fato, resultado da intervengao concreta dos atores em seu processo de

formulacédo e implementacdo. Uma reforma que alcancga alterar substancialmente a
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estrutura organizacional, institucional e de poder do setor e que alcanga inscrever,
pela primeira vez na histéria do pais, parcelas significativas da populagdo no rol de
beneficiarios de bens sociais através do direito, sem as exigéncias de contribuicdo
pretérita ou de subserviéncia caracteristicas do clientelismo. Considerando o peso
dessas variaveis na trajetéria historica das politicas sociais no pais e das
particularidades econdmicas e politicas dessa ultima década, ndo ha como negar
que a reforma é uma realidade hoje. E esse processo que se descreve

resumidamente a seguir.

ANTECEDENTES HISTORICOS

A intervencéao estatal no campo da assisténcia médica no Brasil inicia-se na década
de 20 com a promulgacao da primeira lei que normatiza a organizagao da
prestacdo de beneficios previdenciarios. A partir de entdo, sao criados fundos por
empresas através da contribuicdo de empregadores e empregados, garantindo

beneficios de aposentadorias, pensdes e prestagao de servicos médicos.

Na década de 30, o Estado ja participa do financiamento dessa organizacao
previdenciaria que, a partir de entéo, se estrutura segundo categorias profissionais,
mantendo-se como principal prestador de assisténcia médica. Enquanto parte de
um padrao mais amplo de politica social, essa forma de organizagao contribui para
consolidar um modelo estratificado de direitos sociais, uma vez que os beneficios
sdo proporcionais a importancia de cada categoria profissional no mercado de

trabalho (Oliveira e Teixeira, 1985).

Paralelamente, o Ministério da Saude se encarregava das atribuicdes no campo da
atengao preventiva em saude. Suas agdes permaneceram até fins da década de 50
pautadas no campanhismo (campanhas de vacinagao, higiene etc.), com uma
atuagao descontinua, estruturada em multiplos servicos e departamentos. Em
termos de assisténcia médica, esse Ministério assume apenas a criagdo e

manutencio de hospitais para enfermidades cronicas.
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Até a década de 60, mantém-se, assim, um sistema de saude dividido em trés
subsistemas: o de previdéncia social, o setor privado e o Ministério da Saude. Em
1960, € promulgada a Lei Organica da Previdéncia Social, que uniformiza os
beneficios prestados pelos Institutos previdenciarios. Essa lei confere um espaco
bem mais significativo a normatizacdo de servigcos de assisténcia médica, que
vinham sendo tratados de forma timida pelos diferentes decretos que

regulamentavam o funcionamento dos Institutos.

A partir de meados da década de 60, em especial com o regime autoritario iniciado
em 1964, o Estado brasileiro sofre uma série de transformacodes frente o papel que
assume no processo de industrializacdo e desenvolvimento econémico do pais. A
administracao estatal € reorientada para atender a crescente intervencédo do Estado
tanto no campo da economia quanto nas politicas sociais, que adquirem maior
importancia na agenda governamental. Desde entédo, o Estado vem expandindo sua
responsabilidade na area de saude, tanto em termos de provisdo de servigos como
de clientela atendida (Draibe,1990).

Essa reorientacdo assume um formato bastante particular em termos institucionais,
considerando o contexto de governo ditatorial que anula canais de participagao
social e centraliza os processos decisorios em nivel Federal. Por outro lado, retrai a
interferéncia das esferas estaduais e municipais no planejamento e gestdo das
politicas publicas. O aparato burocratico se expande de forma desordenada,
gerando uma multiplicidade de érgaos que acabam por superpor fungbes em uma
estrutura institucional de alto custo, dificil controle administrativo e baixa

resolutividade.

A Previdéncia Social acompanha esse processo de expansdo, e, em 1966, a
organizacao baseada nos Institutos de Aposentadorias e Pensodes - IAPs € unificada
em uma so instituicédo, o Instituto Nacional de Previdéncia Social - INPS (Decreto 72
de 21/11/66). A cobertura previdenciaria € entdo ampliada, ainda que restrita a
determinadas categorias profissionais do mercado formal, permanecendo, assim, a
l6gica de segmentacao da clientela. Ficam excluidos os trabalhadores rurais,

empregados do setor informal e os trabalhadores autbnomos.
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Essas transformagdes contribuem para a configuragcdo de um modelo de atengéo a
saude cujas caracteristicas centrais serdo alvo de mudanga pelo processo da

reforma sanitaria. Sdo elas:

a. Centralizacido Decisoria

A unificacdo da estrutura previdenciaria veio fortalecer o processo de centralizagao
de recursos e do poder decisorio em nivel do governo Federal, reduzindo a
interferéncia das esferas estaduais e municipais no planejamento e gestdo das

politicas do setor.

b. Dicotomia Institucional e Assistencial

O setor publico de saude apresenta uma dicotomia basica em termos de estrutura
organizacional, expressa na existéncia de dois Ministérios com atribuicdes, clientelas
e logicas distintas de funcionamento: (1) o Ministério da Saude, criado na década de
50, responsavel pela formulagdo e coordenacdo da politica Nacional de Saude e
pelas intervengdes de carater coletivo e preventivo, prestadas através de uma rede
hospitalar para tratamento de doencas crénicas; e uma rede de atencido basica
voltada para o atendimento da populacéo residente em localidades mais pobres; e o
(2) Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social, criado na década de 70 — Lei
6025/74, responsavel pela prestacdo de assisténcia médica individualizada e

curativa aos trabalhadores segurados da Previdéncia.

A dicotomia é formalizada pela criagdo a época do Sistema Nacional de Saude
(SNS), constituido do complexo de servigos de saude do setor publico e privado (Lei
6229 /75) e do Sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social (SINPAS).
Com o fortalecimento progressivo da assisténcia médica no ambito previdenciario,
cria-se uma distingdo no interior do Sistema entre as instituicbes responsaveis pela
assisténcia médica (Instituto Nacional de Assisténcia médica da Previdéncia Social -
INAMPS) e pela concessdo de beneficios previdenciarios (Instituto Nacional de
Previdéncia Social - INPS). O INAMPS, nesse processo, passa a adquirir um peso

politico — financeiro extremamente significativo (Oliveira & Teixeira, 1985).
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A prestacao de servicos é feita tanto pelo setor publico - através da rede propria que
compreende hospitais, centros de saude e rede basica de atendimento pertencentes
ao governo em suas trés esferas (Federal Estadual e Municipal) - quanto por
prestadores de servicos privados que podem diferenciar-se em: autbnomos -
atendem e sao financiados pelo setor privado (empresas ou individuos) - e setor
privado contratado - entidades com ou sem fins lucrativos que prestam servico ao

setor publico com base em contratos de reembolso com governo federal.

Considerando que a relagédo entre setor publico e privado restringe-se quase que
exclusivamente a contratacdo de servicos sem o controle sobre as acdes e tem
como base o pagamento por unidade de servigo, o modelo assistencial que entéo
predomina € o de atencdo hospitalar curativa, especializada e com énfase em
servicos de alto custo. Por outro lado, a auséncia de politicas baseadas no perfil
epidemioldgico da populagdo gera concentracdo de servigos hospitalares nas

regides mais rentaveis, causando um grave desequilibrio na provisao.

c. Expansio da Cobertura Previdenciaria via Fortalecimento do Setor Privado
Contratado

A partir da década de 70, registra-se uma crescente extensdao do atendimento
médico e da oferta de servigos a trabalhadores antes excluidos da previdéncia,
sem, no entanto, alterar a vinculagdo dos beneficios a contribuicdo pretérita. O
atendimento de emergéncia é estendido a toda populagéo, independente da filiagao
a previdéncia, determinando um aumento sem precedentes da demanda por
servigos.

A ampliacdo significativa da demanda exige um incremento proporcional da oferta. O
setor privado assume importancia progressiva como prestador de servigos, uma vez
que a Previdéncia privilegia a contratagdo de terceiros para o atendimento de sua
crescente clientela, em detrimento da expansao da rede prépria, que sofre retracéo e

deterioragao.

A expansado da rede privada se da em grande parte via financiamento publico,
através de empréstimos subsidiados para constru¢céo de unidades hospitalares, com
garantia de posterior contratacdo de servigos; via estimulo a realizagdo de

convénios entre a Previdéncia Social e empresas privadas de médio e grande porte,
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que passam a se responsabilizar pelo atendimento aos seus funcionarios em troca
de subsidio; e via estimulo ao credenciamento de hospitais privados para prestagao
de assisténcia aos segurados da Previdéncia Social, baseado no pagamento por
unidades de servico. Os convénios com empresas seriam o embrido da chamada
medicina de grupo. Ja o mecanismo de pagamento por unidade de servico,
sabidamente estimulador do uso indevido de servigos, gera também um poderoso

sistema de fraudes, dada a total falta de fiscalizagao.

O processo de extensédo de beneficios e expanséo da clientela responde, por um
lado, a necessidade de sustentagdo politica do regime autoritario e, por outro, a
estratégia de fortalecimento do setor privado. Reforga, assim, uma tendéncia
histérica de relacéo publico/privado no Brasil, onde a consolidagdo do setor privado
nao se da de forma autbnoma, regida pela logica econbmica e competitiva do
mercado, mas fundamentalmente por meio de subsidios e garantias politicas

conferidas pelo Estado.

Destaca-se, contudo, que, embora essa articulagao tenha sido perversa do ponto de
vista da destinagdo dos recursos sociais e respondesse a interesses de
mercantilizacdo da atengdo médica, ndo se deve menosprezar o significado da
ampliacdo do acesso aos servigos para a populagdo. Esse processo nao se
subordina exclusivamente a légica do mercado, dada a importancia crescente da

politica de saude na agenda publica (Costa,1996).

d. Hegemonia de um Modelo de Atencdo Hospitalocéntrico

Destaca-se, de igual modo, a hegemonia de um modelo de atengcdo centrado no
atendimento hospitalar e baseado na atencdo individualizada, com privilégio as
acdes de carater curativo. Expande-se a prestacdo de atengcdo médica hospitalar,
especializada e de alto custo, financiada por um volume crescente de recursos
previdenciarios, que chegam a constituir o segundo maior orgamento do pais,
apenas superado pelo proprio orcamento da Unido. Em contrapartida, as
intervencdes de carater coletivo e o atendimento basico em nivel ambulatorial
sofrem redugdo progressiva de investimentos, confirmando o esvaziamento das

acdes do Ministério da Saude.
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e. Base de Financiamento Regressiva

O financiamento da Previdéncia sustenta-se fundamentalmente em recursos nao
provenientes do orcamento fiscal, mas captados a partir da contribuicdo compulsoéria
dos trabalhadores e das empresas, ambas com base na folha salarial. A massa de
recursos €, assim, extremamente vulneravel as variagdes ciclicas da economia e aos
periodos recessivos que atingem os niveis de emprego e salarios. Os recursos
captados pela Previdéncia Social destinam-se tanto ao pagamento de
aposentadorias e pensdes, bem mais rigidos a cortes uma vez que pré-fixados,

quanto a assisténcia médica, sem destinagao especifica.

A progressiva ampliacdo da cobertura ndo foi acompanhada de uma transformacéao
na base de financiamento do sistema. Quando a Previdéncia é estendida ao setor
informal, por exemplo, ndo ha garantia de ampliagdo da base financeira na mesma
propor¢ao, uma vez que embora seja obrigatdria a contribuicdo, ndo ha fiscalizagao
suficiente. O modelo tende a universalizagdo enquanto a contribuicdo com base na

folha salarial tende a retragao.

A conjugacédo de diferentes fatores como: a expansao do atendimento médico a
partir de um modelo assistencial altamente oneroso, sem a alteragao correspondente
na base de financiamento; uma forma de pagamento ao setor privado que possibilita
nao s6 o reforco de procedimentos especializados de alto custo, mas também as
fraudes; a dificuldade de controle financeiro advinda da propria estrutura
desordenada do sistema; a crise econdbmica que se instala no pais aliada a uma
crise mais ampla de ambito internacional, culminam na chamada crise da

Previdéncia da década de 80.

A resposta do Ministério da Previdéncia a crise é simultaneamente politica e técnica,
ao constituir uma instancia deciséria em nivel da burocracia, composta por
representantes governamentais, entidades patronais e dos trabalhadores, e que tem
como um de seus objetivos propor estratégias para enfrentar crise. Esse conselho
(Conselho Consultivo da Administragcdo de Saude Previdenciaria - CONASP)

constitui, pela propria composicdo mista (governo/sociedade), um espago de
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confluéncia de projetos de diferentes atores sociais envolvidos com o setor saude. O
plano que entdo é formulado, com objetivo de tracar as estratégias de reorientagao
da assisténcia a saude no ambito previdenciario, agrega principios que reatualizam
propostas ja antes defendidas por diferentes setores, tanto estatais como

societarios.

Por um lado formulam-se estratégias voltadas fundamentalmente para a
racionalizacdo de gastos, apresentadas por técnicos ao interior da burocracia
previdenciaria. Por outro, definem-se propostas de reordenacdo do modelo de
atengao a saude, que encontravam eco em alguns segmentos da burocracia estatal,
bem como propostas de democratizacdo do sistema, veiculadas por setores

societarios ligados aos profissionais de saude.

No plano do financiamento e gestdo, sdo introduzidos mecanismos de controle e
reducdo de custos; critérios para novos credenciamentos do setor privado;
mecanismos de planejamento descentralizado; de participagao social; orgamentacao
integrada entre os diferentes niveis de governo; e repasse de recursos federais para

os estados e municipios para a recuperacao de sua capacidade fisica instalada.

A transferéncia progressiva da prestacdo de servicos para os estados e
posteriormente aos municipios foi um dos objetivos centrais das estratégias de
reestruturacao do Sistema. As instituicdes federais no ambito da Previdéncia, antes
responsaveis pela prestacdo de servigos, teriam entdo sua fungdo redefinida,
passando a constituirrse em instancias de planejamento normativo e co-

financiamento do sistema.

Em realidade, o nivel federal ainda manteve o controle, uma vez que permanecia
como financiador, repassando recursos segundo o cumprimento de metas pelos
estados e municipios. Por outro lado, se expande também para o interior do setor

publico a légica de compra de servigos.

No campo da provisao e organizagao de servigos, uma das medidas foi a ativagao

de hospitais proprios da previdéncia. Também foram atualizados os principios para a
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reestruturagdo da atengdo, como os de regionalizag&o e hierarquizagao de servigos,

e a integracao de agdes curativas e preventivas.

Esses principios reavivavam projetos formulados desde a década de 70 por grupos
de técnicos da burocracia estatal, criticos ao modelo assistencial. Baseados em
propostas como a da medicina comunitaria, esses projetos apontavam para a
reversdo do modelo assistencial curativo e especializado e para expansao da oferta
de servicos basicos descentralizados. Obviamente, projetos como estes
encontravam forte resisténcia na burocracia previdenciaria articulada a segmentos
do setor privado, a quem n&o interessava a mudanga do modelo centrado na
atengao curativa e hospitalar. Entre os projetos mais eficientes na elaboragao e
implementacdo de uma proposta alternativa e democratica de organizagdo da
atengao foi o de Montes Claros, considerado como um importante laboratorio da

reforma sanitaria (Fleury, 1994).

Também, o Ministério da Saude desenvolveu programas de extensao de cobertura
através de servicos basicos, mas se mantiveram sob carater experimental,
implementados apenas em alguns municipios ou regides especificas do pais. Ainda
que sob a condigdo de projetos pilotos, contribuiram para fortalecer esse tipo de
proposta ao interior da burocracia estatal, assim como para ampliar o quantitativo de

unidades da rede ambulatorial publica.

O conjunto de medidas adotadas durante a década de 80 demonstra a existéncia de
diferentes projetos de reorganizagao do sistema de atencédo a saude. Projetos que,
por vezes, se complementavam e por outras eram mesmo contraditérios. Embora o
objetivo maior fosse o controle de despesas para enfrentar a crise financeira, as
medidas foram acompanhadas de um forte componente de democratizacdo do
sistema. E isso se deveu, em grande parte, a agao, ao interior da burocracia estatal,
de pessoas que defendiam a reorganizagao do sistema, e que viriam a formar parte
do chamado movimento sanitario, formado por intelectuais e profissionais ligados a
area da saude, militantes de partidos de esquerda, que seriam o ator social central

na reforma sanitaria’.

2 Para conhecimento da constituigdo e caracteristicas do movimento sanitario ver Escorel, 1999.
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A crise favorece as criticas ao conjunto do sistema de saude também no nivel da
sociedade civil, de onde surgem propostas alternativas para a atengéo a saude. Num
contexto de esgotamento politico do regime autoritario, a democratizagado renasce
como eixo mobilizador da luta pela reestruturacédo da sociedade brasileira. Nessa
conjuntura de mobilizagdo politica, sdo igualmente recolocadas varias demandas
sociais acumuladas, ndo atendidas no periodo autoritario; dentre elas a atencao a

salde.

A associacdo entre democracia e saude é estratégia central no projeto do
movimento sanitario. Uma atencdo a saude efetiva dependia de um sistema de
saude democratico, viavel somente em um regime democratico. O movimento tem,
assim, como principios o reconhecimento da saude como direito universal a ser

garantido pelo Estado através de um sistema de saude universal e equanime.

Para alcangar esses principios, o movimento adota uma estratégia politica que
incluia duas frentes: a organizacao social pela defesa desses principios e a reforma
da organizagdo do sistema desde dentro do aparato institucional do setor. E nessa
ultima frente que as propostas do movimento encontrardo as medidas
racionalizadoras de saneamento do sistema adotadas pela previdéncia durante a
década de 80 e que fardo do aparato institucional do Estado autoritario uma arena

de formulacéo e implementacao da reforma sanitaria.

As propostas do movimento sanitario para a reorganizagao do sistema visavam a:
reestruturagao do financiamento para ampliar a base de recursos para além da folha
salarial; reorientagdo das relagdes entre o setor publico e privado para reverter o
processo de privatizacao e instituir formas de controle publico sobre o setor privado;
uma maior autonomia decisoria e financeira para estados e municipios; e
constituicdo de instancias de participagao social na formulacdo e execugao das
politicas. Essas propostas passam a fazer parte da agenda de discussdes da
burocracia previdenciaria, o que permite que as medidas racionalizadoras venham

acompanhadas de um importante componente de democratizagdo do sistema.
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A PROPOSTA DE REFORMA

Tanto as politicas adotadas para superar a crise da previdéncia social quanto o
intenso movimento social em saude da década de 80 s&o variaveis fundamentais no
processo da reforma. Contudo, é na 82 Conferéncia Nacional de Saude, em 1986,

que a reforma se traduz pela primeira vez em uma politica strictu sensu.

A 82 Conferéncia Nacional de Satde reuniu em todo o seu processo de organizagao
e desenvolvimento representantes das principais instituicdes que atuam no setor,
além de representantes da sociedade civil, grupos de profissionais e partidos
politicos. Essa ampla participacdo a distinguiu das Conferéncias anteriores e fez
dela um marco no processo de reforma sanitaria. Em seu documento final, s&o
consolidados os principios e propostas da reforma, que seriam posteriormente
apresentados e defendidos pelo movimento sanitario junto a Assembléia Nacional
Constituinte, responsavel pela elaboracdo da Constituicdo a ser promulgada em
1988.

O relatdrio final da 8" Conferéncia Nacional de Saude (CNS) define satde como
resultante de um conjunto de condigbes como qualidade de vida, lazer, saneamento,
transporte, trabalho etc. Considera, assim, que as transformagdes no setor deveriam
transcender os limites de uma reforma administrativa. Para atender a essa
perspectiva, dever-se-ia construir um sistema baseado nos principios de
universalidade, integralidade das acgbes, descentralizacdo, regionalizacdo,
hierarquizacao, politica integrada de recursos humanos e participagéo popular. Esse
sistema deveria ter comando unico no ambito do Ministério da Saude e ndo mais
dividir as agdes com o Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social, que deveria se

encarregar apenas dos beneficios de prestagcao continuada.

A CNS ja ocorre com o primeiro governo civil (governo Tancredo Neves) e o fim da
ditadura militar em 1985. Especialistas articulados ao movimento sanitario de saude
assumem cargos-chave na burocracia previdenciaria e medidas institucionais sao
tomadas ja com importante teor reformista. A etapa mais significativa seria a
constituicdo dos Sistemas Unificados e Descentralizados de Saude (SUDS),

implantados em 1987, que reforcam a estratégia de descentralizagdo da prestagao
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de servigos para os estados e posteriormente aos municipios que reunissem
condigdes para tal. Ha, nesse periodo, um avang¢o mais significativo na transferéncia
da capacidade fisica e de recursos humanos do governo Federal para os governos
estaduais, acompanhada de transferéncia financeira. Essa delegagdo de
competéncias favorece a reintegracéo dos sistemas publicos estaduais e municipais

a prestacgao de servigcos de saude.

A reforma sanitaria encontra sua definicdo legal na Constituicdo de 1988. Chamada
de "Constituigdo cidada", por definir ganhos significativos em termos de direitos
sociais, reconhecera, pela primeira vez, a saude como direito de todos os cidadaos e
dever do Estado. Nela s&o formalizadas as principais diretrizes da 82 Conferéncia,

impondo uma mudanca radical na agao do Estado para o setor.

As diretrizes centrais da reforma na Constituicdo sao:

e Saude como Direito de Cidadania

Todo cidadao brasileiro passa a ter direito a assisténcia a saude, sendo a prestagao
desses servicos um dever do Estado. A saude é, portanto, definida como atividade
de relevancia publica.

e Equidade

O acesso aos servigos de saude prestados pelo sistema publico é igualitario a todo

cidadao, sem discriminacao de qualquer ordem.

e Saude como Componente da Seguridade Social

O setor saude passa a integrar o Sistema de Seguridade Social, que compreende
“‘um conjunto integrado de ag¢des de iniciativa dos poderes publicos e da sociedade
destinados a assegurar os direitos relativos a saude, a previdéncia e a assisténcia”
(Constituicao Federal, art.194, 1988). A correspondéncia dessa concepgao, no plano
do financiamento, aponta para a constituicdo de um Orgamento Unico e Integrado -
o Orcamento da Seguridade Social -, assegurando a cada area a autonomia na
gestdo de seus recursos; e, como disposi¢ao transitéria, a garantia da destinagao
minima de 30% para a saude. O Orcamento da Seguridade € composto por uma

diversidade de fontes financeiras referentes a: arrecadacao fiscal; contribuicbes
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sociais, dentre elas a contribuicdo sobre faturamento; e lucro e contribuicbes de

empregados e empregadores a partir de percentual que incide sobre a folha salarial.

e Sistema Publico com Comando Unico

Criacdo de um sistema unico de saude responsavel pelo conjunto de acgbes e
servigos de saude prestados por orgaos e institugdes publicas federais estaduais e
municipais, da administracao direta e indireta e das fundagdes mantidas pelo poder
publico. O setor privado pode participar do sistema em carater complementar,
através de contrato de direito publico. E prerrogativa do poder publico a
regulamentagao, controle e fiscalizagdo dos prestadores de servigos. O comando do
sistema cabe ao Ministério da Saude e as agdes médico - assistenciais saem do
ambito previdenciario e sdo a ele incorporadas, superando a dicotomia institucional

que anteriormente caracterizava o setor.

e Integralidade das Ac¢bes de Saude e Hierarquizagdo do Atendimento

De acordo com o texto constitucional, a saude deve ser garantida mediante politicas
econdmicas e sociais, considerando os fatores determinantes do processo saude -
doenca. O Sistema Unico de Saude deve organizar-se de forma a prestar um
atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuizo da
assisténcia em outros niveis. Portanto, as acbes de promocdo, prevencao e
recuperacdo devem ser articuladas, tendo o perfil epidemiolégico da populagao

como base para o estabelecimento de prioridades.

A estrutura de prestacdo de servigos deve ser ordenada de forma hierarquizada em
niveis de complexidade crescentes, assegurando a populagdo o acesso universal a
todos os graus de atengdo. A hierarquizagdo € operacionalizada através de
mecanismos de referéncia e contra-referéncia, do nivel de menor para o de maior
complexidade de atendimento, garantindo o retorno do paciente ao servigo de

origem.

e Controle Social e Participagcdo Popular
Sao constituidos Conselhos de saude em nivel Federal Estadual e Municipal de

composi¢cao paritaria entre representantes de usuarios do sistema, profissionais e
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gestores enquanto canais de democratizagdo do processo de formulagdo e
implementagdo das politicas de saude. As Conferéncias de Saude (de ambito
Nacional, estadual e municipal) também constituem espacgos de participagao social,
com formulagdo de propostas para o setor sendo realizadas com periodicidade
definida. Essas instancias assumem fungdes que eram de atribuicdo exclusiva do
poder executivo, tais como decisdes quanto a alocacdo de recursos, fiscalizagao e

regulamentacgao (Fleury, 1994).

e Descentralizagéo e Regionalizag&o

A descentralizagdo constitui eixo fundamental da reforma, uma vez que
redimensiona as atribuicbes préprias a cada esfera de governo. A provisdo de
servigos passa a ser de responsabilidade dos governo municipais, com assisténcia
financeira da Unido e dos Estados. O sistema deve ser unificado em rede, ou seja,
interligado em servigos pertencentes as diferentes esferas de governo, que atendam
aos pacientes de forma referenciada e de acordo com o nivel de complexidade

exigido.

A disposicdo do sistema numa rede hierarquizada e regionalizada impds a
constituicdo de féruns de gestores pertencentes a diferentes niveis de governo,
fortalecendo o papel dos gestores municipais, que ganham relevancia nesse
processo. Sdo formadas, assim, Comissdes tripartites compostas por gestores
federais estaduais e municipais e comissdes bipartites, por gestores estaduais e

conjunto de gestores municipais.

A incorporacao desses principios na Constituicdo foi obviamente precedida por
intensas disputas politicas. O Congresso Nacional, mesmo antes do processo
constituinte, ja representava uma arena crucial de debates para o setor, em especial
através da Comissao de Saude da Cémara dos Deputados, onde o movimento
sanitario conquistou espaco para apresentagcdo e discussao de propostas nao
hegemoénicas (Neto, 1997). Essas disputas se acirraram no processo constituinte, ja
que a Constituicio iria supostamente redefinir as prioridades nacionais apds muitos

anos de autoritarismo.
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Os conflitos entre os diferentes atores na area de saude estavam ja bem definidos
desde a 82 Conferéncia, da qual nao participaram representantes importantes do
setor privado. A estatizacdo total dos servicos foi proposta no evento, tendo
encontrado forte resisténcia mesmo de setores favoraveis a reorganizagao do
sistema, como a corporagdo médica (Lobato, 1994). A partir da 8* Conferéncia, os
atores procuraram fortalecer suas posi¢cdes e garantir seus interesses frente as
proposicdes ja claras dos interesses adversarios. A Comissdo Nacional de Reforma
Sanitaria, estabelecida apds a 82 CNS para a sistematizacdo das propostas e, mais
ainda, o Congresso Constituinte, foram arenas centrais dessas proposi¢cdes, que

variavam principalmente em torno ao papel do Estado na prestacédo da assisténcia.

De forma geral, podem-se identificar trés grandes setores e projetos que se
confrontaram, e que, por sua vez, obviamente continham grupos diversos ao seu
interior (Neto, 1997):

e um setor composto por sindicatos, associacdes profissionais, conselhos federais e
entidades ligadas ao “movimento sanitario” que defendiam o projeto de reforma
definido na 8% CNS.

¢ entidades ligadas a pratica liberal da iniciativa privada que tinham como proposta
comum a reagao contraria a qualquer perspectiva estatizante mas que se distinguem
uma das outras dependendo dos interesses particulares de seus subsetores. Ao
setor privado contratado pelo estado interessava a preservagcdo de uma estrutura
estatal de prestacao de servigos, sem subordinacéo técnico-administrativa ao Estado
e com aumento das receitas publicas. Ao setor privado voluntario interessava a
privatizagdo do sistema e total independéncia do Estado, com a garantia de

captacao de recursos sem intermediacao estatal.

e a representacdo maxima da burocracia estatal, expressa nas propostas
apresentadas pelos ministros da Saude e Previdéncia e voltada para garantias
particulares de seus ministérios.

As diretrizes constitucionais, em larga medida, expressaram os conflitos existentes,
em especial as medidas deixadas para a legislagdo regulamentar. Assim, os

interesses nao atendidos na Constituicao retornariam na implementagao da reforma.
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A IMPLEMENTAGCAO DA REFORMA

O componente juridico-legal da Reforma Sanitaria brasileira esta fundamentado na
prerrogativa publica de normatizacéao, fiscalizagao e controle das agbes relativas as
condi¢bes de saude. E composto pela Constituicdo Federal de 1988, a Lei Organica
da Saude (Leis 8080/90 e 8142/90), as constituicbes estaduais (1989) e as leis
organicas municipais (1990). A Lei Organica da Saude (Leis 8080/90 e 8142/90)°
contém as atribuicbes e principais diretrizes organizacionais do Sistema Unico de
Saude - SUS que, com a Constituicdo, passa a denominar o conjunto de acdes e
servicos de saude prestados pelo poder publico em todo o territério nacional. A
operacionalizacdo do Sistema Unico de Salude ¢é orientada pelas Normas
Operacionais Basicas (NOBs), editadas pelo Ministério da Saude em 1991, 1992,
1993 e 1996.

A regulamentacdo dos principios constitucionais refletiu desde o inicio os conflitos
surgidos no processo constituinte. Em se tratando de legislagdo com maior
detalhamento, as negociagdes foram ainda mais dificeis, o que levou a permanéncia
de indefinicbes e mesmo ambiglidades. Entre elas, destaca-se a indefinicdo do
papel e responsabilidades dos diferentes niveis de governo. A Lei Organica —
8142/1990 dispbe sobre as transferéncias de recursos do governo federal, mas
permanece indefinida quanto as responsabilidades das diferentes agéncias e niveis

governamentais, o que cria superposi¢cado de algumas agdes e hiatos em outras.

Outra limitagdo importante foi a legislagao se restringir quase totalmente ao setor
publico préprio. Nem a Constituicao de 1988 nem a Lei Organica da Saude incluem
dispositivos reguladores do setor privado, ainda que reconhegam a prerrogativa
publica na fiscalizagcdo e controle das acbdes de saude. Por outro lado, o SUS se
restringe as atividades dos érgéaos e instituicbes publicas ou contratadas pelo setor
publico. O setor privado voluntario fica, assim, restrito a regulacdo de suas

instituicbes mantenedoras ou, no caso das empresas comerciais e seguradoras, a

3 As duas leis sdo complementares. A segunda foi editada para recuperar os vetos do entdio presidente Fernando Collor a
primeira delas.
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regulacdo do Ministério da Fazenda, através da Superintendéncia de Seguros
Privados — SUSEP ou do Ministério da Previdéncia Social, no caso das entidades

fechadas de previdéncia e assisténcia.

A implementagdao da reforma sofreu oscilagdes importantes desde a Constituicao,
decorrentes de conjunturas politicas diversas. Sao elas: o periodo de 1990 a 1992,
imediatamente apds a institucionalizacdo do SUS na Constituicdo Federal, com o
primeiro governo eleito apds a ditadura militar; de 1993 a 1995, onde ha uma
reordenagao governamental diante da deposig&o presidencial; o periodo entre 1995
e 1997, com a posse do primeiro governo do presidente Fernando Henrique
Cardoso; e a partir de 1998, periodo identificado pela entrada do atual ministro José

Serra na pasta da saude.

A primeira conjuntura se caracteriza pela dissociagao entre a proposta da reforma e
o projeto de governo do entédo presidente Fernando Collor. O novo governo assume
como eixo da politica econbmica o ajuste estrutural baseado na diminuicdo do papel
e intervencgao do Estado e no favorecimento da iniciativa privada. Assim, enquanto a
reforma sanitaria tem uma proposta nitidamente estatizante, o projeto do governo

tem uma perspectiva fundamentalmente liberal-privatista.

Essa conjuntura “desfavoravel” a reforma gerou conflitos importantes na
regulamentagdo dos principios constitucionais pela Lei Orgénica da Saude. Foram
vetados varios artigos da Lei 8080, entre eles os que orientavam para a
descentralizagao e a participagao da comunidade. O repasse automatico de recursos
federais para os municipios, pe¢a chave da descentralizagdo, também foi vetado,
mantendo-se 0 mecanismo de convénio, o que contribuiu para a lentiddo do
processo de descentralizagdo. Também nado se efetivou neste periodo, como
previsto, a extincdo do INAMPS, medida fundamental para a constituicdo de um

sistema com comando unico.

A Lei 8142 reintroduz os mecanismos vetados na Lei anterior. O INAMPS passa
para o comando do Ministério da Saude, mas em processo bastante conflituoso,
dadas as resisténcias da tecnoburocracia previdenciaria, do empresariado hospitalar

e de politicos dependentes da estrutura da instituicdo. Mesmo assim, € ainda com o
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INAMPS que se inicia de fato o SUS, com a implantacédo do Sistema de Informacgdes
Hospitalares — SIH/SUS e do Sistema de Informag¢des Ambulatoriais — SAI/SUS e o
credenciamento universal dos servigos publicos como provedores de servigos contra
pagamento de servigos prestados, sem a necessidade de contrato ou convénio com

o orgao federal (Carvalho, 1997).

A partir de 1993, a implementacao do SUS toma novos rumos. O INAMPS é extinto
e o processo de descentralizagdo assume novo formato. O Ministério da Saude
assume mais claramente a defesa do SUS. Em documento elaborado ao seu interior
(Ministério da Saude, 1993), critica abertamente a caréncia de recursos financeiros
que, junto a ma gestao do sistema, sdo apontados como os principais problemas do
Sistema. O documento indica as linhas mestras da gestdo descentralizada e
pactuada entre as trés esferas de governo. A partir dele € publicada nova Norma
Operacional Basica - NOB 93, que representara um importante impulso para a

efetivacédo da reforma.

Com a promulgacédo da Norma Operacional Basica - NOB 93 - do SUS, o Ministério
da Saude regulamenta o processo de descentralizagdo da gestdo das agdes e dos
servicos de saude. Nesse documento, ficam estabelecidas a gradualidade e a
flexibilidade do processo de descentralizacao, liberdade de adesao das unidades

federadas em termos da condi¢cdo de gestao que lhes fosse conveniente.

Definem-se as atribuicbes dos diferentes niveis de governo, cabendo ao nivel federal
a formulacao de politicas nacionais e a regulamentacdo do SUS no ambito nacional,
a cooperagao técnica e financeira a estados e aos municipios, a regulacdo das
relagdes publico/privado e da atividade privada, entre outras. Aos estados cabe o
planejamento no nivel estadual, visando a regionalizagao e hierarquizagao da rede,
além da supervisdo e da cooperagao técnica e financeira aos municipios, dentre
outras atribuigdes. Aos municipios sao atribuidas a provisao e prestacdo das acdes
e dos servigos de saude e o planejamento da saude no ambito municipal (Ministério
da Saude, 1993).

No plano da gestdo do sistema, s&o instituidas as Comissdes Intergestoras

Bipartites (CIBs) — compostas por representantes dos executivos estadual e
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municipais - e a Comissdo Intergestora Tripartite (CIT) — constituida por
representantes dos executivos federal, estaduais e municipais. Enquanto féruns de
negociacao, tém como atribuicdo avaliar e acompanhar a inclusdo dos municipios

nas distintas situagdes de gestao e pactuar a distribuicdo de recursos.

Sao previstas nessa NOB trés condi¢cdes de gestdo: a incipiente, a parcial e a
semiplena, que variam de acordo com a responsabilidade conferida ao municipio
sobre a gestao da prestagéo de servigos, incluindo o credenciamento, o controle e a
avaliacdo do setor privado e o gerenciamento da rede. Todas as condi¢cdes de
gestdo séo consideradas transicionais para o nivel maximo ou situagao “desejada’,
onde o municipio assume o conjunto das responsabildades a ele conferidas no
sistema, recebendo recursos do nivel federal, mas ndo mais com base em servigos

prestados, e sim via repasse global e automatico (Ministério da Saude, 1993).

Além das comissbes intergestoras, os Conselhos de Saude nos trés niveis de
governo, instituidos pela Lei Organica mas até entdo com baixa institucionalidade, se
fortalecem no processo de implementacao da politica de saude. Com representacao
paritaria pelo governo, provedores e profissionais, de um lado, e pelos usuarios do
SUS, de outro, funcionariam, contudo, de forma diferenciada nos varios municipios e
estados. Embora tenham a atribuicdo legal de dirigir o sistema junto ao executivo,
sua legitimidade depende de sua propria constituicdo e principalmente da relagéo
politica que estabelegam com os governos eleitos. O Conselho Nacional de Saude
tem sido, sem duvida, o mais atuante, em especial na analise e deliberagédo sobre os
projetos apresentados pelo executivo federal, caracterizando-se por forte densidade

técnico-normativa.

De igual modo, o Conselho Nacional dos Secretarios de Saude (CONASS) e o
Conselho Nacional dos Secretarios Municipais de Saude, (CONASEMS) intensificam
sua participagdo na gestdo nacional do SUS através de representatividade nas
Comissbes Intergestoras Tripartite e Bipartites. Os conselhos sdo entidades civis
que adquirem status publico ao integrarem como membros natos o Conselho
Nacional de Saude e as comissdes intergestoras. Sua atuacdo demonstraria o
alcance da transformagdo na estrutura de poder do sistema, ja que incorpora

membros de governo, eleitos diretamente, em instancias de deliberacdo e gestao
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setorial baseadas em mecanismos democraticos totalmente diversos dos praticados

historicamente pelos governos locais.

Apesar da permanéncia do problema financeiro (embora com um ligeiro aumento
dos recursos em 94), com a NOB 93 diversos municipios aderem a condigdo semi-
plena de gestao, fortalecendo sua autonomia na diregdo dos sistemas locais. Varios
deles comecam a aproximar a administragcao dos servicos das necessidades de suas
populagdes, introduzindo formas inovadoras de atencdo, como médicos de familia e
agentes de saude, e investindo na rede primaria. Também, passam a exercer melhor
controle sobre o setor privado prestador de servicos. A terceirizagcdo de servigcos
intermediarios e, principalmente, a gestdo autbnoma das unidades, embora medidas
polémicas diante da caréncia de recursos, levam a questao da eficiéncia para dentro

dos servicos de saude.

A edigao da NOB 93 como impulsionadora do processo de reorganizagao do sistema
de servigos naquele momento reforgca o argumento da prioridade institucional da
reforma. A centralidade dada a transformacao interna do aparato estatal do setor
poderia explicar, em parte, o engessamento da estrutura politica setorial durante o
governo Collor. Por outro lado, essa propria centralidade favoreceu, nesse e em
outros momentos, um ritmo de mudangas pouco comum a estratégias nao
hegemonicas na historia das politicas sociais no Brasil. E isso se deveu, sem duvida,
a conflitos intensos ao interior da arena institucional setorial. A defesa do SUS
naquele momento parece ter sido fundamental para o divércio do Ministério da

Saude e a equipe econdmica do governo de entao e dos subsequentes.

Nao tanto a defesa do SUS, mas a proépria sobrevivéncia do Ministério, indicaria um
outro divércio, agora do Ministério e a Previdéncia Social. A nogéo de seguridade
prevista na Constituicdo requeria unidade institucional e orgamentaria a ser pactuada
entre as trés areas (previdéncia, saude e assisténcia), o que jamais ocorreu. A
especializacdo de fontes, embora ferindo o preceito constitucional, havia sido a
solucdo encontrada para financiar saude e assisténcia. A saude caberiam os
recursos do Finsocial, que, contudo, encontravam-se sub-judice, diante da alegacao

de bi-tributacdo. A suspensdo do repasse ao Ministério da Saude de parte do
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Orcamento da Seguridade Social no mesmo ano de 1993 agravaria a crise

financeira, iniciando o rompimento de fato do principio da seguridade social.

As medidas tomadas pela NOB 93 nao poderiam alterar a ja cadtica situacdo da
rede hospitalar. Para manter precariamente o equilibrio das contas, a média dos
valores pagos pelos servigos prestados vinha sendo constantemente reduzida, com
impactos significativos na qualidade da prestagcdo dos servicos. A queda de
rentabilidade pelos baixos valores pagos pelo SUS faz com que um percentual ndo
desprezivel de estabelecimentos privados (provedores majoritarios do SUS) se
descredenciem dos procedimentos de alto custo. Permanecem ligados ao setor
publico os estabelecimentos que ndo conseguiram se modernizar. Por outro lado, ha
um descredenciamento informal, onde os estabelecimentos mantém os contratos

mas nao os cumprem (Mendes, 1993).

A eleigdo e posse do governo do presidente Fernando Henrique Cardoso traz um
novo periodo de retracdo ao processo de implementacao da reforma. A agenda de
reformas voltada a privatizagdo e reducdo do aparato estatal do novo governo é
muito mais elaborada que aquela do governo Collor, trazendo instabilidade a arena

setorial. O SUS sofre de forma ainda mais drastica com as restrigdes financeiras.

O descompasso entre o Ministério e o governo pode ser identificado no “Plano de
Acao do Ministério da Saude 1995-1999” (Brasil, 1995a). Com diagnéstico bastante
adequado sobre o setor, 0 documento aponta 05 condi¢des basicas para a solugéao
dos problemas do sistema, entre as quais “a definicdo de fontes estaveis e
suficientes de recursos, bem como o estabelecimento de mecanismos que
assegurem a regularidade no desembolso financeiro do Tesouro Nacional para o
Fundo Nacional de Saude” e a “recuperagéao, o reequipamento e a readequagao das

unidades prestadoras de servigos do SUS”.

A discussao sobre recursos proprios para o SUS n&o encontra nenhum eco na
equipe econdmica, embora desde 1993 houvesse propostas no Congresso para a
vinculagdo de recursos a saude (a Proposta de Emenda Constitucional 169). Ao
contrario, a posicdo hegemoénica no governo é de que os problemas da area de

saude decorrem da ma gestdo. Os empresarios privados aderem a essa tese e
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defendem o estimulo a oferta de servigos privados aos setores com capacidade de
compra, deixando ao SUS o atendimento aos mais pobres com racionalizacéo e
eficiéncia. O momento é também propicio a proposta de entrada do capital

internacional na oferta de servigos.

O setor publico sofre duras criticas, com a midia denunciando diariamente fraudes e
irregularidades no sistema. Embora de forma difusa, e decorrente do peso dos
recursos exigidos, surgem declaragdes a favor do fim da universalidade, condizente
com o novo modelo de intervengdo estatal. Essas idéias jamais chegaram a se
constituir em propostas concretas, a nao ser de maneira sub-repticia na proposta de
emenda constitucional da seguridade social, onde a garantia do direito a saude
passaria a legislacdo ordinaria (Fleury, 1995), que, diante das duras criticas
recebidas dos diversos setores ligados a area, ndo encontrou espago para

aprovacao.

Outra proposta de mudancga nos fundamentos do SUS surge do proprio Ministério da
Saude junto ao Ministério da Administragdo de Reforma do Estado (Brasil, 1996a),
contradizendo o plano de acédo entdo recém lancado. O documento propunha a
separagao das agdes basicas das hospitalares; as primeiras, a cargo dos municipios
e as ultimas, do Ministério da Saude. Pela evidente recuperacdo de um modelo ja
comprovadamente oneroso e falido, motivo de criagdo de um sistema unico e
descentralizado, a proposta ndo foi adiante. Continha também o documento a
proposta de transformacdo dos hospitais publicos em organizagées sociais de
carater privado, como forma de estimular a eficiéncia e a competitividade, o que

gerou intensa polémica e criticas por parte dos setores defensores do SUS.

A proposta respondia a estratégia contida no Plano Diretor da Reforma do Aparelho
Estado elaborado pelo Ministério da Administracdo e Reforma do Estado (Brasil,
1995c) que especificamente colocava a area de saude como propicia para a
aplicagdo das chamadas parcerias com o Estado. Esse Plano consubstancia a
estratégia governamental de reforma da administragdo publica e baseia-se na
distingcdo entre areas prioritarias e nao prioritarias para o controle estatal. Nele, a

saude n&o é considerada area exclusiva ou estratégica de Estado, portanto n&o
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prioritaria, podendo sua gestdo ser desempenhada com mais eficiéncia por

instituicbes nao estatais.

O peso de um ideario defensor da participagao da iniciativa privada nas atividades
tradicionalmente publicas ja havia gerado, mesmo antes da edicdo da medida
provisdria que instituia as organizagdes sociais (Medida Provisoria n°® 1591-1 de
11/97), a criagdo de um modelo de atencgao terceirizado na cidade de Sao Paulo.
Posteriormente, os estados do Rio de Janeiro, Tocantins, Roraima e Bahia
terceirizaram, com caracteristicas e abrangéncia diferenciadas, a gestao de servigos
de saude (Brasil, 1998). Mesmo consideradas ilegais por parecer do Ministério
Publico Federal (Brasil, 1998), foram todas mantidas, com exce¢do a do Rio de

Janeiro, recentemente suspensa pelo governo estadual.

Varias outras iniciativas isoladas de terceirizagao dos servicos seriam adotadas em
unidades ou localidades a partir de entdo. A excegédo da experiéncia de Sao Paulo
(Cedec, 1996), ndo ha estudos conclusivos sobre essas modalidades, em especial
seus efeitos. Contudo, ha inumeras criticas a elas. Além da critica de utilizacdo de
recursos publicos (materiais e financeiros) para fins privados, ha denuncias sobre a
selecdo e recusa de pacientes, rotatividade intensa de profissionais sem vinculo

empregaticio e com baixa qualificacao.

No ano de 1995, a incerteza sobre o financiamento leva o entdo Ministro Adib Jatene
a dirigir toda sua atuagao para a aprovagao de uma contribuicdo especifica para o
setor, a Contribuicdo sobre Movimentagcdo Financeira — CPMF. A proposta gerou
intensa polémica na arena setorial, no governo e mesmo na sociedade, tomando
quase dois anos de discussdao. Embora originada no préprio Conselho Nacional de
Saude (Carvalho, 1999), tinha a oposicdo de importantes atores do proprio
movimento sanitario, assim como de parlamentares de esquerda defensores do
SUS.

Embora sem o apoio da equipe econdémica, a contribuicdo € aprovada em 1996 e
passa a vigorar em janeiro de 1997. Prevista para complementar os recursos do
setor, o que de fato ocorreu foi que, ao repassar o recolhimento da Contribuicdo, o

governo reduziu o repasse de outras fontes. Também, ao contrario do previsto, o
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governo debitou o referente a 20% para o Fundo de Estabilizagao Fiscal (Carvalho,
1999).

A indefinicdo setorial pode ser identificada ainda por outro documento langado pelo
Ministério da Saude em margo de 1997 (Brasil, 1997a), ja sob a gestdo de Carlos
César Albuquerque. Intitulado “O Ano da Saude no Brasil”, o documento aponta uma
série de diretrizes ndo adotadas de fato, entre elas, o aumento para R$191,00/capita

dos gastos com saude para 98.

A medida mais importante tomada entdo seria a publicagdo, em julho de 1996, de
nova Norma Operacional Basica (Brasil, 1996b), que, contudo, sé seria

implementada ao final de 1997.

A implantagdo da NOB-96 e a posse de um novo ministro, José Serra, identificam
uma nova conjuntura setorial € novo impulso a implantagdo do SUS. A nova norma,
amplamente discutida nas instancias de gestdo do sistema, tem como principal
resultado a alteracdo da concepcado de repasse de recursos prevalente até entéo,
baseada nos servigcos produzidos. Institui-se o Piso de Atencao Basica - PAB, que é
a transferéncia fundo a fundo (portanto direta e automatica) para municipios de um
montante de recursos correspondente a dez reais por habitante/ano, repassados por
duodécimos (mensalmente) e destinados ao financiamento de agbes basicas de
saude. Recursos adicionais sao repassados para 0s municipios que implantem
programas especificos de atengéo, o Programa de Agentes Comunitarios de saude —
PACs e o Programa de Saude da Familia — PSF. Institui, também, acréscimos de
recursos para programas de assisténcia farmacéutica e vigilancia sanitaria e
epidemiologica, estimulando a descentralizacdo em areas ainda bastante

centralizadas.

Os municipios passam a se habilitar em apenas duas condi¢cdes de gestao: a gestéo
plena da atengcdo basica e a gestdo plena do sistema municipal, ficando os
municipios que nao se incluam nessas duas possibilidades como prestadores de
servico ao SUS, cabendo sua geréncia ao nivel estadual. Na primeira condigao, o

municipio recebe recursos e se responsabiliza pelas a¢gdes de atengao primaria; na
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segunda condigéo recebe recursos e se responsabiliza pelo conjunto das ag¢des de

saulde.

A NOB 96 estimula uma maior equidade na distribuicao de recursos, na medida em
que o repasse deixa de estar condicionado a capacidade de producao de servigos
dos municipios, o que fazia com que aqueles com maior capacidade instalada
concentrassem a maior parte dos recursos federais, impedindo os municipios
menores (a grande maioria) de alterarem sua situagdo de atengdao a saude
(Giovanella & Carvalho, 1998). Por outro lado, favorece a reordenagc&o do modelo de
atencdo ao estimular agdes basicas e permitir ao municipio usar os recursos de
acordo com as necessidades de suas populagdes. Como consequéncia, possibilita
uma gestdo mais eficiente, com maior controle social. Com ela, cresce também a
prestacdo compartilhada de servigos entre municipios de uma mesma regiao,

através dos consércios municipais.

Com a NOB 96, sao fortalecidas as instancias de gestdo e, consequentemente, a
descentralizagcdo. E fortalecida a funcdo das comissdes intergestoras como
instrumentos—chave da integragdo e harmonizagdo dos papéis desempenhados
pelos subsistemas municipais, estaduais e federal. Também, os conselhos
municipais passam a ter mais destaque, na medida em que a maior autonomia dos
municipios requer o conhecimento das demandas municipais e incentiva atividades

junto as comunidades, o que requer a parceria com as liderangas locais.

Para o padrao brasileiro de gestdo de sistema de assisténcia a saude, a NOB 96
pode ser considerada revolucionaria e sua implantacdo um sucesso. Contudo, ela
nao garante por si sé o processo da descentralizagdo, dependente muito mais das
negociacgdes politicas entre as esferas de governo. Tampouco, obviamente, supera
problemas estruturais, em especial o baixo financiamento. Esse problema voltou
recentemente a ser discutido no Congresso Nacional, tendo a Céamara dos
Deputados aprovado Emenda Constitucional que vincula recursos da Uni&o, estados
€ municipios para o setor. Se referendada pelo Senado, a emenda ao menos
favorece a estabilidade orgamentaria para os proximos anos, embora nao garanta

aumento de recursos.
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Os avangos alcangados podem em grande parte ser creditados ao papel
desempenhado pelo atual ministro. Este tem, também, conhecidas divergéncias com
a equipe econbmica, mas, diferentemente de seus antecessores, € peca chave do
governo, além de gozar de alto prestigio politico e social. Assume com a clara
funcdo de alterar o baixo desempenho do governo na area social, 0 que também
auxilia possiveis projetos pessoais e/ou partidarios de poder. Sua gestdo é, sem
duvida, a que mais visibilidade da ao SUS e provavelmente a primeira a conseguir
superar a idéia presente na sociedade de que o SUS é um sistema cadtico e sem
solucdo. Embora bastante apoiado até aqui, recentemente tem tido choques com as
instédncia gestoras, em especial o Conselho Nacional de Saude e o Conselho de
Secretarios Municipais, por iniciativas que ferem o principio basico da autonomia
municipal, entre elas a exigéncia de vinculagcdo de recursos a programas

especificos.

Além da NOB 96, destaca-se no periodo a regulamentagao dos planos privados de

saude e a criagcao da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria.

A regulamentacdo dos planos e seguros privados de saude foi aprovada no
Congresso Nacional apés sete anos de tramitagdo. O crescimento expressivo do
setor havia sido estimulado tanto pela deficiéncias do setor publico quanto pelos
subsidios governamentais, dada a possibilidade de dedug¢do, do imposto sobre a
renda, do valor pago a esses servigos. As restricbes ao atendimento e os aumentos
sucessivos nos pregos geraram constantes denuncias na midia e nos 6rgaos de
defesa de consumidores, levando a reabertura da discussdao sobre a

regulamentagao.

Apds meses de intenso debate, a Lei 9656, de junho de 1998, prevé a mudanga no
conteudo e alcance das coberturas oferecidas pelas empresas. Passa a ser
obrigatéria a oferta de planos diferenciados para o atendimento a necessidades
distintas dos usuarios. Entre eles, um plano de referéncia com cobertura de todas as
doencgas registradas pela Organizagdao Mundial de Saude. Aspectos cruciais sao a
proibicdo de limitacdo de tempo de internagcdo e o estabelecimento de regras para
aumento de pregos, em especial de diferenciais para distintas faixas de idade. Outro

aspecto importante foi a definicdo dos casos referentes a doencgas pré-existentes,
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um dos mais polémicos na negociagdo. Embora tenha sido ao final aceito o nao
atendimento para estes casos, as doencgas devem estar claramente definidas e sua
inclusdo pode ser negociada entre empresa e usuarios. Fundamental € que o 6nus
da prova para casos nao definidos em contrato cabe as empresas e nao ao usuario.

Afora as medidas tomadas para protecdo aos usuarios desse setor voluntario,
destaca-se a obrigatoriedade, ainda nao efetivada, de ressarcimento ao SUS dos

gastos com beneficiarios de seguros e planos.

Do ponto de vista da estrutura do sistema de saude, a grande mudanga que trouxe a
regulamentagdo foi sem duvida o papel do Ministério da Saude na regulagdo das
empresas e planos privados. Cabe agora ao Ministério o poder regulamentador
sobre o setor, papel antes desempenhado pelo Ministério da Fazenda através da
Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP e que se limitava ao controle de
precos e equilibrio financeiro das seguradoras. Contudo, a regulamentagao n&o sera
exercida pela estrutura do Sistema Unico de Saude ou mesmo do Ministério da
Saude, mas sim por uma agéncia recém-criada especificamente para este fim, a

Agéncia Nacional de Saude Suplementar.

A criacdo de agéncia reguladora independente foi também adotada no caso da
vigilancia sanitaria, com a criagdo, neste ano de 1999 (Lei 9782), da Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria, autarquia que substitui a Secretaria Nacional de
Vigilancia Sanitaria. Diferentemente dos planos e seguros, sobre os quais ndo havia
nenhuma interferéncia do SUS, no caso da vigilancia esta definida a competéncia
das diferentes esferas de governo, assim como prevista e iniciada a
descentralizagdo das agbes. Embora as atividades da Agéncia tenham se dirigido
principalmente a area de controle da produgao e comercializacdo de medicamentos,
em especial com a recente regulamentacédo de lei sobre medicamentos genéricos
(Lei 9787), ndo se pode afirmar que sua atuacdo nao venha a gerar ou aprofundar

problemas de superposi¢ao de atividades ou conflitos de competéncia.

TENSOES NO PROCESSO DA REFORMA

O alcance dos principios centrais da reforma sanitaria — universalizagao,

democratizacao e equidade no acesso - requeriam, para Sseu sucesso, a
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implantagdo de algumas diretrizes consideradas vitais. S&o elas: descentralizagé&o
das agbes e responsabilidades; reorganizagdo do sistema com comando Unico e
publico; financiamento estavel e condizente com o aumento das responsabilidades

estatais; e mudang¢a do modelo atengédo e controle social.

Se os principios ndo foram inteiramente atingidos, ndo é possivel concluir que
estavam incorretas as diretrizes. Embora todas elas tenham sido implantadas em
maior ou menor grau, nenhuma delas alcangou ainda o limite previsto na legislagao

basica da reforma, quais sejam, a Constituicdo e a Lei Organica da Saude.

A descentralizacdo pdde ser mais efetiva a partir da NOB 93 e principalmente da
NOB 96, com a efetivagdo, ao menos em parte, de repasses fundo a fundo.
Contudo, permanece a légica do pagamento por servigcos para a area ambulatorial
de média e alta complexidade e para internag¢des, induzindo a prevaléncia da
maximizagao de servigcos para captagao de recursos. Por outro lado, persistem as
resisténcias a descentralizacao por parte do nivel federal, ao impor aos outros niveis
de governo regras de controle tipicas dos convénios com prestadores (Santos,

1998); ou, ainda, ao criar restricbes ao uso de recursos.

Mudou de forma substantiva a l6gica da responsabilidade municipal sobre a saude,
embora persistam a dependéncia do nivel federal e a ainda baixa capacidade
técnica da maioria dos governos locais. Apesar da crise econdmica, muitos
municipios aumentaram os investimentos no setor, refletindo opcgdes politicas
distintas nestes niveis de governo. Por outro lado, apesar das limitagées técnicas
atuais, a transferéncia de recursos e tecnologia de gerenciamento pode significar a
médio e longo prazos um reforgco na capacitagdo técnica desses governos, com

repercussdes na qualidade do servigo prestado (Fleury, 1994).

Os estados permaneceram aquém dos municipios no processo de descentralizagao.
A indefinicdo de seu papel no sistema gerou superposicdes de acdées em algumas
areas e hiatos em outras. Com a NOB 96, alguns estados avangaram em seu papel
de coordenador da hierarquizagao dos servicos € da municipalizagdo, mas a maioria
se mantém em posicao indefinida. Isso obviamente facilita a manutencéo do poder

de distribuicdo de recursos entre municipios nas méaos das secretarias estaduais,



O Processo da Reforma Sanitaria Brasileira 36

restringindo a interferéncia das bipartites e da alocagao técnica e favorecendo a

alocacéo politica de recursos.

Um resultado nao previsto da descentralizagdo é o surgimento de modalidades de
gestdo do sistema que repassam ao setor privado a assisténcia médica. Embora
existam exemplos de aplicacdo dessas modalidades em experiéncias internacionais,
elas em geral fazem parte de uma estratégia de reformulagao geral do sistema. No
caso brasileiro, elas parecem ser o exemplo mais evidente dos conflitos entre os
principios da reforma sanitaria e os principios de privatizacdo da assisténcia a
saude. Elas se conformam ao interior do SUS, com recursos do SUS e
contrariamente as instancias diretoras da politica de saude. O conflito de poderes ai
(no caso entre o Ministério da Saude/Conselho Nacional de Saude e os governos
estaduais ou locais) apenas reflete a persisténcia de légicas diversas para o

enfrentamento da protecéo a saude.

A inclusao dessas modalidades ainda nao permite a conclusdo de que ha uma
estratificacdo do sistema, até porque a visibilidade maior para o usuario parece ser a
mesma que resulta de um sistema que segue as regras do SUS e contou com
investimentos em recursos materiais e humanos e melhorias na gestdo. Ou seja,
houve uma melhoria imediata no acesso aos servigos, além de uma melhoria no
atendimento e instalagbes, como identificou recente estudo sobre o PAS de S&o
Paulo (Cedec, 1997).

Essas experiéncias demonstram uma nova organizagdo do setor privado, ainda
pouco conhecida. S&o organizagbes medicas mais modernas do ponto de vista
gerencial, que investem em uma nova forma de relacionamento com o setor publico.
Ndo mais como provedoras proprietarias de estabelecimentos autbnomos, mas

como gerenciadoras dos servigos providos pelo proprio Estado.

Em verdade, a diversificacao e crescimento do setor privado pode ser um limitador
de fato a expansao da reforma, ndo somente no sentido da reversdo da histérica
dependéncia que o setor publico guarda com os provedores privados na oferta de

servicos, mas na dificuldade de implementacdo dos principios de equidade e



O Processo da Reforma Sanitaria Brasileira 37

by

integralidade, que transcendem a assisténcia médica e dependem de rigorosa

regulagao, e, portanto, de extensiva pactagéo.

A regulamentagdo do setor privado voluntario, embora avangada em relacédo a
situagdo anterior, restringe-se aos aspectos elementares de direito dos
pacientes/consumidores, ndo apontando para mecanismos de integracdo com o
sistema publico. Os interesses desse setor sdo claramente definidos em sua fungao
“supletiva”, quando lhes sdo cobrados compromissos com respeito a equidade na

atencéo.

A par dos interesses desses setores mais modernizados, permanecem os interesses
dos provedores tradicionais e dos setores fornecedores de servicos e suplementos,
sabidamente utilizadores de recursos pouco transparentes de negociacdo de
interesses. Além disso, ha os setores de equipamentos e medicamentos,
monopolizados e internacionalizados, cuja dindmica & parcamente controlada pelas

autoridades de saude.

Também permanece sem uma politica clara toda a area de recursos humanos do
SUS. A unificagado do sistema e a descentralizagdo de pessoal geraram diferengas
salariais inadmissiveis para servigos iguais. Fora isso, os salarios sao muito baixos e
as condicdes de trabalho, ruins. E evidente que os interesses dos proprios
profissionais de saude em relagdo a reforma ndo sdo homogéneos e dentro das
diferentes categorias ndo ha consenso quanto a efetividade dos ganhos com a
implantacdo do SUS. A falta de diretriz para os recursos humanos s6 agrava a ja

fragil estrutura organizacional no setor.

A diretriz de um financiamento estavel e condizente com o aumento das
responsabilidades estatais foi o ponto de maior tensdo da reforma e poder-se-ia
supor que neste caso o SUS tenha operado alguns milagres. O governo federal
impOs a area da saude concepgao contraria aos preceitos constitucionais e legais ao
limitar repasses e reconhecer como seus 0s recursos que, em verdade, sdo do setor
e, portanto, dos trés niveis de governo. Ha uma evidente limitagdo da esfera setorial

na definicdo dos recursos para o setor. Nas conjunturas de maior ameaca a reforma,
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a necessidade de defesa de seus principios criou quase uma estratégia de

barricada, onde o sistema era defendido, mesmo em condigdes precarias.

A notdria cisao entre todas as autoridades de saude e as diretrizes de financiamento
restritivo e eventuais propostas contra reformistas do governo, curiosamente, criou
vinculos entre aquelas autoridades e os atores defensores da reforma, possibilitando
solucdbes “por detras das barricadas” que mantivessem a implementacdo da
proposta. Obviamente, isso gerou uma necessidade ainda maior de negociacgao,
servindo como impulso para a institucionalidade das instancias de pactagédo do setor
e fazendo com que a area de saude apresente hoje a estrutura de poder mais

dindmica e democratica dentre todas as areas sociais.

Como resultado da descentralizacdo aliada ao baixo financiamento federal, os
investimentos municipais aumentaram, mas permanece baixa a participacdo da
grande maioria dos estados no financiamento e coordenacédo das agdes e servigos.
Isso torna localizados os resultados, criando disparidades que geram desigualdades
na assisténcia entre distintas regides e cidades por vezes bem proximas. A
obrigatoriedade de repasse de parcela minima do orgamento, ainda né&o
regulamentada, deixa a critério das prefeituras e estados o investimento no setor,
penalizando com excesso de demanda as localidades que oferecem melhores
servicos. Do ponto de vista dos recursos federais, contudo, ha uma melhor
distribuicdo entre as regides, devido a predominancia cada vez maior da légica

técnica de alocacgao sobre a clientelista (Ribeiro e Costa, 1999: p 13).

A mudanga do modelo de atenc¢ao, outro desafio da reforma, sé recentemente e de
forma ainda parcial vem sendo enfrentada. Embora a reforma sanitaria tenha partido
de uma profunda critica a organizagéao social da pratica médica, apontando para a
reordenagdo do modelo assistencial, este elemento deixa de orientar o conjunto de
propostas durante sua implementacdo. A énfase no plano juridico-institucional e na
reorganizagao do setor fez com que fosse subsumida a reformulagdo das praticas.
Apesar das possibilidades que criam, os programas especificos de atengao basica,
estimulados pelos recursos especificos da NOB 96, sdo obviamente limitados para

tarefa tdo complexa. Pode-se aprender com a reforma psiquiatrica, que fez da
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mudanga de praticas o caminho para a mudancga institucional, tendo sido esta,

inclusive, a condigao para seu sucesso até aqui.

Todas essas tensdes sdo sentidas na ponta da linha pelos usuarios, através dos
servicos de baixa qualidade e atendimento precario. E bem verdade que varias sdo
as localidades e servicos que alcancaram melhorar de forma substantiva o
atendimento, conforme identifica recente pesquisa do Conselho Nacional de
Secretarios Estaduais de Saude, por meio da qual os usuarios de fato do SUS
consideram bom o atendimento e qualidade dos servigos (Conass, 1998). Contudo,
€ provavel que essa qualificagdo se deva em grande parte as dificuldades de
entrada no sistema, j@ que nenhum especialista sugeriria que o atendimento
eficiente e de qualidade sejam a regra no sistema. Nao é tarefa simples identificar as
reais limitacbes para a melhoria do atendimento, mas certamente ha que se
considerar, a par as dificuldades estruturais apontadas, a dindmica interna do
conjunto e de cada organizagao de saude em particular, no sentido de incorpora-las

ao processo de reforma.

Independentemente de todas as limitagbes determinadas até aqui, alguns principios
da reforma parecem ameacgados. Apesar do enorme alcance redistributivo da
universalizagao, persistem diferengas no acesso e uso dos servigos de saude, diante
da consolidagdo de novas modalidades de segmentagédo. Nao parece que quaisquer
das diretrizes propostas, mesmo se implantadas integralmente, sejam capazes de
alterar essa configuragdo. O que implica que novas diretrizes devam ser pensadas

neste sentido.

A atual configuragdo do sistema divide a populagéo (embora ndo em partes iguais)
entre aqueles que s6 tém direito ao SUS e aqueles que acumulam titularidade
privada. Além disso, em cada uma dessas partes, acumulam-se diferengcas em
funcdo do alcance da titularidade - no caso do setor privado - e do alcance da
localidade na implantacdo do sistema proposto - no caso do setor publico. Para
facilitar uma maior aproximagao dessas diferengas € que se analisam, a seguir, 0s

efeitos da reforma sanitaria na reorganizacao do sistema de atengao.



Capitulo Il ) i
A REFORMA SANITARIA NA REORGANIZACAO
DO SISTEMA DE SERVICOS DE SAUDE

O objetivo deste capitulo € apresentar e analisar os efeitos do processo da reforma
sanitaria brasileira, descrito no capitulo anterior, sobre a organizagédo do sistema de
servicos de saude, especificamente os servigos de atencdo médica. A intencao aqui
€ demonstrar a hipotese de que a reforma empreendida no setor saude no Brasil

alterou o0 modelo de organizagao de servigos de saude.

Em uma primeira parte sdo descritas as principais mudancgas estruturais do sistema.
A partir de informagdes soécio-demograficas gerais, descreve-se a estrutura de
financiamento e cobertura dos servicos e a seguir a estrutura de provisao, segundo

0s principais subsistemas de atencéo a saude.

Em uma segunda parte procura-se analisar as transformag¢des ocorridas no sistema
a partir de sua dinamica interna. Para tanto, serdo identificados o modelo
prevalecente entre meados da década de 60 e a década de 80 e o modelo atual,
enfocando para cada um deles as principais relagdes internas entre financiadores,
provedores e populagdo no que toca ao financiamento, formas de pagamento,

proviséo e gestao de servigos.
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PARTEI
CARACTERISTICAS ESTRUTURAIS

ASPECTOS DEMOGRAFICOS

Alguns indicadores gerais apontam para mudangas substantivas no perfil social e

demografico brasileiro nas duas ultimas décadas.

De acordo com os dados dos censos de 1970 e de 1991, a populacido do Brasil
cresceu, no periodo, de 93.14 milhdes para 146.82 milhdes de habitantes, o que
equivale a um crescimento de aproximadamente 57,64%. No mesmo periodo a
populagdo urbana passou de 55,9% para 76,0%, demonstrando o movimento de

éxodo rural do periodo.

A dindmica demografica indica uma clara tendéncia de envelhecimento da
populagdo. Em 1970 a populacédo com menos de 20 anos representava mais de 50%
da populagéao total. Em 1991 esse percentual cai para pouco menos de 45%, mesmo
com a significativa queda da taxa de mortalidade infantil, de 95,0 para 49,70 por mil
nascidos vivos. A razao para este fenbmeno € a expressiva queda na taxa de
fertilidade que entre os dois censos passou de 5,76 para 2,66% filhos por mulher,
aumentando a expectativa de vida ao nascer, que salta de 52,49 anos para 65,62

anos no mesmo periodo (Quadros 2.1 e 2.2).

QUADRO 2.1 ,
BRASIL - CARACTERISTICAS SOCIO-DEMOGRAFICAS
1970 1991 Variagao
Relativa
(%)
Populagdo (em milhdes) @ 93.14 146.82 57.64
Taxa de urbanizagdo ® 55.92 76 35.91
Taxa de alfabetizacégo ® 60.34 73.38 21.61
Mortalidade infantil (por 1000 95 49.7 -47.68
nascidos vivos) ®

Expectativa de vida ao nascer ® 52.49 65.62 25.01
Taxa de fertilidade ® 5.76 2.66 -53.82

Fonte: @ IBGE (1970b, 1991b); ® IBGE (1995) e Banco Mundial (1993)
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QUADRO 2.2 )
BRASIL - DISTRIBUICAO DA POPULACAO
Grupos de idade ( em anos) 1970 1991 Variagao
(%) (%) Relativa
1970-1991
(%)
0-4 14.83 11.25 -24.14
5-9 14.45 11.86 -17.92
10-14 12.73 11.61 -8.79
15-19 11 10.22 -7.09
20-24 8.89 9.23 3.82
25-29 6.98 8.6 23.2
30-39 11.55 13.98 21.04
40-49 8.68 9.5 9.45
50-59 5.62 6.4 13.88
60-69 3.23 4.36 34.98
70 e mais 1.83 2.93 60.11
Idade ignorada 0.2 -- --

Fonte: IBGE (1970a, 1995)

Embora o envelhecimento populacional seja tendéncia em muitos paises em
desenvolvimento, a particularidade do caso brasileiro é a velocidade com que o
fenbmeno tém aqui ocorrido, indicando impacto a médio prazo no perfil
epidemioldgico da populagao e consequentemente nas demandas em saude. Em 25
anos os idosos representardo 15% da populagao, ou 32 milhées de pessoas com 60

anos ou mais (Brasil, 1996c¢:3).

O fendmeno ja tem sido objeto de politicas setoriais especificas, como a Politica
Nacional do Idoso (Lei 8842); mas essas iniciativas sdo recentes e sua
implementacdo tem sido considerada ainda timida pelos especialistas. Um dos
desafios € lidar com as diferengas inter e entre regides. Na regido norte, por

exemplo, a expectativa de vida é ainda de 55 anos.
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O perfil epidemioldgico da populagdo também experimentou importantes mudancgas
e € hoje mais complexo, pela presenga conjunta de doengas crdénicas com males
associados a pobreza e as desigualdades sociais e pelas profundas diferengas

regionais na distribuicdo dessas causas.

A partir do perfil de mortalidade geral (Quadro 2.3) verifica-se que as doencgas
infecciosas e parasitarias ndo mais ocupam lugar de destaque entre as principais
causas de morte para o pais, embora sejam ainda importantes em regides mais
pobres. Por outro lado, cresceu a importancia das causas externas, consequéncia da
violéncia em areas urbanas e rurais de intenso conflito pela posse da terra (Ipea,
1996).

E ainda bastante alta a percentagem de mortes por causas desconhecidas,
consequéncia tanto de mortes nao assistidas pelo sistema de saude, como de um
ainda fragil sistema de informagéo. Aqui as diferengas regionais s&o gritantes, ja que
em estados como Sergipe e Maranhao elas representam 50% das mortes, podendo
estar associadas a mortalidade infantii ou a doengas infecto-parasitarias néao

assistidas e portanto nao registradas (Ipea, 1996).

QUADRO 2.3
BRASIL - PRINCIPAIS CAUSAS DE MORTALIDADE

1979 1985 1991 1995
Doencas do Doencas Doencas Doencas
aparelho cardiovascularares cardiovascularares cardiovasculares
circulatorio
Sintomas e Sintomas e Sintomas e Sintomas e
afeccdes mal afeccdes mal doencgas de doencgas de
definidos definidas definicdo incerta definicao incerta
Doengas Causas externas Causas externas Causas externas
infecciosas e
parasitarias
Causas externas Neoplasmas Neoplasmas Neoplasmas
Neoplasmas Doencas Doengas Doencas

respiratorias

respiratorias respiratorias

Fonte: Ministério da Saude, Datasus
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Um dado sensivel e positivo € o aumento da taxa de alfabetizagdo do pais,
passando de 60,34% para 73,38% entre os censos de 1970 e 1991 (Quadro 2.1).
Contudo, aqui também s&o expressivas as diferengas regionais. Segundo dados do
Instituto de Pesquisa Econémica e Aplicada (lpea,1996), na area rural nordestina,
por exemplo, 67,6% dos chefes de familia sdo analfabetos. Embora tenha havido um
crescimento importante na taxa de escolaridade (13% entre 81 a 91), haveria ainda
cerca de 4 milhdes de criancas entre 7 e 14 anos fora da escola, mesmo sendo esta
a faixa que apresenta o melhor desempenho na escolaridade. Considerada a taxa de
escolaridade por faixa de renda, 97% das criangcas em familias com mais de 2
salarios minimos estao na escola, enquanto nas familias pobres este percentual cai

para 75%.

De fato, o mais importante problema para as politicas sociais e de saude sdo sem
duvida as desigualdades sociais. Embora sendo a 8% economia mundial, em 1995
apresentavamos a pior relacdo de renda entre os individuos 10% mais ricos e 0s
40% mais pobres em um rol de 55 paises (Ipea, 1996). Enquanto na maioria dos
paises a renda de um individuo situado entre os 10% mais ricos é 10 vezes maior do
que a renda de um individuo situado entre os 40% mais pobres, aqui ela é 30 vezes

maior.

O mesmo relatério demonstra que apesar do crescimento econdmico e da queda no
quantitativo de pessoas sem renda ou com renda inferior a um salario minimo, houve
aumento da concentragdo de renda. Dois fendbmenos aqui merecem destaque. Em
primeiro lugar, o fato de que, embora todos os periodos de crescimento econémico
no pais tenham sido acompanhados por um crescimento da renda para todos os
estratos da populagao, esse crescimento foi desigual, sendo maior para os estratos
de maior renda. Por um lado, isso confirma a relagdo positiva entre crescimento
econdmico e elevacao da renda, aspecto crucial para a diminuicdo da pobreza. Mas
confirma também que o crescimento econbmico nao necessariamente diminui
desigualdades; ao contrario, em nosso caso a ele correspondeu um aumento na

concentracao de renda.

A participagdo dos 50% mais pobres no conjunto da renda vem diminuindo

constantemente desde a década de 60, em oposicédo ao crescimento da participagao
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do 20% mais ricos (Quadro 2.4). O outro fendbmeno a destacar é a chamada
metropolizagdo da pobreza, ou seja, a concentragdo nas regides metropolitanas do
maior numero absoluto de pobres, embora as areas rurais ainda apresentem maior

concentracéo de pobreza (Tabela 2.1).

QUADRO 2.4
BRASIL - DISTRIBUIGAO DE RENDA

Ano 20% mais ricos 50% mais pobres
1960 54 18
1970 62 15
1980 63 14
1990 65 11

Fonte : IPEA (1996)

TABELA 2.1 3
BRASIL - POBREZA E DESIGUALDADES POR REGIAO
Numero Partici Expecta Taxade
de % de pacao PIB per tivade  alfabeti IDH*?
pobres  nopres’ Nopais  capita  vidaao zagéo
(1000)° (%)’ ($)? nascer (%)?
(%)°

Norte 2220 43.2 5.3 3747 68.4 75.4 0.706
Metropolitana 395 43.4 0.9 - - - -
Urbana 1825 43.2 4.4 - - - -
Nordeste 18 894 45.8 451 2 559 59.1 62.4 0.548
Metropolitana 3187 43.4 7.6 - - - -
Urbana 7745 43.8 18.5 - - - -
Rural 7 962 49.1 19 - - - -
Sudeste 13 988 23 33.4 7212 68.8 87.7 0.838
Metropolitana 7 481 26.9 17.8 - - - -
Urbana 4 519 17.7 10.8 - - - -
Rural 1988 27.1 4.7 - - - -

Continua ...
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Continuacgao ...
Numero Partici PIB per Expecta Taxade
de % de pagao capita tivade  alfabeti IDH*?
pobres  popres’ No pais ($) vidaao  zacgédo
(1000)" (%)' nascer (%)?
(%)°

Sul 4 349 201 104 5388 70.9 88.2 0.844
Metropolitana 855 17.6 2 - - - -
Urbana 1879 16.8 4.5 - - - -
Rural 1615 28.9 3.9 - - - -
Centro- 2 469 24.8 59 5440 69.1 83.3 0.826
oeste
Metropolitana 343 *22.4 0.8 - - - -
Urbana 1492 23.2 3.6 - - - -
Rural 633 31.8 1.5 - - - -
Brasil 41 919 30.2 100 5240 66.3 799 0.797
Metropoli 12 261 28.9 29,2 - - - -
tana
Urbana 17 198 26.8 41,7 - - - -
Rural 12 198 39.2 29,1 - - - -

Fonte: IPEA (1996); * Indice de Desenvolvimento Humano; ™ 1990; ® 1991

As desigualdades, como os outros indicadores apontados, também estao fortemente

marcadas por diferengas regionais e sua performance nas distintas regides pode ser

comparada com a posigao destes outros indicadores (Tabela 2.1). Verifica-se no

pais a concomitancia dos trés niveis do indice de Desenvolvimento Humano (IDH);

as regides sul, sudeste e centro-oeste com alto indice de desenvolvimento, norte

com indice médio e nordeste com baixo indice.

Se considerado o mesmo indice para os municipios brasileiros (Figura 2.1), o

desequilibrio € ainda mais visivel e esta presente ao interior de todas as regides

para o mesmo ano de 1991.
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] FIGURA 2.1
BRASIL - INDICE DE DESENVOLVIMENTO HUMANO

] Brasil (Municipios)
Indice Municipal de Desenvolvimento Humano (IDH-M), 1991

1800

I 0.00- 030 (baixo)
0.20- 050

[ ] 0:0- 068 (medio)

] oes-080

Il 0s50- 100 alto)

Fonte: Pnud/Ipea/FJP/IBGE, 1998

GASTOS SOCIAIS E EM SAUDE

Os dados disponiveis sobre gastos sociais e gastos em saude no Brasil devem ser
tomados com cautela. Nao s6 pelos sucessivos planos econbémicos, mudangas de
moeda ou pela inflacdo; mas também porque é de dificil identificagdo o gasto de
estados e municipios e no caso especifico da saude, nao contamos com dados
oficiais sobre todo o setor privado de assisténcia. Assim, nao é dificil encontrar
valores diferentes e discrepantes para os mesmos dados entre instituicbes e
agéncias distintas’. Considerando esses limites e a diferenca das fontes aqui

apresentadas, é possivel identificar mudancgas nas duas ultimas décadas.

! Obviamente os diversos estudos podem estar considerando metodologias diversas. De fato, os dois
estudos de Fernandes et alli (1998 a e 1998b) ja apontam para uma série de dificuldades na
identificacao e classificagdo dos dados oficiais, que exigem opg¢des dos compiladores. A dificuldade
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A partir de meados da década de 80 verifica-se um aumento do gasto social,
situacdo que se modifica ja na passagem da ultima década, quando os recursos

para os setores sociais comegam a decair (Quadro 2.5 e Grafico 2.1).

~ QUADRO 2.5
GASTO PUBLICO SOCIAL DA UNIAO

(em US$ milhdes de 12/90)

1980 1981 1982 1983 1984 1985
39.067 40.308 42.392 35.979 31.225 36.543
1986 1987 1988 1989 1990 1991
41.292 44.197 45.754 48.644 46.771 39.531

Fonte: IPEA - Balangos da Unido

~ GRAFICO 2.1
GASTO PUBLICO SOCIAL DA UNIAO

Gasto
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Para a década de 90 ndo ha estudos disponiveis que cubram todo o periodo. Para
Fernandes et alli (1998 a), ao menos no periodo 94 e 96, teria havido aumento dos

gastos sociais federais em relagdo ao PIB, como mostra a tabela 2.2.

na identificagdo precisa dos gastos de estados e municipios pode alterar o quantitativo do gasto
publico total; o que faz com que em geral os estudos utilizem mais os gastos exclusivos da Unido.
Outra opgéo que altera valores e consequentemente conclusées € o que se considera como area
social e quais as despesas que dentro de cada uma das areas deve ser considerada.
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TABELA 2.2
GASTO SOCIAL FEDERAL

1994 1995 1996 Evolucéo
1994 1995 1996

Gasto social total 42.455,6 80.344,3 92.766,7 100,0 189,2 218,5
(em R$ milhdes)

Gasto social per 277,46 518,19 590,57 100,0 186,8 212,8
capita (em R$)

Gasto social 11,8 12,2 12,3 100,0 103,8 104,6
total/PIB em (%)

Fonte: Fernandes et alli (1998 a)

Essa conclusao, embora com valores distintos, seria confirmada por outro estudo, da
Cepal (1997), onde os gastos sociais, proporcionalmente aos gastos publicos, teriam
aumentado para a primeira metade da década de 90, comparativamente a periodos
da década de 80 (Tabela 2.3).

TABELA 2.3
BRASIL - GASTOS SOCIAIS
1980-1981 1982-1989 1990-1995
Educagao
% PIB 29 3.5 4.6
Per capita (US$) 33.5 57.7 100.5
% do gasto publico 11 10.7 12.9
Saude
% PIB 3.2 3.5 4.6
Per capita (US$) 36.3 58.5 100.5
% do gasto publico 12 10.8 12.8
Previdéncia social
% PIB 6.4 6.6 8.5
Per capita (US$) 73.3 108.8 185.6
% do gasto publico 24 1 20.9 23.9
Gasto social total
% PIB 12.5 13.6 17.7
Per capita (US$) 143.1 225.0 386.6
% do gasto publico 471 42.4 49.6

Fonte: CEPAL (1997)
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O mais importante contudo nos parece ser o fato de que, embora os gastos publicos
tenham aumentado, eles caem proporcionalmente ao gasto social total. Na mesma
tabela 2.3, verifica-se que, enquanto os gastos sociais per capita aumentaram 170%
entre 80-81 e 90-95 (de 143,1 para 386,6), a participacdo do gasto publico aumentou
apenas 5,5% (de 47,1 para 49,6). Essa despropor¢cdo s seria possivel se
houvéssemos registrado aumentos significativos nas receitas publicas, o que nao
ocorreu. O aumento poderia ser assim debitado a um crescimento do gasto privado.
Isso é bastante visivel no caso da saude, onde para um aumento de 176% no gasto

per capita, verifica-se um irrisério aumento de 7% na percentagem do gasto publico.

De fato, segundo a mais recente pesquisa de orgamentos familiares divulgada pelo
IBGE (1997), entre os anos de 1987 e 1996 as despesas com assisténcia a saude
aumentaram 23% (de 5,31 para 6,53% da despesa média mensal) e as despesas

com educacgao 30,7% (de 2,67% para 3,49% da despesa média mensal).

A tendéncia de queda dos gastos sociais € também atestada pelos dados do Banco
Mundial, para quem, ao menos nas areas de educagdo e saude, teria havido

diminuicao dos gastos em relagao ao conjunto da despesa (tabela 2.4).

TABELA 2.4
GASTOS SOCIAIS DO GOVERNO FEDERAL COMO
PERCENTAGEM DA DESPESA TOTAL

Setor 81-89 91-95
Educagao 3,9 3,5
Saude 7,1 59
Previdéncia Social 26,8 30,6

Fonte: Banco Mundial, 1997

No caso da saude, os gastos apresentam como principal caracteristica a
irregularidade. Considerados os gastos publicos per capita, verifica-se, assim como
com os gastos sociais, a retomada de crescimento a partir de 1984, quando
equivalia a US$ 61,04, o apice de US$ 100 per capita em 1989, e o decréscimo a
partir de 1990, quando caiu para US$ 87,87 (Quadro 2.6). Alguns dados disponiveis

para anos posteriores indicam que o valor per capita chegou a apenas US$ 63 em
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92 (Opas, 1998a). A partir de 95 teria havido uma recuperacao, chegando a R$139
(a partir de Fernandes et alli, 1998b).

QUADRO 2.6
BRASIL — GASTO PUBLICO EM SAUDE PER CAPITA
(US$, 1990)
1980 1981 1982 1983 1984 1985
81.44 75.44 76.64 61.7 61.04 71.57
1986 1987 1988 1989 1990
78.35 92.06 77.34 100.89 87.87

Fonte: Banco Mundial (1995)

Outra caracteristica a destacar na evolugado dos gastos em saude nas duas ultimas
décadas € a maior participacdo dos municipios (Tabela 2.5), paralelamente a
diminuicdo da participagado federal (incluindo as transferéncias). O aumento dos
gastos municipais esta diretamente associado a descentralizagao e é visivel a partir
de 1988, apds a criagdo do SUDS (Sistema unificado descentralizado de saude). O
nivel estadual, que havia apresentado queda substantiva ao final da década de 80,

volta em 95 ao patamar de participacdo que apresentava em 86.

) TABELA 2.5

BRASIL —- GASTOS PUBLICOS EM SAUDE POR ESFERA DE GOVERNO

1980 1981 1982 1983 1984 1985

Governo 74.88 73.87 74.38 72.34 74.60 71.65
Federal

Estados 17.81 18.50 17.21 19.13 17.95 18.85

Municipios 7.19 7.62 8.39 8.51 7.43 9.48

1986 1987 1988 1989 1990 1995*

Governo 68.76 83.06 91.34 77.45 72.73 62,96
Federal

Estados 20.78 8.86 -6.11 11.60 15.43 20,66

Municipios 10.44 8.06 14.77 10.93 11.83 16,37

Fonte: Banco Mundial (1995)
* a partir de Fernandes et alli (1998b)



A Reforma Sanitdria na Reorganizacio 53
do Sistema de Servigos de Saude

Infelizmente, nao temos ainda padrdes claros de compilagdo e analise dos dados
financeiros para a area de saude. Embora haja hoje muito mais transparéncia nos
gastos, € corrente entre os especialistas da area a dificuldade de identifica-los com
precisdo. Para chegarmos a valores mais atuais, fazemos uma aproximagao
simplificada. Considerando a execug¢ao or¢camentaria do Ministério da Saude, o
valores executados para os anos de 97, 98 e 99 corresponderam, em valores
correntes, a R$18,8 bilhdes em 97 e R$19,3 bilhdes para 98 e 99 (neste ano de
janeiro a outubro). Considerando o ano de 97, com populagdo de 156.128.003,
teriamos um valor de R$120,4 como gasto per capita do Ministério para aquele ano.
Se é certo que os gastos federais correspondem a 62% do gasto publico (Tabela
2.5), (e assumindo aqui as despesas do Ministério como o montante das despesas
federais em saude), chegariamos a um valor aproximado de R$30,32 bilhdes de
gastos publicos em saude das trés esferas de governo para o ano de 97, ou R$194
capita. Se fizermos a mesma aproximacao considerando somente as despesas
assistenciais, que somariam em 97 R$9,75 bilhdes (Carvalho, 1999b), teriamos
contudo R$ 62,44 capita para as despesas federais e R$100,72 para o gasto publico

per capita das trés esferas para o mesmo ano.

Esses valores, se ndao muito distantes do real, indicam um aumento efetivo dos
gastos em saude, apds anos de intensa contengdo. Se € consenso que O
financiamento ainda é baixo, ndo se tem clareza sobre que percentuais deveriamos
atingir para considerar o sistema saudavel para cumprir suas metas. A comparagao
com outros paises, neste caso, parece-nos acrescentar pouco, ja que nao se poderia
deixar de considerar que sistema se esta financiando e que resultados para a
populacio ele oferece.

COBERTURA

A partir da Constituicao de 1988 toda a populacado passa a ter direito aos servigos
publicos de saude. Estima-se contudo que o Sistema Unico de Saude atenda a
cerca de 70% da populacdo. Esta estimativa estd baseada na subtracdo da
populacdo que dispde de titularidade ao sistema privado voluntario e supostamente

nao utiliza os servigos publicos. Embora nao haja dados quantitativos oficiais, sabe-
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se contudo que o SUS é utilizado pelos individuos com titularidade privada®, em
especial para os procedimentos de maior complexidade. Considerando os diferentes
niveis de atengdo, o SUS cobriria 95% da populacdo na ateng¢ao primaria, 70% na

secundaria e 90% na alta complexidade (Opas, 1998b).

Os dados de cobertura do setor privado voluntario sé recentemente vém sendo
disponibilizados, a partir da regulamentacdo do setor e a obrigatoriedade de
declaragdo dos beneficiarios inscritos. Segundo dados das proprias empresas, 42
milhdes de pessoas estariam afiliadas a este sistema. Sdo em sua maioria
empregados do setor formal (em especial da industria e servigos), que adquirem a
titularidade para si e seus dependentes através de suas empresas; ou individuos e

familias que se filiam diretamente.

SUBSISTEMAS

O Sistema de Servigos de Saude no Brasil pode ser considerado como dividido em
dois grandes subsistemas. O primeiro, constituido pelo Sistema Unico de Saude -
SUS, congrega o conjunto de prestadores publicos de servigos constituido por
hospitais, centros de saude e rede basica de atendimento de propriedade do
governo federal, dos estados e municipios. Também integram o SUS prestadores de

servigos privados contratados pelo setor publico, de carater lucrativo ou filantrépico.

Um segundo subsistema denominamos de sistema Extra-SUS. Corresponde aos
servigos privados voluntarios, contratados em carater individual/familiar ou coletivo.
Neste caso, por empresas e/ou instituicbes que ou gerenciam diretamente a
contratagao de provedores diretos de servigos (servigos médicos, complementares e
hospitalares) ou contratam empresas comerciais ou seguradoras para fornecimento

dos servicos.

a. Sistema Unico de Saude

O Sistema Unico de Saude - SUS congrega o conjunto de acdes e servicos de
saude prestados por instituicbes publicas federais, estaduais e municipais e

instituicdes privadas contratadas. E responsavel pela prestacdo de servigos a toda a

> Nossa pesquisa registra essa dupla utilizagao, como veremos no préximo capitulo.
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populacao e é regulamentado pelas leis 8080 de 8142 (ambas de 1990 e tratadas
comumente como uma unica lei, ja que complementares — a Lei Organica da Saude
- LOS).

A direcdo do SUS é competéncia das trés esferas de governo. Em cada uma delas o
SUS é dirigido pela autoridade setorial do poder executivo (Ministério da Saude e
secretarias estaduais e municipais) e pelos Conselhos de Saude, formados por
representacao paritaria entre, de um lado, governo, provedores e profissionais e de
outro, usuarios. Ao nivel federal cabe a garantia da unicidade do sistema, a
formulacdo e normatizacdo da politica nacional de saude, a regulamentagao de
produtos e servicos e a regulamentagdo do setor privado. Aos estados a
coordenacgao da rede hierarquizada e de referéncia, assim como a complementagao
€ cooperagcdo com 0s municipios. Aos municipios cabe a execucao direta das acdes
servigos e portanto o controle sobre seu planejamento, organizagcdo e avaliagéo. A
articulagdo entre os diferentes niveis de governo cabe a comissdes gestoras

compostas por autoridades dos respectivos niveis de governo.

Segundo a lei, o financiamento do SUS deveria ser proveniente do orgcamento da
seguridade social, que engloba as contribuicdes compulsérias de empregados e
empregadores baseadas nos salarios e contribuigbes sociais diversas como o
Finsocial (posteriormente Cofins), a Contribuicdo sobre o lucro liquido das empresas
(CSLL), o Pis/Pasep e o FGTS, além de recursos dos orgcamentos dos governo

federal, estaduais e municipais e de outras fontes.

Diante da falta de regulamentacédo sobre a participacédo da area da saude neste
orcamento, o percentual de recursos foi fixado na Lei de Diretrizes Orgamentarias
como devendo ser de no minimo 30%. Contudo, este critério jamais foi cumprido e
em 1993 a Previdéncia Social suspendeu o repasse de recursos originarios dessa
fonte. Esse corte desencadeou uma crise profunda no setor. Em 1992, por exemplo,
0s recursos provenientes das contribuicbes sobre a folha de salarios representavam

55% do total de recursos destinados a saude.

A partir de 1993 o financiamento passou a depender principalmente das

contribui¢cdes sociais especificas ( cerca de 60% do total de recursos do setor em
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1995) e a partir de 97 também com parte dos recursos da CPMF - Contribuigao
Provisodria sobre Movimentagdao Financeira. Como citado, verifica-se também um
aumento da participacdo dos governos estaduais e principalmente municipais no

financiamento do Sistema, através de recursos de seus tesouros especificos .

b. Sistema de Assisténcia Médica Extra-SUS

O que aqui denominamos como sistema de assisténcia Extra-SUS sao todos os
servicos de assisténcia a saude cuja titularidade depende de pagamento
previamente contratado e/ou vinculagdo direta ou indireta a um segmento
ocupacional e/ou instituicdo especifica, publica ou privada. Engloba o chamado
sistema de assisténcia médica suplementar, que concentra todo o setor privado de
seguros e planos de pré pagamento em suas distintas modalidades; as
empresas/instituicbes que prestam atendimento proprio a seus empregados; assim
como uma provavelmente significativa rede de planos vinculados a servigos. Esta
ultima se refere a planos restritos a um determinado servigco, consequentemente com

cobertura restrita, sendo a maioria provavelmente ndo formalmente registrada.

Os servigos neste subsistema sdo financiados diretamente pelos individuos ou
familias, repartido entre estes e as empresas/instituicbes ou financiados
exclusivamente por estas ultimas. Os valores pagos as empresas deste subsistema
que sao formalmente constituidas como fornecedoras de planos de assisténcia
podem ser parcialmente deduzidos do imposto sobre a renda, o que constitui

subsidio indireto aos beneficiarios por meio de renuncia fiscal.

As informagédo sobre este subsistema s&do em sua maioria restritas ao fornecido
pelas préprias empresas, ja que sé recentemente estdo sob a responsabilidade
regulatoria das autoridades de saude, muito embora desde a constituicdo do SUS
todas as agdes e servigos de saude no pais devessem estar legalmente a ele

incorporadas (Carvalho & Santos,1995).

O subsistema possui atualmente cerca de 1440 grupos formalmente instituidos,
entre empresas e servigos proprios e numero aproximado de 40 milhdes de

beneficiarios (Abramge,2000).
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Para caracterizar este subsistema, uma nota metodolégica: Como sabido, a literatura
classifica este subsistema como sistema de assisténcia médica suplementar,
contendo 4 modalidades principais: empresas de medicina de grupo, cooperativas
médicas, empresas de seguro saude e servicos proprios de empresas.
Compartilhamos com Almeida a idéia de que nao ha ainda na literatura nacional uma
classificagao apropriada deste subsistema (1998:6). De fato, todas se baseiam nos
trabalhos de Medici (1991, 1992 e 1993), pioneiro na identificacdo das
caracteristicas de mercado deste subsistema. Contudo, carecemos de classificagao
que permita uma melhor compreensao de sua inser¢gdo na organizagao do sistema
de servigcos. Para fazé-lo, em geral mantemos as mesmas denominagdes e
introduzimos aspectos que caracterizam a dinamica de organizagdo e provisao
dessas modalidades. Assim, incorporamos indistintamente caracteristicas e
denominagdes especificas do préprio mercado; por hora caracteristicas de gestéao;
tratamos indistintamente formas de financiamento como formas de pagamento a
provedores e incluimos aspectos de provisdo que em verdade ndo sao distintos

entre as diversas modalidades.

Uma nova classificacdo contudo requer um maior conhecimento deste subsistema
(de onde destacamos os trabalhos recentes de Bahia, 1991 e 1999 e Almeida,
1998). Um primeiro passo para tal seria a distingdo metodoldgica entre o estudo do
mercado de empresas de saude e o estudo da composigcédo e caracteristicas deste
subsistema na organizacdo dos servigos de assisténcia a saude. Para este ultimo,
identificar, por um lado, as inumeras caracteristicas de cobertura, acesso e utilizagao
dos servigos; que por sua vez nos ajudariam a identificar aspectos referentes a
distingcao de clientelas e assim, por exemplo, a equidade interna do subsistema e do
sistema como um todo. Por outro lado, conhecer a estrutura efetiva de provisao e

financiamento, em especial no que toca as relagbes com o setor publico.

A partir de nossa pesquisa de campo, pudemos localizar ao menos 3 caracteristicas
preliminares de classificacdo das modalidades. Elas estdo ainda baseadas nas
caracteristicas dos fornecedores ou intermediadores, dada a limitacdo de
informagdes a partir dos usuarios. Mas procuram introduzir aspectos diferenciais nas
caracteristicas de assisténcia e da organizagdo do sistema. Sao elas: objetivo do

intermediador na organizacao do sistema de servigos (intermediadores com ou sem
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fins de lucro); alcance da clientela (clientela aberta ou fechada) e propriedade dos
recursos que financiam a assisténcia (publicos ou privados). Os dois primeiros
aspectos influenciam diretamente tanto a cobertura de servigos disponiveis quanto a
qualidade dos servigos prestados. O ultimo identifica ao menos um aspecto macro
na organizagao do sistema, que € o financiamento publico a segmentos especificos

da populagao.

Com base nessas caracteristicas, alocamos as modalidades da literatura nos

seguintes tipos:

Planos de empresas comerciais e seguradoras: planos oferecidos e geridos por
empresas de propriedade privada, com fins de lucro com a oferta de servigos e
abertos a clientela. Esse grupo inclui os planos referentes ao que a literatura trata
separadamente como empresas de medicina de grupo, seguradoras e cooperativas

médicas.

Consiste em assisténcia médica financiada por familias/individuos ou empresas
segundo planos pré-pagos baseados em valores per capita. A cobertura depende do
contrato firmado. No caso de contratos coletivos a cobertura pode incluir
procedimentos mais complexos a valores mais baixos do que os dos planos

individuais.

A provisao pode ser por uma rede propria de servigos e/ou por um rol de provedores
conveniados ou associados (no caso especifico das cooperativas). Algumas incluem
a opgao de contratos que permitem a livre escolha de provedores fora da rede
prépria ou do rol de conveniados, e reembolsam o beneficiario segundo tabelas

proprias de pagamento a procedimentos.

Os provedores diretos conveniados/associados sdo pagos por unidades de servigo
prestados, que variam entre os intermediadores e tém como base a tabela da
Associagcdo Médica Brasileira (AMB). Ha provedores assalariados, nos casos de
servigos proprios. No caso de hospitais e servicos complementares os valores,
também pagos por unidades de servigco, dependem tanto da estrutura do servigo (em

especial no que toca a hotelaria), quanto do potencial de uso do servico do
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intermediador (aqueles com grande numero de beneficiarios e consequente alta

utilizagao negociam pregos mais baixos).

As diferengas aqui dizem respeito a estrutura econémica de cada uma delas. Nas
cooperativas, os médicos sao cooperados e os lucros sdo supostamente divididos
pelo conjunto. Ja as seguradoras devem comprovar capacidade de arcar
financeiramente com os riscos contratados. Exatamente por esta caracteristica, tém
crescido no atendimento a funcionarios de empresas de maior porte, que antes
utilizavam as cooperativas e principalmente as empresas de medicina de grupo.
Mais recente é a entrada do sistema financeiro no setor, diretamente ou através de

associagdes com antigas empresas de seguro.

As entidades de representacao neste Tipo s&o: para as empresas de medicina de
grupo, a Associacado Brasileira de Empresas de Medicina de Grupo —Abramge, O
Sindicato Nacional das Empresas de Medicina de Grupo — Sinamge e o Conselho
Nacional de Auto-regulamentagdo das Empresas de Medicina de Grupo.- Conamge
e mais recentemente o Sindicato Nacional das Empresas de Odontologia de Grupo -
Sinog; para as cooperativas a Confederagao das Unimeds do Brasil. As seguradoras
sdo representadas pela Federagdo Nacional das Empresas de Seguros Privados e
Capitalizacao — FENASEG.

Quanto a regulagao, a partir da nova regulamentacgao do setor todas serao reguladas
pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar e pela Superintendéncia de Seguros
Privados — SUSEP.

Segundo dados da Abramge (2000), as empresas de medicina de grupo em 1998
eram 740 com 18,3 milhdes de beneficiarios e faturamento anual de US$ 3,94
bilhdes. As cooperativas somavam 360 empresas, cobrindo 10,6 milhdes de
beneficiarios e faturamento de US$ 3,5 bilhdes. As seguradoras (em 1997) eram 40,

com 4 milhdes de beneficiarios e faturamento de US$ 4 bilhdes (Abramge, 2000).

Planos de empresas e associag¢ées privadas: planos oferecidos e geridos por
empresas e associagdes privadas, sem fins de lucro com a oferta de servigos e de

clientela fechada. Aqui estao incluidos os planos préprios de empresas privadas.
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Sao exemplos desse Tipo os planos oferecidos e geridos em geral por grandes

empresas e de associagdes vinculadas a corporagdes (como sindicatos).

Consiste em  assisténcia médica financiada por empresas e€/ou
empregados/membros de associagbes privadas segundo planos pré-pagos
baseados em valores per capita ou segundo rateio de despesas efetuadas, per
capita ou seletivo ao uso. A cobertura depende do contrato firmado entre
empregados e empregadores e o atendimento a casos especificos ndo firmados em
contrato podem ser negociados. Como nao objetivam lucro (e as despesas do
empregador sdo repassadas aos custos e podem ser repassadas aos pregos € o
pagamento dos empregados, assalariados, passiveis de dedugéo parcial no imposto

sobre a renda), o custo é em geral mais baixo que aqueles do Tipo anterior.

A provisao pode ser prestada por servigos préprios e/ou por um rol de provedores
conveniados. Em geral aqui é menor a opgéo de provedores fora da rede prépria ou
do rol de conveniados, para efeito de reembolso. Nos casos em que esta
modalidade é permitida, o reembolso também ¢é feito segundo tabelas proprias de

pagamento a procedimentos.

Os provedores diretos conveniados sado pagos por unidades de servigo prestados,
que variam entre intermediadores e tém como base a tabela da Associagdo Médica
Brasileira (AMB). Assim como no Tipo anterior, os valores pagos a hospitais e
servicos complementares sdo negociados dependendo das caracteristicas do
servico e do potencial de uso. Nos casos de servigos proprios, os provedores sao
assalariados. Ha aqui casos em que a administragcao do plano é contratada a outra
empresa. Esta alternativa tem supostamente crescido entre as empresas neste Tipo,
estimulando o crescimento das chamadas empresas de consultoria ou

representacao.

As diferencas aqui sdo maiores do que no Tipo anterior, pois vao depender do
potencial de financiamento da assisténcia pelas empresas/empregados e pelas
associagdes, influenciando diretamente na cobertura, na abrangéncia e

possivelmente na qualidade dos provedores.
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As entidades de representacdo neste Tipo sao, além das especificas para o caso
das associagdes, a Associagcdo Brasileira de Servigcos Assistenciais de Saude

Proprios de Empresas — Abraspe.

Planos de empresas e instituicées publicas: planos oferecidos e geridos por
empresas ou instituicdbes publicas, sem fins de lucro com a oferta de servigcos e de
clientela fechada. Aqui estao incluidos os planos proprios de empresas publicas.
Sao exemplos desse Tipo os planos oferecidos e geridos em geral por grandes
empresas publicas, instituicdes da administragdo direta (como ministérios) e
servicos e planos das Forgas Armadas e de instituigdes publicas estaduais ou

municipais.

Consiste em  assisténcia médica financiada por empresas e/ou
empregados/membros de empresas/instituicdes publicas segundo planos pré-pagos
baseados em valores per capita ou segundo rateio de despesas efetuadas, per
capita ou seletivo ao uso. A cobertura depende do contrato firmado entre
empregados e empregadores e o atendimento a casos especificos ndo firmados em
contrato podem ser negociados. Como nao objetivam lucro, o custo € em geral mais

baixo que aqueles do Tipo anterior.

A provisao pode ser prestada por servigos préprios e/ou por um rol de provedores
conveniados. Em geral aqui é permitida a opgao de provedores fora da rede prépria
ou do rol de conveniados, para efeito de reembolso. Nos casos em que esta
modalidade é permitida, o reembolso também é feito segundo tabelas proprias de

pagamento a procedimentos.

Ha aqui também casos em que a administracdo do plano € contratada a outra
empresa. Aqui contudo, ao contrario do Tipo anterior, esta alternativa, que vinha
crescendo até recentemente, ndo tem sido mais adotada pelas empresas, que tém
preferido gerir seus planos, dado o aumento dos custos administrativos. De fato,
segundo o Ciefas (1999), somente 6% das empresas optam por terceirizar seus
planos. As maioria o faz diretamente, através de seus departamentos de pessoal
(caso de 44% das empresas), fundagdes (20%), associagdes (16%), ou caixas de

previdéncia (12%).
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Os provedores diretos conveniados sao pagos por unidades de servigo prestados,
que variam entre intermediadores e tém como base a tabela da Associacdo Médica
Brasileira (AMB). Assim como no Tipo anterior, os valores pagos a hospitais e
servicos complementares sdo negociados dependendo das caracteristicas do
servico e do potencial de uso. Nos casos de servigos proprios, os provedores sao

assalariados.

As diferengas aqui também sao muitas. No que toca ao financiamento, todos os
planos tém participacdo das empresas/instituicdes e alguns integralmente, embora
para a administragao direta a participacdo do empregador esteja limitada hoje por lei

a R$24 por empregado.

Ha instituicbes publicas, como as Forgas Armadas, que possuem rede hospitatar de
servigos proprios, financiadas por orgamento préprio da Defesa e com provedores

assalariados, e oferecem também rede de conveniados.

No caso de grandes empresas publicas ha por vezes distintos planos que foram
sendo incorporados a medida que se tornou mais complexa e custosa a oferta. Ha
casos em que ha mais de uma titularidade; por exemplo uma para a assisténcia por
reembolso e outra para a assisténcia por rede de conveniados. E comum que aqui
também se mantenham, como na assisténcia oferecida por empresas comerciais,
gradientes de cobertura com precos diferenciados, distinguindo entre um mesmo
grupo de associados acesso a uma maior rede de conveniados, servigcos

considerados de melhor qualidade ou com melhor hotelaria.

A cobertura também ¢é diferenciada entre empresas € o maior indicador é a
assisténcia odontoldgica, que s6 nesse Tipo faz parte integrante dos planos. Mesmo
assim, ha empresas com menores recursos que nao a oferecem. Ou seja, aqui
também a assisténcia depende do potencial de financiamento das
empresas/instituicoes e de seus empregados, influenciando diretamente na
cobertura, na abrangéncia e possivelmente na qualidade dos provedores. E como o
objetivo também aqui n&o € o lucro com a assisténcia, o custo € em geral mais baixo

que aqueles do primeiro Tipo, ja que as despesas do empregador sao repassadas
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aos custos e o pagamento dos empregados, assalariados, passiveis de dedugao

parcial no imposto sobre a renda.

As entidades de representacdo neste Tipo sdo, além das especificas para cada
instituicdo ou empresa, o Ciefas — Comité de Integracao de Entidades Fechadas de

Assisténcia a Saude.

A regulagéo € exercida pelos 6rgaos da administragdo aos quais estao ligadas e/ou,
no caso das modalidades vinculadas a fundos de previdéncia de empregados,
também a Secretaria de Previdéncia Complementar do Ministério da Previdéncia e

Assisténcia Social.

O numero de beneficiarios e o faturamento dos dois Tipos acima sdo em geral
considerados em conjunto, como correspondente as empresas de auto-gestao.
Segundo a Abramge (2000), nestes Tipos, para 1997, seriam 300 empresas, 8
milhdes de beneficiarios e faturamento de US$4.59 bilhdes. Ja o Ciefas diz ter como
associadas cerca de 140 empresas com numero aproximado de 10 milhdes de
beneficiarios (embora em pesquisa recente do Comité (Ciefas, 1999), as empresas
que responderam ao questionario enviado (122 no total) possuiam somadas
4.743.526 de beneficiarios.

Planos vinculados a servigos privados: planos oferecidos e geridos por clinicas
e/ou hospitais de propriedade privada, com fins de lucro com a oferta de servigos e
abertos a clientela. Esse grupo n&o é normalmente considerado na literatura sobre a
organizagdo dos servicos de saude no Brasil. Foram incluidos aqui porque se
mostraram significativos na pesquisa de campo e sao reconhecidos pela familias
como cobertura Extra-SUS . A maioria dos planos aqui € supostamente ilegal3. Sao
servigos (em geral clinicas ou pequenos hospitais nos suburbios da cidade), que por

uma parcela fixa prestam alguns servigos aos supostos beneficiarios.

® Nos contatos com os servigos nio era admitida a existéncia de plano e nem foi possivel identifica-los na lista
de filiagdo obrigatoria das operadoras pela SUSEP - Superintendéncia de Seguros Privados - (até a ultima
consulta em julho de 99). Por isso nfo sdo citados nominalmente os exemplos.
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Consiste em assisténcia médica financiada por familias e individuos segundo valores
pré-pagos per capita. As informagdes aqui sdo obviamente limitadissimas. Contudo,
supde-se que a cobertura se restrinja a consultas e ndo inclua contrato formal. A
provisdo, por sua vez, seria restrita ao servico e aos profissionais nele incluidos,

provavelmente em regime de assalariamento.

Ha servicos legalizados que poderiam ser em principio incluidos neste Tipo. O unico
exemplo que identificamos é o do Hospital Silvestre, que oferecia assisténcia nos
moldes das empresas comerciais e seguradoras, sendo que restrita ao proprio
hospital. Neste caso, poderiam se assemelhar a assisténcia que comecam a
oferecer as instituicbes filantropicas. Embora de pouca expressdo no Rio de
Janeiro, elas tém peso importante em cidades de interior e na maioria dos outros

estados*.

CAPACIDADE INSTALADA E PROVISAO DE SERVICOS

Estabelecimentos de Saude

O ultimo levantamento nacional sobre a rede de servicos de saude é de 1992 (IBGE,
1992). Neste ano o Brasil possuia 35701 estabelecimentos de saude, entre os com e

sem internacao, de propriedade publica ou privada (Tabela 2.6).

TABELA 2.6 )
BRASIL - ESTABELECIMENTOS DE SAUDE

Publico Privado Total

Tipo noo%® %® N %@ %® N @ o

Unidades basicas 6038 25 98 131 1 2 6169 17 100
Centros de saude 14129 59 985 189 22 15 14318 40 100

Continua ...

* O problema em considera-los neste mesmo Tipo é que obviamente a falta de contrato e de registro formal, caso
dos servicos antes citados, altera de forma significativa a assisténcia. Outra opgdo seria incluir estes servicos no
primeiro Tipo, distinguindo-os como de rede restrita. Assim a limitacdo da rede seria uma outra categoria de
classificacgdo.
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Continuacgao ...

Publico Privado Total
Tipo no%@® o ® N @ o ® N o@ o B
Policlinicas 2126 11 265 6170 52 745 8296 23 100
Emergéncias 188 0.7 65.5 98 0.8 345 286 0.8 100
Hospitais 1377 6 21 5155 435 79 6532 18 100
Total 23858 100 67 11843 100 33 35701 100 100

Fonte: Fundag&o IBGE (1976, 1992); ® % da coluna; ® % da linha

O setor publico congrega a maior rede de estabelecimentos basicos de saude,
sendo em consequéncia o principal provedor para esses servicos em todo o pais e
em especial nas regides de maior concentracdo de pobreza. Ja os estabelecimentos
com internagcdo sdo predominantemente privados e, em oposi¢ao, concentram-se
nas regides mais populosas e com maior concentragao de renda. Em algumas areas
a concentracao de hospitais privados € bastante alta. No estado de Sao Paulo, por
exemplo, 85% dos hospitais sdo privados. Contudo, a maioria dos hospitais
especializados de alta complexidade s&do publicos. Também é o setor publico

predominante nas unidades de emergéncia.

A distincdo entre unidades publicas e privadas se acentua quando os
estabelecimentos com internacdo sao diferenciados entre hospitais e unidades
mistas, que concentram numero reduzido de leitos em clinicas basicas e se
destinam ao atendimento médico-ambulatorial e de saude coletiva. Estas unidades
sao predominantemente publicas e concentradas em regides mais pobres, em

oposicado aos comportamento dos estabelecimentos hospitalares privados.

Os estabelecimentos com internagdo sdo em sua maior parte de pequeno porte. O
setor privado predomina nestes e nos de médio porte, mas sua participacao relativa
€ maior nos hospitais de grande porte. Verifica-se uma tendéncia a desativacédo de
leitos nos hospitais de grande porte, aumentando o quantitativo de hospitais de porte
médio. Embora ndo existam dados, esta tendéncia pode estar acompanhando o
verificado no setor privado em muitos paises, de investimento em hospitais menores

e especializados, em substituicdo aos hospitais gerais.
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Leitos

Duas alteragdes importantes ocorrem no comportamento dos leitos em saude no
periodo de estudo. Ha em primeiro lugar uma queda significativa da participagao
relativa dos leitos publicos no total de leitos para internagcdo no pais, que passa de
26,82% em 76 para 24,81% em 1992, embora tenha aumentado o niumero absoluto

de leitos publicos (Tabela 2.7).

TABELA 2.7
BRASIL - LEITOS HOSPITALARES POR SETOR
1976 1992 Variagao
92/76 (%)
N % N % %

Publico 119 062 26.82 135 080 24.81 13.5

Privado 324 826 73.18 409 277 75.19 25.98

Brasil 443 888 100 544 357 100 22.63

Fonte: IBGE (1976, 1992)

Acentua-se assim a predominadncia do setor privado na oferta de leitos. A
distribuicdo percentual de leitos entre os setores em 76 ja era favoravel ao setor
privado, com 73,18% contra 26,82% de leitos publicos. Em 1992 seriam 75,19% de

leitos privados e 24,8% publicos.

Outra caracteristica que se destaca é a distribuicdo dos leitos ao interior do proprio
setor publico. Verifica-se um aumento expressivo dos leitos publicos municipais.
Entre 1976 e 1992 os leitos federais sofrem queda de 14,9%, os estaduais queda de

6,6% e 0s municipais crescem em 238,2% (Tabela 2.8).

~ TABELA 2.8
BRASIL - LEITOS PUBLICOS POR ESFERA DE GOVERNO

1976 1992 Alteragao
1992/1976

N % n % %
Federal 27982 23.5 24072 17.82 -14.9
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W2 Aleracie
N % n % %
Estadual 80476 67.6 75147 55.63 -6.6
Municipal 10 604 8.9 35861 26.55 238
Total 119 062 100 135 080 100 13.5

Fonte: IBGE (1976, 1992).

Esse crescimento expressivo é consequéncia do processo de descentralizacdo dos
servicos, um dos eixos centrais da reforma do setor. Embora muitas das unidades
tenham sido repassadas para os municipios, a diferenca entre o crescimento das
internagbes neste nivel de governo e a queda nos niveis federal e estadual
comprova um incremento real na produtividade dos municipios, com a criacdo de

novos leitos ou com a recuperacao de leitos antes desativados.

Estes dados revelam também a timida participacédo do nivel estadual, decorrente do
processo de esvaziamento e indefinicdo de seu papel no contexto da reforma no
periodo, embora devessem responder as necessidades nos niveis de maior

complexidade.

Uma e outra tendéncias podem ser debitadas ao processo concreto da reforma. Por
um lado uma descentralizagao de fato dos servigos publicos para o nivel municipal.
Por outro, também um importante crescimento do setor privado na provisdo de

Servigos.

Internacdes

O comportamento do conjunto das internagdes no periodo estudado mostra também
alteragdes decorrentes do processo de reforma. Embora tenha havido, como
descrito acima, uma reducao nos leitos publicos, a participagao do setor aumenta no
volume de internagbes. O percentual das unidades publicas no conjunto de

internagdes passou de 15,58% para 23,27%, um aumento relativo de 49,35%
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(Tabela 2.9). Ja a participagdo das unidades privadas passou de 84,42% para
76,73%, ou uma queda de 9,1%.

TABELA 2.9
BRASIL — INTERNACOES POR SETOR
1976 1992 Alteracgao
1976/92
N % n % %
Publico 1872440 15.58 4 622 480 23.27 49.35
Privado 10 149509 84.42 15 241 961 76.73 -9.1
Total 12 021 949 100 19 864 441 100 65.20

Fonte: IBGE (1976, 1992).

As mudancas registradas nao significam necessariamente que as unidades publicas
estejam produzindo mais internagbes. A mudanca na forma de pagamento aos
hospitais publicos de orcamentos para AlHs alterou o sistema de informacédo dos
servigos prestados, o que pode ter gerado a diferenca. Mesmo assim, deve-se
considerar a possibilidade de um aumento de fato, diante do desligamento de varios
hospitais privados do SUS insatisfeitos com os valores pagos aos servigos. O que
teria ocasionado o aumento de demanda para as unidades publicas. Poder-se-ia
ainda sugerir que um maior controle sobre os servigos prestados tenha contribuido

para a queda relativa na participagao das unidades privadas.

Consultas

Diferentemente do que ocorre com as internagdes, as unidades publicas sempre
produziram maior volume de consultas. Contudo, sua participagao cai no periodo em
relagdo ao setor privado. Em 1976 61,66% das consultas foram realizadas nas
unidades publicas. Mas em 1992 esse percentual cai para 59,75% (Tabela 2.10).
Embora muito pequena a queda (apenas 3,1%), a expectativa seria de aumento. Se
nao em decorréncia da universalizagdo, ao menos pelo aumento dos registros com a
introdugdo do pagamento de unidades de consulta (UCAs) para as unidades

publicas.
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TABELA 2.10
BRASIL —- CONSULTAS MEDICAS POR SETOR
Em %
1976 1992 Alteracao
1992/1976
Publico 61.66 59.75 -3.1
Privado 38.33 40.24 5

Fonte: Fundacgéao IBGE (1976, 1992)

Recursos Humanos

A estrutura de recursos humanos no sistema de saude ainda sofre os resquicios das

décadas de 60 e 70 quando, para acompanhar o crescimento do setor, foi

estimulado o emprego de médicos sem o correspondente incentivo ao emprego de

outras profissbes de saude, em especial pessoal de nivel médio. Assim, em 1992

ainda registrou-se um numero de 171.561 postos de trabalho médico para 95.027 de

profissionais de nivel médio. Embora esta relagdo ainda seja bastante desfavoravel,

de 1976 para 1992 houve aumento de 51,7% nos empregos de nivel médio nas

unidades publicas e 20% nas unidades privadas (Tabela 2.11). Mesmo assim,

permanece bem baixo o numero de enfermeiros de nivel superior. A taxa por (1000

habitantes) destes profissionais € de apenas 0.1, abaixo da média de toda a América

Latina (Banco Mundial, 1993).

TABELA 2.11
BRASIL - RECURSOS HUMANOS

1976 Publico 54.201
Privado 62.259
Total 116.460
1992 Publico 65.205
MEDICOS | Privado 106.356
Total 171.561

Variagao 92/76 Publico 20.3

Privado 79.8

Total 47.3

Continua ...
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1976 Publico 30.833
Privado 40.200
Total 71.033
1992 Publico 46.785
NIVEL MEDIO | Privado 48.242
Total 95.027
Variagao 92/76 Publico 51.7
Privado 20.0
Total 33.8

Fonte: Fundacao IBGE (1976, 1992)

A relacdo de médicos por habitantes no Brasil € hoje proxima a 1,46 (médicos por
1000 habitantes (Banco Mundial,1993)). Contudo, a distribuigdo é bastante desigual
entre as areas rural e urbana, com clara concentracdo nas cidades. Recente
pesquisa aponta para uma taxa de 0.53 para as areas rurais e 3.28 para as areas
urbanas (CFM/Fiocruz, 1996).

O setor privado continua a empregar uma maior propor¢gédo de médicos que o setor
publico. A mesma Tabela 2.11 indica que entre 76 e 92 o numero de postos de
trabalho médico cresceu 47,3%. No setor privado o crescimento foi de 79,8%
enquanto no setor publico foi de 20,3%. Ha contudo que se tomar esses numeros
com reserva, pois podem estar encobrindo vinculos em diversos estabelecimentos

por um mesmo profissional, pratica mais comum no setor privado do que no publico.



A Reforma Sanitdria na Reorganizacio 71
do Sistema de Servigos de Saude

PARTE Il
AS TRANSFORMAGOES NO SISTEMA DE SERVIGOS DE SAUDE

O processo da reforma sanitaria conseguiu alterar a organizagcao do sistema de
servicos de saude. Para analisar os modelos pré reforma e atual, utiliza-se aqui a
classificagdo da OECD (1992), que se baseia nos parametros desenvolvidos por
Hurst (1991), a partir de Evans (1981).

Evans, ao analisar a especificidade do mercado em saude, caracteriza-o como de
integracao vertical imperfeita, a partir da impossibilidade de neste mercado as agbes
se caracterizarem pela relagdo direta entre compradores e vendedores de
mercadorias. Para discutir esta tese, o autor analisa as relagdes especificas entre o
que considera serem os 5 “negociadores” (fransactors) presentes na estrutura do
setor (em contraste aos tradicionais 2 dos outros setores), cuja interacdo geraria
modelos gerais de organizagdo dos mercados em saude. S&o eles os consumidores;
os provedores de primeira linha; os provedores de segunda linha; os governos e 0s

distintos seguradores.”

A partir dessas relagbes e modelos apresentados por Evans, Hurst (1991)
desenvolve um modelo operacional que prioriza as relagbes de
financiamento/formas de pagamento a provedores de servigos e que seria utilizado
para o estudo comparativo dos sistemas de saude e correspondentes reformas de
paises da OECD. Esse trabalho, bastante difundido e conhecido na literatura,
identifica 7 modelos basicos (e correspondentes subsistemas) resultantes das
interacbes possiveis entre financiamento - voluntario ou compulsério (publico) - e
formas de pagamento a provedores — pagamento direto de consumidores sem
seguro; pagamento direto de consumidores para posterior reembolso do seguro;
pagamento indireto por terceiros pagadores segundo contrato e pagamento indireto
por terceiros pagadores através de orgamentos ou salarios. Sdo eles (OECD,
1992:19-29)%

" O autor chama esta tltima categoria de “suppliers of insurance or purchasers of risk associated with health care
use” (1981:331), que sdo seguradores em geral e as empresas similares de garantia de riscos de satide contra
pagamento voluntario - as empresas seguradoras e comerciais de planos de saude.

° Em verdade seriam 8 possiveis combinagdes. Uma delas nio ¢é tratada, pois combina financiamento
compulsorio com pagamento direto, ndo existindo de fato (OECD, 1992:19).
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e modelo voluntario de pagamento direto (voluntary, out of pocket model) — residual
na maior parte dos sistemas, refere-se a servicos pagos diretamente pelos
consumidores aos provedores de primeira e segunda linha. Dependente da
capacidade de pagamento, gera inequidade. Nao garante eficiéncia micro ou macro
econOmica e competitividade, dada a assimetria de informacdo de consumidores e

meédicos e a possibilidade de monopdlio médico.

e modelo voluntario de reembolso (voluntary reimbursement model) — modelo de
seguro privado classico, onde os consumidores pagam 0s servigos aos provedores e
sdo reembolsados (total ou parcialmente) pelo segurador. Dependente da
capacidade de pagamento, gera inequidade e ha risco de selegéo de clientela. Alivia
0 encargo do consumidor em relagdo ao modelo anterior por dividir com outros o
risco; mas ¢é alto seu custo administrativo. Tende ao aumento constante dos gastos,
por estimular o consumo desnecessario (moral hazard), incentivado, inclusive, por
provedores (ja que pagos por unidades de servi¢go), ou mesmo pela renuncia fiscal,
quando permitida pelos governos. Por isso, € em geral acompanhado de formas de

co-participagao do consumidor.

e modelo publico de reembolso (public reimbursement model) - consumidores
pagam o0s servigos aos provedores e sao reembolsados (total ou parcialmente) por
entidade publica. Por envolver contribuicdo compulséria e relacionada a renda, é
equitativo e evita selecdo de clientelas. Contudo também estimula altos custos
administrativos e induz a provisédo ou utilizacdo desnecessarios. Por isso, é também

em geral acompanhado de formas de co-participacdo do consumidor.

e modelo voluntario por contrato (voluntary contract model) — modelo similar ao de
seguro privado, sendo que os provedores sao pré-estabelecidos. Também
dependente da capacidade de pagamento individual ou do grupo, é baixa sua
capacidade de atingir equidade. Pode ser mais eficiente se provedores de primeira
linha funcionarem como porta de entrada obrigatéria pagos por capita (a tendéncia é

contraria se o pagamento € por unidades de servigo).
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e modelo publico por contrato (public contract model) — é o modelo onde o acesso é
financiado através de contribuicdo compulséria relacionada a renda ou através de
tributos gerais, e os provedores sao contratados por entidades publicas (aqui os
terceiros pagadores), por unidades de servigo ou per capita. Permite uma maior
escolha para os consumidores que o modelo anterior. Pode ser bastante eficiente do
ponto de vista micro-econémico se combinar competicdo por qualidade conduzida
pelo consumidor com incentivos e controles nos contratos com provedores. A

eficiéncia macroeconémica é em geral responsabilidade dos governos.

e modelo voluntario integrado (voluntary integrated model) — modelo onde os
seguradores privados estédo integrados aos provedores por empregos (no caso dos
de primeira linha) ou orgamentos (no caso dos de segunda linha). Como depende de
pagamento, tem as limitagcbes dos modelos voluntarios quanto a equidade e a
selecao de clientela. Mas pode ser mais eficiente que esses outros porque a
integracdo permite maior controle de despesas e a subutilizagdo, comum a

integracao, pode ser evitada pela competicdo entre seguradores.

e modelo publico integrado (public integrated model) - € o modelo onde o acesso é
financiado através de contribuicdo compulséria relacionada a renda ou através de
tributos gerais e os provedores sdo pagos por salarios ou orgamento. O governo € o
principal segurador e principal provedor. A escolha do consumidor é restrita. Nao ha
incentivos ao provedor e aos terceiros pagadores para reter o consumidor. Nao ha
incentivo a redugao de custos nas unidades. A eficiéncia macro-econémica pode ser

garantida pelo governo através do controle de despesas ao nivel desejado.

Normalmente, os sistemas de saude nao sao puros como os modelos e apresentam
em sua configuragdo mais de um subsistema (em geral um compensando limitagdes
do outro), embora sempre haja a predominancia de um ou no maximo dois deles.
Por outro lado, ha diferencas e combinagdes diversas no interior de cada um deles
(OECD, 1992).

Considerando a classificacdo acima, pode-se identificar que nas décadas de 60 a 80

o sistema de saude no Brasil era formado por um subsistema publico por contrato,
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hegemébnico; um subsistema publico integrado, secundario; e um subsistema

voluntario por contrato, residual.

O sistema atual inclui dois subsistemas. Um é resultado da fusdo do subsistema
publico por contrato com o subsistema publico integrado em um mesmo subsistema
publico por contrato. O outro é o subsistema voluntario por contrato, que passa a ter

importancia destacada na organizagao atual.

A mudanga do modelo de organizagao dos servigos tem sido acompanhada por
transformacgdes importantes tanto no interior de cada um dos subsistemas como nas
relagdes entre os diferentes subsistemas; contudo, embora se possa identificar um
novo sistema, ele ndo tem ainda uma forma acabada. Isso é verdadeiro em especial
para a fusdo dos subsistemas publicos, dadas as caracteristicas proprias do

processo de reforma, descrito no Capitulo I.

Para identificar os distintos subsistemas e a consequente reorganizagéo do sistema,
buscou-se aqui a dindmica interna a cada um deles, priorizando as relagbes
existentes entre provedores, populagao e financiadores. Embora estes nao sejam os
unicos elementos do sistema, sdo os necessariamente afetados em todas as etapas
do processo de atencdo a saude. As relagcdes entre financiadores e provedores
incluem as formas de pagamento, tipos de contrato, limites e incentivos. As relagées
entre populagdo e financiadores incluem direitos, cobertura, co-pagamentos e
formas de controle sobre recursos. As relagdes entre populacéo e provedores dizem

respeito aos diversos aspectos do atendimento.

A ORGANIZAGAO DO SISTEMA DE SAUDE ENTRE OS ANOS 60 E 80

Neste periodo, o sistema de saude é formado por um subsistema publico por

contrato, um subsistema publico integrado e um sistema voluntario por contrato.

O subsistema publico por contrato € financiado por contribuicdes compulsorias para
empregados e empregadores com base nos salarios. A cobertura é restrita a
populacdo segurada e seus dependentes. A provisdo de servigos € feita tanto pelo

financiador como por outros provedores publicos e privados, diretamente
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contratados pelos financiadores. A forma de pagamento dos servigcos € diferenciada

segundo o tipo de provedor e tipo de servigo.

Ja o subsistema publico integrado € financiado por tributos gerais e os provedores

(integrados ao financiador) sdo pagos por orgamentos prospectivos e salarios.

Embora supostamente integrados como um unico sistema, o que prevaleceu até a
reforma foram dois subsistemas publicos totalmente distintos. As diferencas residiam
na forma de financiamento e pagamento a provedores, no tipo de servigo prestado e
na populacao coberta. A expressao maior dessa separagao (dicotomia institucional e
assistencial como apresentada no capitulo |), era a existéncia de duas instituicdes
publicas, do governo central, as duas responsaveis pela mesma area fim mas com

distintas atribuicdes e isoladas uma da outra.

O Ministério da Previdéncia Social e dentro dele o INAMPS (Instituto Nacional de
Assisténcia Médica e Previdéncia Social) é a instituicdo central do subsistema
publico por contrato, responsavel pelo financiamento e regulagdo de toda a provisao
de assisténcia meédica individual a populagcdo segurada em todo o pais. Ja o
Ministério da Saude é a instituicdo responsavel pelas agdes coletivas em saude,

provisdo de servigos preventivos e assisténcia a doengas crénico-infecciosas.

O subsistema voluntario por contrato é limitado a grandes empresas publicas e
privadas que resolvem prover assisténcia a seus empregados e suas familias
através da contratagdo por pré pagamento per capita de grupos médicos como
provedores. O financiamento cabe aos empregadores, por vezes aos empregados e
por alguns anos contou também com a participagao da Previdéncia Social, que, em
troca de ndo fornecer servigos aos empregados daquelas empresas e seus

dependentes, transferia quantia fixa per capita as empresas.

Esse subsistema era pouco expressivo entdo. Eram poucas as empresas que
forneciam servigos especiais a seus empregados (em 1977, 122 empresas tinham
contratos com a Previdéncia Social). Em 1979 os contratos foram suspensos pela

Previdéncia. Muitas empresas permaneceram contudo prestando esses servigos,
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sendo a modalidade de contrato com grupos médicos o embrido do atual subsistema

de contrato voluntario.

a. Relacdes entre Financiadores e Provedores

No subsistema publico por contrato, o pagamento era diferenciado por provedor, e
0s mecanismos de regulagédo se restringiam ao controle do quantitativo de servigos
prestados. Para o hospitais e centros médicos proprios da Previdéncia, o pagamento
era via orgamento anual global, estabelecido pelo INAMPS de acordo a séries

historicas de gastos e os médicos eram pagos por salarios.

Os hospitais e demais servicos médicos de segunda linha privados, principais
provedores deste subsistema, eram contratados diretamente pelo INAMPS para o
atendimento a beneficiarios da previdéncia e pagos por unidades de servigco
calculadas de acordo com tabela de Honorarios Médicos e Hospitalares, que

estabelecia os valores dos procedimento ou diagnosticos.

A modalidade de pagamento por unidade de servigo, que sabidamente estimula
provedores a prestar mais servigos, mesmo que desnecessarios, se transformou no
periodo em um poderoso mecanismo de fraude, dada a ineficiéncia do INAMPS no
gerenciamento dos contratos (Teixeira, 1988). Estes eram vagos acerca de objetivos
e principalmente resultados da atencéo prestada. Nao havia tetos para a provisao e
os valores de muitos servicos complementares (como 6rteses e préteses) ndo eram
pré fixados. Isso fazia com que servigos iguais fossem pagos com diferengas

proximas a 600% entre distintas regides (Cordeiro, 1991:111).

Embora a tabela fosse definida pelo proprio INAMPS e nao por associagdes
corporativas, as negociagdes tinham importante participagdo dos representantes dos
provedores hospitalares e de associagdes médicas. As relagbes entre a Federagao
Brasileira de Hospitais, principal representante do setor hospitalar privado e o
INAMPS, eram uma representagao clara das relagdes entre a burocracia publica e
os interesses privados no periodo ditatorial, fenbmeno conhecido com "anéis

burocraticos" (Cardoso, 1977).
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A importancia dos contratos com o INAMPS para o setor privado e, da mesma
forma, o privilégio a compra de servigos privados pelo INAMPS, sdao comprovados
pelo fato de que, a época 90%, de todos os servigos médicos prestados no pais
encontravam-se direta ou indiretamente vinculados ao INAMPS e que, entre 1969 e
1975, uma média de 90% das despesas do 6rgao destinaram-se a compra de

servigos de terceiros (Teixeira, 1988).

A crise da Previdéncia no inicio dos anos 80 levou a que fossem introduzidos tetos
para pagamento de servigos prestados pelo setor privado e alterada a forma de
pagamento de internagbes de unidades de servico para pagamentos por
procedimento, as AlHs - Autorizagdo de Internagdo Hospitalar. A forte resisténcia
dos provedores privados a distancia confirmou-se na permanéncia de inumeras

fraudes também com o novo sistema.

Paralelamente, comeg¢am a ser comprimidos os valores pagos para o0s
procedimentos, levando a redug¢ao dos lucros privados. Estes provedores comegcam
a perder o interesse em prestar servigcos a Previdéncia, fendmeno que sera visivel
na segunda metade da década. O crescimento paralelo do subsistema voluntario por
contrato iria paulatinamente atrair os provedores de segunda linha mais bem

equipados, assim como médicos.

Outra modalidade de provedores no subsistema publico por contrato eram
instituicdes filantropicas, que até meados da década de 80 vinculavam-se a
Previdéncia para atendimento aos trabalhadores rurais e recebiam por subsidios
fixos (Cordeiro, 1991:105). A partir de 86, esses provedores passariam a tomar
importancia na provisdo aos segurados da Previdéncia, como parte das estratégias
racionalizadoras do periodo pré- reforma, e seriam pagos por AlH (Cordeiro, 1991:
106).

Outros provedores residuais seriam as universidades publicas (para atendimento a
beneficiarios da Previdéncia), sindicatos urbanos e rurais (para atendimento aos
respectivos associados) e estados e municipios (para atendimento aos seus
funcionarios). O pagamento aqui também era diferenciado. Baseava-se em repasses

globais (orcamentos negociados) para estados e municipios e subsidios fixos, como
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com as instituicoes filantropicas, para sindicatos. As universidades, pertencentes ao
Ministério da Educacgao, prestavam servigos por convénios entre aquele Ministério e
a Previdéncia. Posteriormente, teriam seus servigos pagos por altas hospitalares. O
servicos das universidades foram contudo mal aproveitados. Dada a falta de
integracéo do sistema, estas acabavam por atender a casos de longa duragao e

baixa lucratividade repassados pelo setor privado.

Outra modalidade seria a de convénios com empresas privadas, em geral de grande
porte, que podiam optar por responsabilizar-se pela assisténcia médica aos
funcionarios, através de servigos proprios ou contratados. Para tanto, a empresa
privada estabelecia contrato com o INAMPS, que ficava a partir dai desobrigado a
prestar assisténcia a esses segurados, embora de fato os procedimentos de mais
alto custo fossem paulatinamente voltando ao encargo da Previdéncia. O sistema de
pagamento era de um subsidio fixo pago a empresa por segurado; ou seja, pré-
pagamento per capita. A empresa optava por prestar os servigos ela prépria ou
contratar empresas para tal. Como dito, este seria o embrido do subsistema

voluntario por contrato, financiado em parte pela Previdéncia Social.

Uma ultima forma de contrato com provedores eram os realizados com médicos para
o atendimento em areas com baixa oferta de profissionais. Estes podiam ser
contratados diretamente nas especialidades de clinica médica, pediatria, ginecologia
e obstetricia, dependendo da necessidade de sua especialidade na localidade.
Prestavam servicos em seus préprios consultérios, sem a intervencdo de

intermediarios. Nesta modalidade, o pagamento era por unidades de servigo.

As mudancas empreendidas neste subsistema com a crise da Previdéncia e durante
toda a década de 80, iriam alterar em especial as relagbdes entre financiador e
provedores. As metas principais eram controlar as fraudes e gastos, melhorar os
servigos e atender a parcelas maiores da populagdo, principalmente em areas nao
priorizadas pelos provedores privados. A principal estratégia era privilegiar as
unidades proprias ou privadas sem fins de lucro. Os limites seriam dados pelos
poderosos interesses consolidados no setor. Mesmo assim, a introdugdo do

pagamento prospectivo, o controle sobre servigos prestados e o repasse de recursos
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para estados e municipios ja indicavam caminhos que seriam aprofundados pela

reforma.

Uma provavel limitagado dos préprios reformadores foi a estratégia de enfrentamento
com relacdo aos provedores privados com fins de lucro. Nao é possivel afirmar se
uma estratégia de pactagcao a longo prazo, com mini regulagdes sucessivas, poderia
alterar a posicdo adotada por este setor em mais de uma década de expanséo
financiada pela Previdéncia. Contudo, também n&o se tinha nenhuma clareza, em
especial com a crise econdmica que o0 pais atravessava, de que seriam possiveis
investimentos de peso em servicos de saude publicos. Assim, a alteracdo na forma
de pagamento, um maior controle sobre procedimentos e a redugdo constante dos
valores pagos levariam ao abandono de contratos de muitos dos provedores
privados. Os que ficaram buscaram formas alternativas de burlar controles,

principalmente prestando em geral servigos de baixa qualidade.

As caracteristicas distintas do subsistema publico integrado, em especial a baixa
importancia das acbes empreendidas ao interior do Sistema de Servicos e a
estrutura departamentalizada e altamente centralizada, restringia as relagbes entre
financiadores e prestadores ao sistema de hierarquia burocratica. Os servigos
financiados por orgamentos e pagamento a provedores por salarios anulavam boa
parte dos possiveis interesses, limitando as relagdes ao nivel central de governo, e

deste com as secretarias estaduais.

Ja no subsistema voluntario por contrato, quando empresas contratavam grupos
médicos, pré-pagos segundo um per capita por empregado, os provedores eram
pagos por unidades de servigo. Quando a empresa mantinha um servigo préprio, ou
0s meédicos eram credenciados e pagos por unidades de servigo (a maioria), ou
eram contratados para trabalhar nas dependéncias da empresa e neste caso eram
em geral assalariados. Havia também aqui a modalidade de reembolso, em geral
restrita @ empresas publicas de maior porte. O empregado pagava pelo servigco
utilizado e era posteriormente reembolsado pela empresa, em geral segundo tabela

pré-fixada.
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As principais relagdes de financiamento e formas de pagamento entre financiadores

e provedores presentes no sistema 60-80 estao dispostas na Figura 2.2, abaixo.

FIGURA 2.2
SISTEMA DE SAUDE 1960-1980
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b. Relacdes entre Populacdo e Provedores

A necessidade de vinculagao por contribuicdo para o atendimento pela Previdéncia
Social consolidou uma segmentacao preliminar na populagao, entre os segurados e
nao segurados (no senso comum, com ou sem INPS). Mais ainda, ocorria uma
diferenciagdo, na populagdo de segurados, entre rol de servigcos prestados e
qualidade do atendimento. Heranca ainda dos IAPs, onde institutos com mais
recursos ofereciam melhores instalagdes e maior rol de servicos, essa diferenciacao
em muitos casos permanece com a unificagdo e a criagao do INPS em 1966. Ou
seja, dependendo do peso politico da categoria, os servigcos permaneciam restritos a

seus beneficiarios especificos.

O processo de extensdo de cobertura iniciado nos anos 70 tampouco extinguiu

essas diferengas no acesso. Os antigos servigos de clientela fechada mantiveram
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restricbes ao atendimento dos novos segurados. Consolidou-se assim uma estrutura
de servigos publicos para os setores de ponta de industria e servigos, servidores
publicos e militares e uma estrutura de servigos privados nao integrados e nao
regulados para os recém segurados. Os trabalhadores rurais, embora tenham
alcancado o direito ao atendimento, tinham acesso a um limitado rol de servigos,
restrito ao oferecido pelos sindicatos rurais ou instituicdes filantrépicas. O resto da
populacdo permaneceu dependente dos escassos servigcos do Ministério da Saude,

secretarias estaduais e municipais, ou de instituigdes filantropicas.

Em 1974, com a universalizacdo do atendimento para emergéncias, a demanda
aumenta de forma significativa, ja que a populagdo aprende rapidamente a
transformar suas necessidades em emergéncias. Essa nova demanda seria
assistida principalmente pelos provedores privados. A falta de regulagao e a forma
de pagamento por unidades de servico aprofundou o modelo de atengao curativo e
especializado. Esse modelo estimula a medicalizagdo da populagcdo, em especial
dos estratos mais pobres, que dispdem de pouca informacado e € submetida a um
sistema de provisdao desordenado, desintegrado, sem hierarquia e centrado na

atencao hospitalar.

A crise dos anos 80 e a necessidade de corte nos gastos contribuiu para a piora do
atendimento. Os provedores privados lucrativos comegam a empurrar pacientes e
procedimentos custosos para o setor publico, cuja rede mantinha-se praticamente

inalterada e também desintegrada.

As sucessivas greves de médicos e demais profissionais de saude nos servigos
publicos durante a década de 80 tornaram ainda mais conflituosas as relagcdes entre
populagao e provedores nos servigos publicos. Em periodo de grande efervescéncia
dos movimentos sociais, a saude passaria a ser foco especial de demandas, com

alta capacidade mobilizadora, como jamais ocorrido.

Contudo, essas demandas ndo se dirigiam diretamente aos provedores. O alto grau
de centralizacdo do sistema; a falta de transparéncia nas relagdes entre financiador
e provedores; o0 baixo controle sobre estes ultimos e a néo existéncia de

intermediarios entre os dois fazia com parecessem ser um sé. A maior parte da
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populagado inclusive nao diferenciava os distintos provedores. Ou era INPS ou
INAMPS, ou nao. Ja para a parcela da populagdo com acesso a servigos publicos
restritos, a diferencga existia e era culpa exatamente do INAMPS a deterioragdo dos
servigos a que tinham acesso. Assim, as demandas seriam dirigidas principalmente

ao financiador, o governo.

c. Relacoes entre Populacdo e Financiadores

No sistema pré reforma a titularidade orienta as relagdes entre populagdo e
financiadores. A dependéncia de contribuicdo para o atendimento havia consolidado
uma forte nogdo de um contrato de seguro para a populacdo segurada. Nao um
contrato de seguro como se teria posteriormente com a expansédo do subsistema
voluntario, onde é mais evidente a relagao de oferta de servigos contra pagamento.
O pagamento aqui era secundario e a base do contrato era o pacto entre o Estado e

os setores cobertos.

A cobertura a saude, mediada que era pela relagdo de trabalho, subsumia a
segmentacdo. Assim, para os segurados 0 seguro era um direito e nunca um
privilégio. E para a populagdo ndo segurada, a assisténcia teria sempre o sentido de
favor. E sua principal estratégia para alcancar a cobertura seria a insergdo no

mercado formal.

A legitimacdo do regime faria da extensdo de cobertura uma necessidade. No
entanto, a crise econbmica tornaria inviavel a manutengcdo do sistema, mesmo
segmentado. A crise politica iria permitir a adesao de setores mais organizados e
bem posicionados na produgdo a reformulagdo do sistema, em especial a
universalizagdo. Paralelamente contudo, iriam a busca de novas formas de
atendimento. Pode-se afirmar que o principal fator de estimulo para que esses
setores buscassem titularidade privada tenha sido a deterioragdo dos servigo
publicos. Mas nao se pode de todo descartar a hipotese da interferéncia dos valores
tradicionais de organizagdo da prote¢cdo social no Brasil, em cujo cerne sempre

estiveram os setores de ponta da classe trabalhadora.
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ORGANIZAGAO DO SISTEMA DE SAUDE NA DECADA DE 90

A reforma sanitaria introduziu diversas mudancas no Sistema de Saude prevalente
entre os anos 60 e 80. Atualmente o Sistema de Saude & composto por um
subsistema publico por contrato, resultado da fusdo dos subsistemas publico por
contrato e publico integrado do periodo anterior, com importantes modificagbes em
relagado aos anteriores. E um subsistema voluntario por contrato, nao mais residual e

também com importantes modificagdes em relagdo ao anterior.

O subsistema publico por contrato corresponde ao SUS e o subsistema voluntario
por contrato corresponde ao Sistema de Assisténcia Médica Extra-SUS, descritos na

Parte | deste Capitulo.

Sao trés as principais mudangas no subsistema publico por contrato. Em primeiro
lugar a cobertura, que passa a ser universal. Segundo, as fungdes e atividades dos
dois subsistemas publicos anteriores sado unificadas, fazendo que se alterem as
bases organizacionais do novo sistema. Em terceiro lugar, alteram-se os
mecanismos de financiamento e gestdo dos servigos, modificando em esséncia as

bases de contratagao e integragdo dos subsistemas anteriores.

O subsistema voluntario por contrato cresce e se diversifica, assumindo importancia
na provisao de servigos. Altera-se sua disposicdo no mercado e criam-se formas
diferenciadas de assisténcia quanto a cobertura e rol de servicos ofertados,

influenciando a o acesso e a utilizacido de servicos.

a. Relacdes entre Financiadores e Provedores

Subsistema Publico por Contrato

No subsistema publico por contrato, os trés niveis de governo sao financiadores e
provedores de servigos. Sdo financiadores porque sdo em conjunto responsaveis
pelo pagamento das agdes e servigos necessarias a manutengao do sistema. Sao
provedores porque possuem todos rede de servigos préprias (publicas), por eles
administradas, embora o objetivo da reforma seja que os municipios assumam toda

a provisao da assisténcia, o que vem sendo efetivado com a descentralizagao.
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O SUS engloba hoje 49.360 unidades ambulatoriais (incluindo as de hospitais e em
todos os niveis de complexidade). Destas, 66,2% s&o proprias dos municipios; 4,4%
sdo estaduais; 1% séo ligadas a rede federal; 21,5% estdo em unidades privadas
com fins lucrativos; 4% em instituigdes filantrépicas e 3% pertencem a universidades
e sindicatos. As unidades hospitalares somam 6427, sendo 23% municipais; 10%
estaduais; 1,14% federais; 37% privadas com fins lucrativos; 27% filantropicas; 2%

em universitarias e 0,03% sindicais (Conselho Nacional de Saude, 1999).

A Lei 8080 — Lei Organica da Saude — estabelece em seu artigo 35 que os repasses
de recursos do Fundo Nacional de Saude para os Fundos Estaduais e Municipais
devem ser diretos e automaticos, tendo como critérios o quantitativo populacional
para definicdo de 50% dos recursos e para os outros 50% o perfil epidemiolégico e
demografico, a rede e suas caracteristicas, além da participagcao financeira de
estados e municipios no financiamento (Carvalho et alli,1998:138). Na verdade a
maior parte dos recursos ainda é repassada a estados e municipios segundo os
servigos produzidos pelos diferentes provedores, embora novas e importantes

medidas venham sendo tomada para alterar essa logica.

Sendo o financiamento do sistema, como visto, predominantemente federal, para
que se efetivasse a descentralizagdo era necessario que os recursos pudessem ser
administrados nos niveis onde estao os servigos. Essa premissa foi sem duvida uma
das mais conflituosas no processo de implantagcédo da reforma. Tanto pela resisténcia
do nivel federal a abrir mdo do controle dos recursos, quanto pela resisténcia de

estados e municipios a assumir a responsabilidade sobre seus sistemas.

Somente em 1993, apos a extincdo do INAMPS, foi possivel empreender
mecanismos que pudessem associar a descentralizacdo dos recursos financeiros
arrecadados pelo nivel federal a responsabilidade e autonomia de estados e
municipios na diregdo de seus sistemas, concretizando o principio de um sistema

unico dirigido pelas trés esferas de governo.

Mecanismos que pudessem progressivamente alterar a situacdo em que o nivel

federal transferia a estados e municipios os recursos referentes aos servigos que
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estes declaravam terem sido produzidos em suas localidades. Ou seja, que 0s sub-
niveis de governo deixassem de ser apenas repassadores de recursos do governo
federal para os provedores, o que limitava acbes autbnomas para responder a
necessidades especificas, em especial atividades de promocdo e prevengao, que

demandam transferéncias diretas e livres de vinculagao.

Iniciativas para romper com essa logica vieram com as Normas Operacionais
Basicas do Ministério da Saude de 1993 e principalmente com a de 1996, que rege

atualmente a descentralizagcédo do sistema.

A Norma Operacional Basica de 1993 rege a descentralizagdo até 1997. Previa
mecanismos de transferéncia vinculados a condicbes de gestdo de estados e
municipios, ou seja, a responsabilidade e consequente autonomia que estes
assumiam na condugao do sistema de saude. Em todas as condi¢cbes de gestao as
premissas eram a criagcdo de um fundo especifico para manejo dos recursos de

saude (Fundos de Saude) e a formagao dos Conselhos de Saude.

Os servicos de assisténcia mantém-se sendo pagos segundo duas modalidades
principais: a Unidade de Cobertura Ambulatorial — UCA e a Autorizagdo de
Internagdo Hospitalar — AlH, agora tanto para provedores publicos quanto privados.
Estdo baseadas no Sistema de Informacdes Ambulatoriais do Sistema Unico de
Saude (SIA/SUS), para procedimentos ambulatoriais € de emergéncia e no Sistema
de Informagdes Hospitalares do Sistema Unico de Saude (SIH/SUS), para

internacdes e procedimentos de alta complexidade.

As UCAs sao tipicos pagamentos por unidades de servigo. Ja as AlHs baseiam-se
em valores de reembolso fixos de acordo com os procedimentos correlatos a um
dado diagndstico (parte-se do pressuposto de que os diagndsticos iguais requerem
procedimentos semelhantes). Os procedimentos clinicos sdo codificados com base
na Classificacdo Internacional de Doencas da OMS. Os hospitais especializados

recebem um adicional considerando sua estrutura complexa e dispendiosa.

A Norma Operacional Basica de 1993 (NOB 93) inova ao introduzir tetos de

financiamento para estados e municipios, negociados entre os niveis de governo
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para cada estado e dentro destes para os municipios. Os tetos representam nao
mais somente uma limitagdo de gastos, mas uma primeira tentativa de redistribuicao
dos recursos. Isso porque, como 0s pagamentos se baseiam na produgdo de
servicos, os sistemas estaduais ou locais com maior capacidade instalada produzem
mais servicos e concentram mais recursos, criando ndo so limitacdes aqueles com
menor capacidade, como também estimulando a assisténcia centrada na

produtividade.

Eram trés as condigdes de gestdao na NOB 93: gestado incipiente, gestao parcial e
gestdo semi-plena. Os municipios e estados que nao se habilitassem a nenhuma
das condicbes permaneciam com o0s recursos controlados diretamente pelo
Ministério da Saude ou por seus respectivos estados, cadastrando e pagando
diretamente provedores (no caso dos estados, dependendo de sua condi¢cdo de

gestao).

Nas gestdes incipiente e parcial os provedores sdo ainda pagos diretamente pelo
Ministério da Saude, via contratos ou convénios, dependendo se sédo provedores
com fins lucrativos (contratos) ou provedores publicos e sem fins lucrativos
(convénios). Mas os niveis de governo assumem atividades antes centralizadas ou
assumidas aleatoriamente, como (Queiroz, 1995): o cadastro e contratagdo de
provedores; a programacao, autorizacéo e controle dos procedimentos ambulatoriais
e hospitalares e, a critério do nivel de governo, a geréncia da rede ambulatorial
publica. A diferenca importante entre a gestao incipiente e parcial € que nesta ultima
o nivel de governo recebe a diferenga entre o total de servigos produzidos e o seu

teto previamente estipulado, enquanto isso ndo é prerrogativa da gestao incipiente.

Para os Estados as duas condigdes de gestdo incluem, além das caracteristicas e
diferengas acima, a responsabilidade, na gestdo parcial, de elaborar e executar a
programagao integrada de agdes; gerir recursos de investimentos; programar e
distribuir cotas de AIH e UCA; gerir a rede de referéncia e de alta complexidade;
coordenar procedimentos como Orteses, proteses e medicamentos especiais e

coordenar hemocentros (Queiroz, 1995).
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A condi¢cao semi-plena de gestao consiste no nivel mais avangado e mais proximo
da situacdo “desejada”, onde municipios e estados assumem o conjunto das
responsabildades a eles conferidas no sistema, recebendo recursos do nivel federal,
mas nado mais com base em servigos prestados, e sim via repasse global e
automatico (Ministério da Saude, 1993). Nesta condicdo os sub-niveis de governo
assumem obrigatoriamente todas as responsabilidades das condi¢des anteriores e
em contrapartida recebe mensalmente e diretamente em seu Fundo de Saude o total

de recursos de seu teto para procedimentos hospitalares e ambulatoriais.

Os resultados da NOB-93 nao foram expressivos no sentido de superar a
concepgao, arraigada no sistema, de produtividade de servigos. Isso porque mesmo
inaugurando repasses fundo a fundo para os municipios em condi¢do semi-plena,
estes permaneciam vinculados aos servigos produzidos. Assim, perpetua-se ainda
uma descentralizagdo tutelada, com os sub-niveis de governo limitados a

repassadores de recursos aos distintos provedores.

Entretanto, ha que se destacar que a NOB-93 impulsionou um movimento, antes
inexistente, de iniciativas de gerenciamento técnico e operacional nos estados e
principalmente nos municipios. O arcabougo que ela introduz nesses campos
estimula diversos niveis de governo a avaliar a situacdo de seus servigos e suas
possiveis necessidades. Considerando a importancia da assisténcia a saude para a
satisfagdo da populacdo e portanto seu peso politico, assumir parcial ou
integralmente sua condugao passou a ser ao menos um elemento de avaliagao para

possiveis estratégias politicas.

Por outro lado, a normatizagcdo de diversos procedimentos e requisitos obrigatérios
aprimoram a unicidade do Sistema e os papéis de cada nivel de governo. Sao
exemplos mais evidentes a obrigatoriedade de criacdo dos conselhos e fundos de
saude, agora definitiva, e de notificagdo nos registros nacionais de nascidos vivos
(Sistema Nacional de informagdes sobre Nascidos Vivos — SINASC), de mortalidade
(Sistema de Informacgbes sobre Mortalidade — SIM) e de doencgas de notificagao

compulséria (Sistema de Agravos de Notificagado — SINAM).

A Tabela 2.12 mostra as habilitagdes municipais a NOB-93 em dois anos de

vigéncia.
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) ~ TABELA 2.12 )
HABILITAGCOES DE MUNICIPIOS A NORMA OPERACIONAL BASICA 93
Situagao por 1994* 1996**
condicao de % nos % nas % nos % nas
~ Municipios Munici Habili- Municipios Munici Habili
Gestao . ~ . ~
(N) pios tacoes (N) pios tacdes
Incipiente 1808 36,3 76,5 2367 47,6 75,7
Parcial 510 10,2 21,6 616 12,4 19,7
Semi-plena 46 0,9 1,9 144 2,9 4.6
Total Habilit. 2364 47,5 100,0 3127 62,9 100
N&o habilitados 2611 52.5 - 1848 37,1
TOTAL 4975 100 - 4975 100 -

*em dezembro. NUmeros extraidos de Queiroz, 1995.
**em janeiro de 97. Numeros extraidos de Brasil, 1999a.

Embora parte significativa dos municipios ndo tenha se habilitado, o percentual de
habilitagdes chega a 62,9% do total de municipios em 96. A participagdo da gestao
semi-plena foi sempre baixa no conjunto das habilitagcbes, mas foi a que
proporcionalmente mais cresceu. De uma participagcdo de 0,9% no total dos
municipios em 94, passou para 2,9% em 96, um aumento relativo de 222%,
enquanto a gestéo incipiente cresceu 31% (de 36,3% para 47,6%) e a parcial 21%
(de 10,2% para 12,4%). Consideradas s6 as habilitagcdes, o crescimento relativo da
gestéo semi-plena foi de 242% (de 1,9% para 4,6%), contra a redugao relativa de
9,1% na gestéo parcial (de 21,6 para 19,7%) e a posi¢ao praticamente inalterada da

gestao incipiente (reducgao relativa de 1%).

Essa situagdo demonstra irregularidade no comportamento da descentralizacéo,
com uma parcela de municipios altamente mobilizados para assumir seus sistemas
de saude, enquanto outros, por dificuldades técnicas e/ou resisténcias politicas,
permanecem ligados ao nivel central ou estadual. As adesdes a NOB 93 foram de
fato bastante desiguais, tanto entre regides quanto entre municipios de um mesmo
estado. Os argumentos acerca do tamanho reduzido da grande maioria dos
municipios como limitadores para que assumam a gestao de seus sistemas indica a
caréncia de estratégias diferenciadas para estimular a adesao, em especial no que
toca ao papel dos estados, cuja habilitagdo foi muito menos expressiva que a dos

municipios. Mesmo nos estados que se habilitaram (12 dos 27), n&o foi alterada sua
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posicdo de gestores e provedores simultdneos de servigos (Carvalho et allj
1998:141).

A Norma Operacional Basica 1996 — NOB 96 viria a sanar muitas das limitagdes da
NOB 93. Implementada de fato somente a partir de janeiro de 1998, ela rege
atualmente as transferéncias de recursos e portanto o financiamento no interior do

subsistema publico por contrato.

A nova Norma gera impacto na estrutura do SUS ao avangar em relagdo a NOB 93
em um ponto crucial do sistema, a provisdo centrada na produgdo de servigos
médicos. Enquanto a Nob 93 pdde associar transferéncias de recursos com
autonomia e responsabilidades definidas, a nova norma introduz a assisténcia
basica e o conjunto das ag¢des de carater coletivo na estratégia de descentralizagao.
Essa nova concepcdo altera o fluxo de distribuicido de recursos, a forma de
pagamento a provedores e pode ser promissora para alterar a l6gica da assisténcia
que prioriza a assisténcia médica curativa baseada na produtividade de servicos;
sem duvida o nucleo duro da assisténcia a saude herdada do Sistema anterior e que

a Reforma ainda nao alcancou alterar.

E criado o Piso de Atencdo Basica (PAB), montante de recursos repassados aos
municipios para financiamento de atividades basicas em saude (exclusivamente
acgdes e servicos). Diferentemente do sistema de pagamento por servigcos, o PAB é
calculado segundo a populagdo do municipio, além de instituir incentivos financeiros
para programas diversos relacionados a agbes de prevengdo e promogao e de
assisténcia farmacéutica, como o Programa de Agentes Comunitarios de Saude —
PACS, o Programa de Saude da Familia — PSF, a Assisténcia Médica Farmacéutica,
o Programa de Combate as Caréncia Nutricionais, as A¢des Basicas de Vigilancia

Sanitaria e Agdes de Vigilancia Epidemioldgica e Ambiental (Brasil, s/d).

Com a NOB-96, as transferéncias da Uniao para estados e municipios permanecem
sendo regidas, como na NOB -93, pela posicdo que assumem os sub-niveis de
governo na diregcdo da assisténcia. Entretanto sdo agora duas as condi¢cdes de
gestdo, assumidas voluntariamente, como antes, por estados e municipios, segundo

requisitos pré definidos e adesado avaliada pelas instancias gestoras do Sistema.



A Reforma Sanitiria na Reorganizacio 90
do Sistema de Servigos de Saude

Para todas as condicbes de gestdo é obrigatorio atestar o funcionamento do
Conselho de Saude e a criagao do Fundo de Saude ou conta especial, no caso dos
municipios, para separar os recursos destinados a saude. Os estados e municipios
nao habilitados permanecem na situacdo exclusiva de provedores de servicos e
vinculados ao Ministério da Saude (no caso dos estados) ou aos seus estados (no

caso dos municipios).

Para municipios as condi¢des séo de gestdo plena da atengéo basica e gestéo plena
do sistema municipal. Para estados as condigbes sdo de gestdo avancada do

sistema estadual e gestdo plena do sistema municipal (Brasil, 1996b).

Na gestdo plena da atencdo basica os municipios assumem a responsabilidade
sobre as agdes basicas de assisténcia a saude. Para isso devem cumprir requisitos
de organizacao, gestao, planejamento, controle e auditoria e informagdes em saude

referentes aos servigos basicos (Brasil, 1996Db).

Na gestdo plena do sistema municipal o municipio se responsabiliza por toda a
assisténcia a saude, inclusive agora as acdes de carater coletivo. Os requisitos séo
os mesmos da condicao anterior, mas referentes a toda a rede, além da da
necessidade do Plano Municipal de Saude, com descricao detalhada de todas metas

e agdes do municipio (Brasil, 1996b).

Para os estados ha responsabilidades comuns aos dois tipos de gestao,
relacionadas ao papel destes na coordenacao e gestado do sistema de referéncia e
de acbes coletivas entre municipios; a formulacdo de Planos Estaduais de Saude,
além da responsabilidade sobre toda a provisdo sob sua gestéo direta, entre outras
(Brasil, 1996b:38-39). Para aderir a gestdo avancada do sistema estadual os
estados devem ter ao menos 60% de municipios habilitados ou 40%, caso neles
residam 60% da populagao (Brasil, 1996b:42).

Para os estados aderirem a gestéo plena do sistema municipal devem comprovar a
implementagdo de uma programacao integrada para todos os niveis de atencgao;
possuir mecanismos de controle da provisdo, como centrais de controle internacéo,

de procedimentos complexos e marcagao de consultas especializadas; possuir
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programas de cooperagao técnica para seus municipios e também comprovar
repasse automatico e regular de pelo menos 50% de seu teto para os municipios.
Necessitam dispor de ao menos 80% de municipios habilitados ou 50%, caso
englobem 80% da populacéo estadual (Brasil, 1996b:42-43).

Desde sua implantacdo, A NOB 96 alcangou importante adesao de municipios, como
mostra a Tabela 2.13.

TABELA 2.13
HABILITACOES DE MUNICIPIOS POR REGIOES - 1999*
Regido Municipios EM % EM % Total % %
(n) GPAB GPS Habilit. (n) Pop.**
Coberta
Norte 449 388 86,4 51 11,3 419 93,3 97,6
Nordeste 1787 1637 91,6 118 6,6 1755 98,2 99,3
C. Oeste 445 420 94 4 20 45 440 98,9 99,7
Sudeste 1666 1334 80,1 263 19,7 1597 95,9 83,9
Sul 1159 1090 94,0 42 3,6 1132 97,7 99,3
Brasil 5506 4849 90,5 494 8,97 5343 97,0 92,6

*em 25/04/1999

** sobre a populacéo total.

GPBA - Gestao Plena da Atengao Basica

GPS — Gestao Plena do Sistema

Fonte: Secretaria de Politicas de Saude/ Ministério da Saude, www.saude.gov.br/descen/habilita.htm

E alta a percentagem de municipios habilitados (97%), cobrindo quase a totalidade
da populagao do pais (92,6%). O peso € todo da gestdo plena da atengéo basica,
90,5%, contra 8,97% da gestdo plena do sistema. Isso reforca o fato de que
enquanto a atencdo basica € uma possibilidade concreta para a realidade nacional,
a gestao total do sistema é um objetivo ao menos de médio prazo. Mesmo assim,
verifica-se que foi mantido, para a gestao plena do sistema, o ritmo de habilitagcdes a

gestao semi-plena da NOB-93 (Tabela 2.13), cerca de 200% para periodo similar.

As transferéncias da Unido para estados e municipios sao relacionadas as
modalidades de gestdo. O montante das transferéncias depende da disponibilidade
de recursos do Ministério da Saude. Dentro deste limite sdo estabelecidos tetos de

recursos, que representam o valor maximo a ser repassado para estados (Teto
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Financeiro Global Estadual - TFE) e municipios (Teto Financeiro Global Municipal -
TFM). O teto é calculado tendo como base a média histérica (anual ou semestral)
das transferéncias ao estado ou municipio, considerando todos os servigcos
realizados (Carvalho et alli, 1998:151). A definicdo dos tetos cabe as instancias
gestoras - Comissao Intergestores Tripartite — CIT (para os tetos estaduais) e

Comissoes Intergestores Bipartites - CIB (para os tetos municipais).

Tendo como base os tetos, ha dois tipos de transferéncia:
Transferéncias fundo a fundo: sao os repasses diretos, do Fundo Nacional de Saude

para os Fundos Estaduais e/ou Municipais de estados e municipios.

Séo transferidos fundo a fundo:
e 0s recursos de estados e municipios em gestdo plena do sistema. - estados e
municipios recebem valor correspondente ao seu teto anual, em cotas mensais,

correspondentes a 1/12 avos do valor do teto.

e 0s recursos do Piso de Atencao Basica - Sdo duas as modalidades do Piso de
Atencdo Basica — uma fixa (PAB fixo) e uma variavel (PAB variavel), cada uma
correspondendo a uma forma de pagamento. O PAB fixo é destinado a todos os
municipios que se habilitem a gestdo plena da atengdo basica. Recebem valor per
capita/habitante de R$12 por ano, pagos mensalmente em parcelas iguais. No PAB
variavel o pagamento varia entre programas e o municipio recebe separadamente
para cada um implantado. Os valores aproximados sdo: para o Programa de
Agentes Comunitarios de Saude — PACS, R$ 2.200 por agente/ano; para Programa
de Saude da Familia — PSF, R$ 28.000 por ano por equipe (variavel de acordo ao
seu tamanho); para a Assisténcia Médica Farmacéutica R$ 2 per capita/més e para
o Programa de Combate as Caréncia Nutricionais, R$ 180 por crianga em risco
nutricional. (Brasil, s/d e Brasil, 1999b). Para as acbes basicas de vigilancia sanitaria
que consistem no Piso Basico de Vigilancia Sanitaria — PBVS, os valores sdo per
capita/habitante negociados nas instancia gestoras, dependendo da estrutura e

disponibilidade de estados e municipios.

® OS recursos, para estados, referentes a assisténcia especializada estadual - Fragao

Assistencial Especializada — FAE, referentes a procedimentos ambulatoriais de
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meédia complexidade, medicamentos e insumos excepcionais, orteses e proteses e
tratamentos fora do domicilio (sob responsabilidade do estado e excluindo os dos

municipios em semi-plena).

e 0S recursos, para estados em gestdo avangada do sistema estadual, do PAB dos
municipios nao habilitados e para os estados de recursos do PBVS de municipios

nao habilitados.

Além dessa estrutura basica de financiamento, outros mecanismos tém sido
utilizados para favorecer a descentralizagdo de atividades de vigilancia sanitaria e
acdes epidemioldgicas, ainda bastante centralizadas na estrutura da Fundagéo
Nacional de Saude e do Ministério da Saude. Estes possuem recursos e tetos
especificos e os valores transferidos sdo negociados nas instancia gestoras,
dependendo da estrutura e disponibilidade de estados e municipios. Sao transferidos

de acordo a servigos produzidos.

Outra medida prevista na NOB-96 s&o incentivos transferidos aos Estados (e destes
para municipios de acordo a negocia¢des nas Comissdes Bipartites) para obtencao
de resultados de impacto nas condicdes de saude, chamado indice de Valorizagao
de Resultados - IVR. Correspondem a 2% do teto de recursos do estado para

assisténcia médica e dependem de compromissos assumidos por estes.

Também tém sido introduzidos pelo Ministério da Saude financiamentos especificos
para tratamentos considerados prioritarios, mais custosos ou que estejam
requerendo medidas de impacto, diante do acumulo de demanda. A Tabela 2.14
oferece uma visao geral dos recursos e tipos de transferéncias do Ministério da

Saude para os ultimos 3 anos.

TABELA 2.14 .
DESPESAS FEDERAIS DO SUS COM ASSISTENCIA
POR TIPO DE DESPESA

Em RS$ correntes

| Tipo de Despesa 1997 1998 1999** |
Pagtos Federais 5.323.474.740,74 4.890.713.933,95 4.173.644.395,65
Intern.Hosp 2.469.831.020,42 2.561.187.806,59 2.259.606.299,48
Atend.Ambul. 2.853.643.720,32 2.329.526.127,36 1.914.038.096,17

Continua ...
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Continuagao ...
1999**
3.169.809.430,86

Tipo de Despesa 1997 1998
Alta/Média complex. 2.138.510.290,25 2.561.983.514,25
(tranferéncias)
Ass.Hospit/Ambul

1.714.309.350,80 2.357.958.743,87 3.064.147.555,64

Fator de recomposicao 424.200.939,45 170.650.724,45 -
Compens.alta - 15.899.399,14 9.419.520,55
complex.

Urgéncia/lemerg. - 17.075.516,25 21.513.344,18
Gestante altorisco @ e e 6.623.426,99
Neurocirurgia - e 12.221.779,92
utr e e 9.388.886,384
Cancer colo uterino ~ -———- 399.130,54 7.845.633,45

Transplantes ~ eee—— e
Cirurgia de catarata - e

10.191.204,04
24.758.145,00

Cirurgia hérnia inguinal ~ ———— e 1.816.965,54
Medic. p/ transplantes - 986.650,87
Programa tuberculose - e 256.569,20
Cirurga@de mama - e 1.281,07
Cirurgia da préstata  ~  ———— e 334.861,32
Cirurgia de varizes - e 288.953,69
Cirurg. Palato labial - e 14.652,56

Atencgao Basica
(Transferéncias)
PAB Fixo

PACS

PSF
Vig.Sanitaria

Caréncia nutricional

Desc.unid.Funasa
Farmacia Basica
Medic.saudemental

Assist.pop.indigena

TOTAL

7.461.985.030,99

1.385.004.112,36

1.174.754.904,52
98.296.233,98
45.466.824,44
24.409.466,92
42.076.682,50

8.837.701.560,56

2.108.745.935,16

1.549.298.683,63
181.469.797,82
84.665.074,37
33.590.038,74
121.491.895,00
25.761.521,19
110.218.990,86
2.249.933,55
373.650,00
9.452.199.761,67

** de janeiro a novembro
Fonte: Ministério da Saude, Datasus.

Verifica-se que é efetivo o aumento das transferéncias de um ano ao outro,
principalmente apds o inicio da implantagcao da NOB-96 em 98 e entre este ano e 99.
Destacam-se os aumentos das ag¢des basicas ligadas ou PAB e a incorporagao, na
descentralizacdo financeira entre 98 e 99, das atividades de farmacia basica,
medicamentos de saude mental e das agdes da FUNASA. Por outro lado, verifica-se
também o aumento, em especial em 1999, de transferéncias vinculadas a

procedimentos especificos.

Considerando o fluxo do financiamento descrito acima, os pagamentos a provedores
sao neste subsistema distintos por tipo de servigo, ndo mais havendo distingao entre
modalidades para os provedores de propriedade publica e os privados com ou sem

fins de lucro. As modalidades basicas de pagamento sao:
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e internagcbes hospitalares — pagas por grupo de procedimentos correlatos a
diagndsticos, contra fatura através das Autorizagdes de Internagao Hospitalar —
AlHs, segundo as especificagdes do Sistema de Internagcbes Hospitalares -
SIH/SUS.

e procedimentos de alto custo e complexidade — pagos por unidades de servigo
produzido, contra fatura através das Autorizagcdes de Procedimentos de alto Custo —
APAC, segundo especificagbes do Sistema de Informagbes Ambulatoriais —
SIA/SUS.

e consultas e procedimentos basicos e de média complexidade — pagos por
unidades de servigo, contra fatura e também baseadas nas especificagdes do

Sistema de Informag¢des Ambulatoriais — SIA/SUS.

No caso das consultas e procedimentos basicos e de média complexidade, ja
assumidos pela maioria dos municipios e estados, o pagamento direto por parte
Ministério sé ocorre nos estados nao habilitados. Por outro lado, as tabelas de
procedimentos do sistema de informacdes do SUS sdo em verdade base para os

pagamentos, sendo em diversos casos acrescidos por estados e municipios.

E importante enfatizar ainda que, como somente os estados e municipios em gestdo
plena do sistema podem gerir 0 conjunto de seus recursos, as internagdes e
procedimentos de alto custo ainda sdo em sua maior parte pagos diretamente pelo
Ministério da Saude, tanto aos provedores publicos como contratados. A Tabela 2.15

aponta este comportamento.

TABELA 2.15
TRANSFERENCIAS FEDERAIS DO SUS SEGUNDO PROVEDOR

Em R$ correntes
1999* |

| Tipo do Provedor 1997 1998

Federal

58.609.629,92

50.285.608,09

9.377.847,11

Estadual 767.583.008,26 791.486.540,21 791.138.093,71
Municipal 1.093.767.034,47 633.972.903,71 394.394.650,46
Contratado 1.329.911.636,35 1.218.150.414,53 996.459.930,56
Filantrépico 1.228.400.052,84 1.185.593.717,79 1.065.023.504,19
Universitario 830.943.797,16 1.004.663.381,18 913.697.835,74
Sindicato 14.259.581,74 6.561.368,44 3.552.533,88
Gestéo Plena/ 2.138.510.290,25 3.946.987.626,61 5.278.555.366,02
Semiplena

TOTAL 7.461.985.030,99 8.837.701.560,56 9.452.199.761,67

*de janeiro a novembro

Fonte: Ministério da Saude, Datasus



A Reforma Sanitiria na Reorganizacio 96
do Sistema de Servigos de Saude

Mesmo em valores correntes, verifica-se que as transferéncias para gestdo plena do
sistema (1998 e 1999) aumentam progressivamente em relagdo aquelas para a
gestdo semi-plena (NOB 93, ano de 1997). Caem as transferéncias para provedores
federais, consequéncia da descentralizagcdo das unidades federais. Caem também
as transferéncias para provedores filantropicos e em especial privados contratados
(com fins de lucro). Essa diminuigao pode representar apenas que esses provedores
passaram a ser pagos pelos gestores em condi¢do semi-plena ou plena do sistema,
computados separadamente. Neste caso atestaria ao menos a descentralizagao e
uma diferenga substantiva em relagcdo ao periodo anterior. Outras possiveis
explicagbes poderiam ser a diminuicdo do quantitativo desses provedores ou a
reducido dos servigos prestados ao SUS. A reducgado das transferéncia a municipios
sdo resultado dos procedimentos incluidos no PAB. Importante ainda registrar a
situacdo quase estavel dos estados, reflexo de sua ainda baixa adesido a

descentralizacgao.

O pagamento a médicos no subsistema publico por contrato agora € em geral por
salarios, tanto nos servigos publicos quanto nos privados contratados e a maioria
dos profissionais mantém vinculos com servigos diversos, em especial nos servigos
privados. Nos servigos publicos os salarios podem diferenciar-se muito entre

distintas localidades e em algumas delas sao dados incentivos a produtividade.

A situacdo dos recursos humanos é critica nos servigos publicos, devido a falta de
uma politica de clara do Ministério da Saude. Ha falta de pessoal, ndo estao
regularizadas as situagdes de funcionarios do Ministério repassados para estado e
municipios, nem os mecanismos de contratacdo de pessoal terceirizado ou
contratado, como agentes de saude e pessoal das equipes dos programa de saude.
Para suprir a falta de qualificagdo de pessoal de nivel médio, um problema antigo, foi
recentemente langado um programa nacional para qualificagdo. Esse programa é
resultado do movimento que se vem consolidando no Ministério para que se elabore
e principalmente implemente uma politica de Recursos Humanos que corresponda
aos preceitos e demandas do SUS, em especial no tocante ao aumento da

cobertura, a melhoria da qualidade e produtividade dos servigos (Brasil, 1997b).
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Um aspecto diferencial nas relagdes entre financiadores e provedores entre o
subsistema publico por contrato deste periodo e o anterior diz respeito a posigao dos
provedores privados. Aqueles com fins de lucro perderam de forma significativa seu
poder na definicdo das diretrizes politicas para o setor, embora permane¢gam como
principais provedores em termos quantitativos. Por um lado, devido aos sucessivos
cortes nos valores pagos aos servigos contratados que, iniciados ainda na década
de 80, fizeram com que permanecessem credenciados os provedores que néo se
modernizaram para competir no mercado do subsistema voluntario. Por outro lado, a
democratizagao do sistema impds a alteragdo de suas estratégias de representagéo
de interesses. A desconcentragdo de poder para estados e municipios gerou novas
arenas de negociacao. As secretarias de saude, em especial as municipais, tém seu
papel alterado diante da nova posi¢ao de gestoras, ndo sendo mais simples adendos
das representagdes regionais do antigo INAMPS. Também impdéem um novo

equilibrio de forgas a presenca dos conselhos.

Essa mudanga nao alcangou ainda superar as fraudes, mas ha de fato um maior
controle sobre os servigos prestados. Assim, embora estime-se que 30% dos
recursos para assisténcia do SUS sejam desviados, tende a desaparecer o uso
politico dos recursos®. O controle ainda é escasso nos servigos de fornecimento de
insumos e nas atividades-meio terceirizadas, como atestou a recente crise dos
hospitais federais no Rio de Janeiro (Nupes,1998). A discrepancia nos pregos pagos
pelos hospitais ja havia resultado na implementagcdo de um cadastro nacional - o
Banco de Precos Praticados na Area Hospitalar, acessivel via web, para divulgagéo
e comparacgao de precos de medicamentos, materiais médico-hospitalares, insumos
e servicos de terceiros, que passou a ser importante instrumento de racionalizagao e

controle de custos.

Ja os servicos privados filantropicos, embora tenham sido valorizados como
provedores ainda a partir de meados da década de 80, também sofrem com a
reducao sucessiva dos valores pagos aos servigos. Assim como os provedores com

fins lucrativos, muitos se desligaram do SUS. Os que permaneceram tém

3 Palestra proferida por Luis Felipe Moreira Lima, atual diretor da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria no
evento organizado pelo Nucleo de Estudos Politico-Sociais em Satde para discussdo da criacdo da Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria, realizado em 31/05/1999.
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recentemente buscado estimular o atendimento ao subsistema voluntario. Mas
também encontram dificuldades de investir e se modernizar. Mesmo assim,
compartilham politicamente com a defesa do SUS, tendo aderido com mais

facilidade aos novos mecanismos de gestao e regulagao.

Os hospitais universitarios sao outra categoria de provedor cuja situacdo é ainda
mais critica. Como hospitais de ensino (s&o 30 ao todo no pais), deveriam ocupar
papel especifico de assisténcia especializada e pesquisa. Entretanto, com a crise do
atendimento, passaram a representar importante porta de entrada do SUS. Ligados
ao Ministério da Educacao mas atendendo abertamente a demanda do SUS, sua
posicdo permanece indefinida. O Ministério da Educag¢ao vem reduzindo os recursos
para esses hospitais. Segundo analise feita pela ANDES do orgamento do Ministério
da Educagdo, em 1999 somente o Hospital Universitario de Porto Alegre teria
recebido verbas do Ministério; além disso, dos R$ 574 milhdes de corte para esta
pasta, R$ 411 milhdes seriam nos recursos para os HUs (Andes, 1998:2). Ao serem
pagos por servigos prestados pelo Ministério da Saude, estes provedores tém que

concorrer com os recursos em igualdade de condigdes com as prefeituras.

Diante da escassez de recursos, esta na pauta dos HUs o atendimento e cobranca
de usuarios do subsistema voluntario, que em principio seriam integralmente
aplicados nas proprias unidades. Outra proposta é a transferéncia fundo a fundo dos
recursos do Fator de Incentivo ao Desenvolvimento do Ensino e Pesquisa de Saude
— Fideps (Conselho Nacional de Saude, 1999b).

Outro tipo de relacionamento entre financiadores e provedores é o estabelecido nos
casos de servicos terceirizados da assisténcia. Nestes casos, o estado ou municipio
repassa a gestado de servigos publicos a empresas ou cooperativas privadas com
fins lucrativos. Embora poucos numerosos, contam com a expressiva participagao da
cidade de Sao Paulo, onde foi implantado pela prefeitura o Plano de Atendimento a
Saude — PAS, unico caso até agora estudado em profundidade (CEDEC, 1996 e
1997a e b). No PAS a prefeitura repassa de seu or¢camento a cooperativas de
trabalho um valor per capita/més para o atendimento da populagdo potencialmente
circunscrita a uma determinada area da cidade (chamadas médulos). O valor per

capita é de aproximadamente R$ 12, variando entre moédulos, dependendo da
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complexidade dos servicos (embora nao estejam claras as bases para o calculo
desse valor e portanto da variagao entre modulos) (CEDEC, 1997b:35). Neste caso,
médicos e servigos sdo pagos pelas cooperativas por salarios, podendo receber

parcelas do excedente sobre o atendimento.

Algumas unidades hospitalares nao federais permanecem ligadas diretamente ao
Ministério da Saude, sem controle do gestores estaduais. S&o hospitais
especializados que por sua tradicdo possuem peso politico suficiente para se
manterem fora da organizagao geral do SUS. Vinculam-se ao Ministério sob a forma
de contratos de gestdo, através dos quais recebem recursos federais mas mantém
autonomia total de gestdo. Embora sejam poucas em numero, contam com parcela

importante dos recursos financeiros.

A gestao das relagdes entre financiadores e provedores no subsistema publico por
contrato é exercida pelas Comissao Intergestores Tripartite — CITs (para as relagdes
entre os trés niveis de governo) e Comissdes Intergestores Bipartites - CIBs (para as
relagcbes entre cada estado e seus municipios), instituidas com a NOB-93. Apesar de
potente instrumento de negociacdo e pactacdo da politica de gestdo do SUS, a

atuagao das comissdes ainda esta bastante restrita aos aspectos do financiamento.

Essa limitagao é compreensivel, diante da necessidade de definicdo de instrumentos
e normas demandados pela descentralizagdo em curso. Mais ainda, pela restrigao
dos recursos e sua concentracdo na esfera federal. Contudo, essa limitacdo pode a
médio prazo engessar as estratégias necessarias para aprimorar o sistema e
aprofundar a mudanca do modelo assistencial, criando um circulo vicioso de
reparticao de recursos escassos. As CIBs acompanham em geral a agenda da CIT e
sua atuagédo como insténcia de pactagao tem sido em grande parte determinada pela
capacidade de mobilizacdo da representacdo dos Conselhos Municipais. Onde
existe essa mobilizagdo, ocorrem pactos mais representativos e efetivos (Brasil,
1999a:10).

As relagdes entre o Ministério da Saude e as instancias gestoras vém se
aprimorando, se consideradas as caracteristicas centralizadoras do subsistema

anterior. O Ministério avanga no processo de descentralizagao, dialogando mais com
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os diversos gestores e sua representagdes. Mesmo assim ha tensdes no processo
decisério, como recentemente com a criagdo dos chamados subtetos (recursos
transferidos aos sistemas locais com destinacdo especifica, como terapia renal
substitutiva e oncologia). O Ministério foi bastante criticado, acusado de estar
limitando a autonomia dos sistemas locais, ja que os subtetos seriam uma reedi¢ao

dos antigos convénios (Conasems,1999:4).

Conflitos surgiram também devido ao excesso de portarias editadas pelo Ministério a
revelia do Conselho Nacional de Saude e da Comissao Intergestores Tripartite — CIT
(Conasems,1999:13). O fato gerou crise nas instancias de pactacédo, que acusaram
o Ministério de estar recentralizando as decisdes. Em protesto, entdo, Conasems e
Conass cancelaram participagdo em reunido da CIT, aventando a proposta de
estudo para edicdo de uma nova NOB (2000), com o objetivo de aprimorar os

mecanismos de gestao do sistema (Conasems, 1999:13).

Esses problemas geram reflexos na regulagao, ja que o Ministério procura manter
controle sobre os gastos das outras esferas. Em verdade, a regulagdo deve ser
exercida pelas diversos gestores em suas areas de atuagao, pelos Conselhos de
Saude e demais instancias gestoras. A transferéncia de recursos n&o supde controle
sobre gastos, ja que nao sao recursos federais e sim da saude. Ou seja, devem se
basear nos mesmos preceitos das transferéncias constitucionais obrigatérias
(Santos, 1998:6).

O controle e supervisdo de gastos, € na esfera federal exercido pela - Secretaria de
Controle Interno — CISET, que funciona no Ministério da Saude mas é vinculada a
Secretaria Federal de Controle do Ministério da Fazenda. O controle externo é
funcdo do Tribunal de Contas da Unido (poder legislativo). Nos estados sédo os
Tribunais de Contas dos estados e nos municipios os conselhos de Contas
Municipais (OPAS,1998:7). O controle das atividades-fim é competéncia dos 6rgaos
componentes do Sistema Nacional de Auditoria (SNA). O componente federal desse
sistema faz o controle e auditoria médica de unidades federais e dos o6rgaos
auditores estaduais. Estes fazem nos estados e dos 6rgaos municipais e estes das
unidades locais (OPAS,1998:7).
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Subsistema Voluntario por Contrato

As principais caracteristicas de financiamento e formas de pagamento do
subsistema voluntario por contrato, que corresponde ao subsistema de assisténcia

Extra-SUS, foram descritas na Parte | deste Capitulo.

A dinamica das relagdes entre os financiadores e provedores varia de acordo a
quem financia, se empresas (com participagdo ou nao das familias/individuos) ou
familias/individuos diretamente. Em um e outro casos vai importar o tipo de
intermediador. Mas em todos os casos a dinamica esta centrada principalmente na
definicdo de precos dos servigos e contratos; e para os provedores médicos,
também sobre o controle dos procedimentos recomendados. A distingdo é de alguns
dos servigos publicos restritos, em especial o das Forgas Armadas, nos servigos que
mantém com provedores proprios, assalariados, e ndo incluem contratos. Lembra-se
contudo que estes também dispéem de planos de adesao voluntaria, que seguem as

mesmas caracteristicas dos demais.

Nos casos em que o intermediador ndo tem fins de lucro, o valor pago aos
provedores pode ser maior do que nos casos em que o intermediador tem fins de
lucro. Nestes casos, 0 pagamento ndo segue um padrdo, mas &€ comum as
empresas maiores negociarem pregos menores, ja que possuem maior clientela. O
prazo de pagamento € outro fator que varia entre intermediadores, sendo também

maior para os intermediadores com fins de lucro.

Embora a Tabela de Honorarios Médicos da Associagao Médica Brasileira (AMB)
seja a base para o pagamento do procedimentos, dificilmente seus valores s&o
acompanhados pelos intermediadores. A Tabela é de tempos em tempos atualizada,
0 que nao implica em sua imediata adocéo. Apesar de a ultima edigao ser de 99, os

pagamentos sdo na maioria dos casos ainda baseados na de 92.

A regulagao entre financiadores e provedores neste subsistema se restringe aos
contratos. Nem os érgéos publicos que regulam as empresas, nem as associagoes
representativas de provedores e financiadores, nem a recente Lei de

Regulamentagéo dos Planos Privados de Assisténcia a Saude prevéem mecanismos
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de interferéncia nos contratos entre estas partes. As entidades médicas vém ha

muito reivindicando esse papel, sem sucesso.

Todas os financiadores estdo, a partir da Lei de Regulamentacdo dos Planos
Privados de Assisténcia a Saude sujeitos a regulacdo da Agéncia Nacional de Saude
Suplementar e a Superintendéncia de Seguros Privados - SUSEP. Os
intermediadores publicos restritos ligados a fundos de pensdo e vinculados ao
CIEFAS, reivindicam nao serem regulados pela SUSEP, pois ja estdo submetidos a

Secretaria de Previdéncia Complementar (SPC) do Ministério da Previdéncia.

N&o se sabe ainda sobre o impacto da nova regulamentacdo nas relagbes entre
financiadores e provedores, mas € provavel que sejam repassados para estes
ultimos, em especial médicos, parte das perdas que possam vir a ocorrer com 0O
maior controle sobre precos e procedimentos. Os mecanismos de controle da
provisao, ja bastante comuns nos Estados Unidos através do sistema de cuidado
gerenciado (managed care), podem ser uma alternativa a obrigatoriedade de

cobertura ampla da nova Lei.

Poder-se-ia indicar uma nova tendéncia. Nos anos 80 e inicio dos 90, de hegemonia
das empresas de medicina de grupo, os planos eram em sua maioria restritos aos
provedores credenciados, de utilizagao restrita (limitagdo e autorizagdo prévia de
consultas e procedimentos, limitagdo de internacdes etc.) e cobertura limitada.
Posteriormente, com o aumento da concorréncia (em especial de seguradoras com
maior capacidade de assumir riscos), os planos passaram a ampliar a livre escolha
(incluindo possibilidades de reembolso fora da rede credenciada), a adotar utilizagao
livre de consultas, menor restricdo de procedimentos simples, diferenciais para
internacdo e mantiveram a cobertura limitada, mas com rois alternativos dependendo

da capacidade de pagamento.

A partir de agora, com a cobertura previamente definida e as restricbes ao controle
sobre a utilizacdo, a tendéncia pode ser a de intermediadores direcionarem o
controle de custos sobre a provisdo. Reforcaria esta tendéncia a cobranga sobre

procedimentos realizados no SUS para beneficiarios de cobertura Extra-SUS.
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Se confirmada essa tendéncia, estariam em melhor posicdo os provedores
vinculados a planos publicos restritos, que ja oferecem cobertura ampla. Mesmo
assim, os provedores com maior capacidade de negociagdo, como hospitais,
poderiam tentar compensar as perdas obtidas com servicos prestados a
intermediadores com fins de lucro, aumentando assim seus precos para os planos
publicos restritos. Os planos privados sem fins de lucro, por sua vez, podem optar
por ndo gerir mais seus planos e contratar empresas comerciais e seguradoras via
pré-pagamento (como alias ja vem ocorrendo), aumentando a parcela de pagamento

por parte dos empregados.

As principais relagdes de financiamento e formas de pagamento entre financiadores
e provedores presentes no Sistema na década de 90 estdo dispostas na Figura 2.3,

abaixo.
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b Relacbes entre Populacido e Provedores

No subsistema publico por contrato os principais conflitos entre populacdo e
provedores dizem respeito as dificuldades de acesso, a qualidade do atendimento e

por vezes do servico prestado.

Dois fatores de ordem geral podem explicar a dificuldade de acesso e a deterioragao
dos servigos. Em primeiro lugar, a falta de investimentos necessarios para suprir o
aumento da demanda com a entrada no sistema de parcela significativa da
populacdo, decorréncia da universalizagdo. Nao temos dados sobre quais seriam as
necessidades de provisdo do SUS para o atendimento universal a populagdo, nem
se referidos exclusivamente a populagdo supostamente atendida, aquela que nao
tem cobertura Extra-SUS. Este talvez fosse um esforco mais salutar do que procurar
alcancar gastos de PIB/per capita proximos a dos paises centrais. Como dito,
embora seja indiscutivel a necessidade de aumento dos gastos, o gasto per capita
serve mais a comparagdo geral entre paises do que permite concluir sobre

necessidades de saude atendidas.

O outro fator seriam as dificuldades de gestao, decorrentes da implementagao de um
sistema que embora consistente do ponto de vista de principios e diretrizes centrais,
encontrou fortes resisténcias ao interior do préprio governo. Assim, ndo contou com
o aparato burocratico do Estado a seu favor que, ao dispor da hegemonia dos
recursos de poder, poderia introduzir as mudangas estruturais necessarias ao
cumprimento dos novos objetivos requeridos para as organizagbes do setor. Esse
papel foi desempenhado pelo poder local, decorréncia da descentralizagéo, fazendo
com que avancgos fossem registrados em distintas localidades. Pesquisa do Instituto
Gallup (1996) evidenciou que municipios em gestdo semi-plena foram melhor
avaliados pela populacdo no tocante ao reconhecimento de melhorias nos servigos
de saude. Ao contrario, receberam menores conceitos 0s municipios sem

habilitacao.

A descentralizagao ocorre assim em um sentido peculiar, diferente do normalmente
difundido na literatura quanto as suas caracteristicas de devolucdo e

desconcentragao (Cheema & Rondinelli,1983); ou aos objetivos preconizados pelas



A Reforma Sanitiria na Reorganizacio 105
do Sistema de Servigos de Saude

agéncias internacionais, em especial para as politicas sociais. Em primeiro lugar
porque a descentralizagao, tal como vem ocorrendo, de repartigdo entre os niveis de
governo dos recursos arrecadados pela Unido (e ndo apenas das
responsabilidades), ndo fazia parte dos projetos do governo central. O longo
processo de negociagao e implementacdo das NOBs e seu carater ainda limitado
parecem comprovar isso. Em segundo lugar, porque é a partir da descentralizagao
que se consolida parte importante do projeto que a motivou, qual seja, a ampliagéo
da participacao estatal no controle e oferta dos servigcos de saude. E isso, como
discutido no Capitulo anterior, também nao teria sido exatamente o projeto do

governo central.

Um problema é que, implementada dessa forma, a reforma tem gerado diferengas
importantes entre regides e localidades e mesmo entre servigos, fazendo com que
sejam sobrecarregados servigcos e localidades onde é melhor o atendimento,
levando por vezes a criagao de mecanismos para barrar os usuarios “de fora”. Esse
e outros inumeros problemas de atendimento poderiam ser descritos, como: filas
para consultas e internagdes; prazos longos para exames, em especial de maior
complexidade; distancia dos servicos; falta de postos de atendimento basico, em
especial em regides rurais e urbanas de dificil acesso; horario limitado dos servigos
de postos e centros de saude; falta de médicos, especialistas e demais profissionais
de saude; falta de medicamentos ou o fragil sistema de referéncia. A falta de
vinculagao a servigos proximos de casa, a partir dos quais a populagdo possa entrar
no sistema e utilizar os servigos necessarios de forma orientada e segura ainda leva
a que busquem as emergéncias dos grandes hospitais, onde o atendimento pode ser

demorado mas ¢é garantido.

Solugdes de gestdo que podem ser promissoras tém sido implementadas, embora
nem todas representem mudancgas a curto prazo na porta de entrada do sistema.
Destacam-se os ja citados programas parte do Piso de Atengao Basica — PAB, em
especial o Programa de Agentes Comunitarios de Saude — PACS, o Programa de
Saude da Familia — PSF, o Programa de Assisténcia Médica Farmacéutica e o
Programa de Combate as Caréncia Nutricionais; além dos consércios municipais e a

Programacgao Pactuada Integradas.
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O Programa de Agentes Comunitarios de Saude — PACS contava em julho de 1999
com 96.550 agentes, correspondendo a 96,6% da meta prevista de 100.000 agentes
para o atendimento a populagdo. Esse quantitativo representa um crescimento 331%
em relagdo a 94, ano inicial do programa. Os agentes atendem hoje 55,5% da
populagcédo (a meta era de 57,5%) em 3725 municipios (acima da meta de 3300)
(Brasil, 1999c).

O Programa de Saude da Familia — PSF contava em julho de 99 com 3867 equipes
(64,5% da meta de 6000) em 1461 municipios (91,3% da meta de 1600), cobrindo
13,3% da populagao (64,5% da meta de 20,7%) (Brasil, 1999c).

O Programa de Assisténcia Médica Farmacéutica, iniciado em margo de 99, contava
em junho do mesmo ano com 5138 municipios cobertos (93,3% do total), cobrindo
96,1% da populagao (Brasil, 1999c).

O Programa de Combate as Caréncias Nutricionais, iniciado em junho de 1998,
cobria em junho de 1999 74,1% do total dos municipios brasileiros, atingindo 84,8%
da meta de beneficiarios (922.536) (Brasil, 1999c).

Esses programas melhoram a provisao de servigos, podendo gerar impacto de fato
positivo no nivel de saude das populagdes por eles atingidas. Contudo, no caso dos
Programas de Saude da Familia e Agentes Comunitarios de Saude devem ser
consideradas possiveis limitagdes, caso ndo sejam integrados a rede de servigos.
Isso faria deles uma reedigdo das propostas de saude comunitaria difundidas na
Ameérica Latina na década de 70, de acbes de baixo custo limitadas ao nivel
primario, sem acesso aos niveis de maior complexidade de atengcdo. O mesmo pode
ocorrer com o Programa Farmacia Basica, se transformado em cesta restrita de

medicamentos para 0s mais pobres.

Os Consorcios Municipais, previstos na Lei Organica da Saude, comecam a ser
implementados em 1994. Sdo fundos geridos por uma associagdo voluntaria de
municipios com o objetivo de garantir assisténcia integral, ja que a grande maioria
dos municipios néo dispde de estrutura suficiente para atender suas populagdes, em

especial na assisténcia especializada.
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Em dezembro de 1998 havia 143 Consoércios formados, cobrindo 1740 municipios.
A distribuicdo entre regides € contudo bastante desigual. Enquanto as regides sul e
sudeste possuiam 38 e 88 consorcios (cobrindo respectivamente 656 e 931
municipios), as regides norte e nordeste possuiam 1 e 4 consorcios, cobrindo
apenas 8 e 38 municipios respectivamente (Guimaraes, 1999:7). Mesmo assim, os
consorcios tém sido apontados como instrumentos fundamentais na melhoria da
provisdo dos servigos de saude, possibilitando a reativacdo de estabelecimentos
fechados, a contratacdo de profissionais especializados e garantindo o acesso a

servigos antes inexistentes nas localidades. (Barros, 1996).

Outro mecanismo de gestao que contribui para a organizagao do sistema e permite
melhorar a provisdo € a Programacdo Pactuada Integrada - PPIl. Criada com a
NOB-96, visa identificar e programar politicas e acbdes de saude. Seu carater
inovador em relagdo aos instrumentos tradicionais de planejamento do setor é que
ha a participacao de todas as instancias gestoras, ndo s6 programagao propriamente
dita, mas na elaboragdo mesma do instrumento. O instrumento vem assim sendo
aprimorado desde sua primeira versao (Brasil, 1997c), para que atenda de fato a
realidade e necessidades dos gestores. Sua inser¢do no gerenciamento do sistema
pode ainda vir a ser um importante fator para a participagcao mais efetiva dos estados
na gestao (Brasil,1999d).

No subsistema voluntario por contrato as relagdes entre populagao e provedores nao
apresentam os problemas de acesso do subsistema publico, ja que as limitacbes
ndo sdo dadas pelos provedores, mas sim pelos intermediadores. E claro que ha
conflitos quando as limitagbes ao acesso ocorrem nos servigcos proprios do
intermediador. Também quando o provedor impde restricdes e cotas extras para
usuarios ja internados ou mesmo quando nega atendimento em situagbes de

emergéncia.

N&o ha estudos abrangentes sobre qualidade da assisténcia Extra-SUS no que toca
ao desempenho dos provedores. Nossa estudo indica satisfagdo com as consultas,
situacao alias similar também para os servigos publicos (apresentadas no Capitulo
[lI). Como discutido nas relagdes entre financiadores e provedores, esta situagao

pode se alterar caso a provisdo venha a ser o foco da redu¢ao de custos com a nova
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Regulamentacao dos Planos Privados de Assisténcia a Saude. A adogao de portas
de entrada obrigatdrias, um dos pontos centrais da atencdo administrada, pode
exigir de meédicos, em especial, mais tempo no atendimento e maior controle sobre
pacientes, substituindo as consultas rapidas atuais. Caso a porta de entrada seja
responsabilidade de médicos assalariados contratados especialmente para este fim,
sera reduzido o atendimento prestado pelos provedores pagos por unidades de

servigo, cujos rendimentos dependem diretamente do quantitativo de atendimentos.

A regulacao do sistema Extra-SUS ainda nao esta concluida. Em verdade, desde a
Lei 9656 de agosto de 1998, ja foram editadas 22 medidas provisérias e 30
resolugcbes com modificacdes e adendos, levando a que entidades médicas e de
defesa do consumidor a estejam chamando de colcha de retalhos, que ndo melhorou
o atendimento nem baixou os pregos (O Globo, 18/02/2000, pg 24). De toda forma
uma restricdo importante da regulamentagdo € ndo prever mecanismos de
integracéo entre os setores publico e privado. Assim, pouco se sabe sobre todos os
aspectos de adoecimento, intervengdo médica e cura da populagao atendida por
este subsistema. E do senso comum que tendo & disposicdo um livro de
credenciados, pode-se consultar qualquer especialista. Os procedimentos, se
inseridos em contrato, podem ser solicitados, e médicos supostamente realizam

acordos com laboratérios, sob bases desconhecidas.

Nos servigos publicos ha maior controle de procedimentos, embora em geral com
prejuizos para o paciente. No setor privado esse controle s6 €& exercido pelos
intermediadores para identificagado de custos. Ja a pratica profissional fica restrita as
associagdes de especialistas e aos Conselhos de Medicina, cuja capacidade de

intervencgao é limitada.

A obrigatoriedade de atendimento a doengas cronicas, Aids e doengas pré-
existentes constituem importante avango da nova Regulamentagdo, ampliando o
acesso neste subsistema. Mas permanece como problema, assim como no SUS, o
atendimento odontolégico, oferecido somente por um numero limitado de planos
restritos de algumas empresas publicas e privadas, ou através de planos especificos

de empresas comerciais. Entretanto o mais grave problema apontado neste
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subsistema refere-se a provisdo de medicamentos, com sera apresentado no

Capitulo IIl.

c. Relacoes entre Populacado e Finaciadores

No subsistema publico por contrato as relagdes entre populacédo e financiadores se
alteraram no que toca ao direito. A universalizagéo ja alcangou alterar a estratégia
de insercdo no mercado formal para garantia do direito a cobertura. E bastante
provavel que a maioria da populagdo, em especial nas areas urbanas, ndo tenha
hoje mais duvidas de que pode buscar um servigco publico sem que tenha que
comprovar vinculagdo a Previdéncia. Persistem contudo a insegurangca e a
desconfianca em relagcdo ao sistema, gerando uma distancia entre o direito
legalmente instituido e sua efetividade. Supbe-se aqui que isto decorra
principalmente da dificuldade de acesso, ou entrada no sistema, e secundariamente

da qualidade do atendimento ou de sua resolutividade.

Quanto a nogao de direito, a ja citada pesquisa do CONASS (1998) aponta um dado
importante. Quando perguntadas se “o brasileiro tem ou n&o direito a saude”, 90%
das pessoas responderam que sim. E precipitado supor que a alta percentagem de
respostas afirmativas possa ser indicativo de que as pessoas acreditem “ter direito a
saude, (podendo-se) dizer que ha uma forte consciéncia de cidadania sobre este
aspecto da vida social” (CONASS: 1998:42). Deve-se ponderar que nas respostas a
esta pergunta as pessoas entrevistadas tenham considerado o direito a saude como
um dever ser. Ou seja, ndo necessariamente o direito objeto da reforma e inscrito
pela Constituicao, mas um direito inalienavel, ao qual todos os brasileiros deveriam

ter acesso.

Mesmo assim, a presenga da nogao de direito a saude, seja como dever ser ou
como legalmente instituido, indica uma importante distingdo em relacdo ao periodo
pré reforma. Poder-se-ia supor uma mudanga nos preceitos ideoldgicos e culturais
da cidadania regulada (Santos, 1987), no que toca a vinculagdo corporativa como
mecanismo de institucionalizagdo de direitos sociais (Fleury, 1994). Poder-se-ia
ainda supor a adesao, ao menos no plano simbdlico, a no¢cdo de que o atendimento

as necessidades sociais deva ser para todos, preceito basico do elemento social da
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cidadania (Marshall, 1967) e dos modelos classicos de cidadania universal (Fleury,
1994). Ressalta-se contudo que, dada a coexisténcia de dois subsistemas, essa
adesédo, se verdadeira, ndo foi capaz de eliminar ou mesmo nao se contrapde a
segmentagédo, dadas as distintas coberturas, com diferentes niveis de acesso e

utilizacao.

A mesma pesquisa do CONASS revela a distancia entre o direito e sua efetividade.
Quando perguntadas se “na pratica isto (o direito a saude) funciona ou né&o
funciona”, 51% responderam que nao funciona e 42% responderam que funciona.
Este dado, se confrontado com outros ja citados (Gallup, 1996 e CONASS, 1998),
além dos levantados em nossa pesquisa, indicam que a avaliagao do SUS nao é
somente negativa quando se considera o servigo usado, mas é em sua maioria
negativa quando consideradas as condigdes de acesso; e que essas condi¢cdes sao
diferenciadas para distintos sistemas locais. Ou seja, o problema ndao se resume a
se, para a populacido, o SUS é ou ndo um bom sistema, mas principalmente que ele
ainda nao oferece garantias de que a busca pelo servico sera bem sucedida. O
sistema é desigual, oferendo condi¢cbes de acesso por vezes bastante diferenciadas
entre distintos servicos e localidades. Oferece assim uma cobertura universal mas

diferenciada, segmentando a populagdo, com prejuizo para os mais pobres.

Embora as dificuldades de acesso sejam vividas no contato cotidiano com os
servicos, elas sao identificadas pelos usuarios, nas falas apresentadas pela midia,
como um “problema do governo”, que “n&o liga para a saude”, que “ndo quer
resolver o problema”, ou que “falta vontade politica”. Sabe-se que ndo séao
mostradas na mesma proporgao falas de apoio e elogio aos servigos publicos.
Quando acontecem, sao identificadas, ai ja filtradas pela midia, como iniciativas
localizadas, poucas vezes como resultado de politicas concretas. De todo modo, a
populagao identifica o governo como responsavel pelos problemas de saude. Mas
nao mais exclusivamente o governo central, ou o INPS/INAMPS do subsistema

publico por contrato do periodo pré-reforma.

A descentralizagao incluiu os subniveis de governo, prefeituras em especial, como

co-responsaveis pela saude e consequentemente como foco de demandas. Além da
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descentralizagao, destaca-se neste aspecto o papel dos conselhos, como canais de

organizacado de demandas coletivas e de controle social.

No subsistema voluntario por contrato as relagdes entre populagdo e financiadores
também vao depender do intermediador. Os principais problemas aqui sao
registrados nos planos vinculados a empresas com fins de lucro, em especial os
altos pregos dos prémios, os reajustes indevidos e as limitagdes dos contratos, como
doengas excluidas, longos prazos de caréncia e limites para dias de internagdo. A
nova Regulamentagdo prevé maior controle sobre os aumentos; limites para
diferengcas de precos entre distintas faixas etarias; proibicdo de aumento para
beneficiarios maiores de 70 anos com cobertura de um mesmo plano ha 10 anos ou
mais; proibicdo de limites para internagdo, além da ja citada obrigatoriedade de
contratos (de referéncia) com inclusdo de doengas crénicas, AIDS e doengas pré-
existentes. Prevé também a manutencdo da cobertura pelo mesmo plano para
empregados demitidos, sem novas caréncias, desde que este arque com a parte do

pagamento que cabia a empresa.

A nocéao de direito aqui € distinta daquela que rege o subsistema publico. Diante da
auséncia, por diversos anos, de intervencédo regulatéria por parte do governo, a
populacdo elegeu os o6rgados de defesa do consumidor como instrumentos de
garantia de seus direitos. As demandas baseadas nos contratos fortaleceram a
posicao de consumidores em relagao a assisténcia Extra-SUS. Essa nocao parece
estar prevalecendo mesmo com a entrada das medidas regulatérias e da presenca
do Ministério da Saude. Um exemplo foi a critica de varios consumidores a
obrigatoriedade de mudanga de seus contratos para os contratos de referéncia,
prevista na Lei 9656. Como a mudancga implica em aumento do prémio, foi alegada a
inconstitucionalidade de o governo obrigar a mudanga de contrato, fazendo
consumidores pagarem por uma assisténcia da qual ndo necessitam e né&o
escolheram. Com o apoio dos 6rgao de defesa do consumidor, a mudanca de

contrato passou a ser opcional.

Para os planos de clientela fechada onde os intermediadores nao tém fins de lucro,
as relagbes sao mais restritas as empresas. Como contam em geral com a

participacdo de sindicatos e associagdes de empregados, os conflitos podem ser
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negociados. Sendo os empregados tanto beneficiarios como co-financiadores, os
problemas aqui estdo na maioria das vezes relacionados a participagdo do
empregado na parcela de financiamento; as bases para a oferta de coberturas
diferenciadas e também limites para procedimentos, muitas vezes impostos por

meédicos administradores contratados para a analise de solicitagoes.

O aumento dos custos dos servigos tem introduzido novos problemas na agenda, em
especial das empresas publicas, como o valor da contribuicdo de dependentes
(quando nao sao filhos) e se devem ter o mesmo rol de servigos dos empregados
titulares. A solidariedade corporativa que da base a essas modalidades de planos
pode ser abalada pela prevaléncia da relacdo contratual de mercado, onde o valor a
ser pago por cada membro deve estar relacionado ao risco potencial seu e de sua

familia.

No caso das empresas privadas que mantém planos fechados, a tendéncia parece
ser a de contratar as empresas comerciais e seguradoras, mantendo a possibilidade
de cobertura em casos nao previstos e aumentando a participacdo do empregado no
financiamento. Nestes casos ha um aumento significativo para dependentes nao

descendentes.

Neste Capitulo procurou-se apontar as principais caracteristicas de organizagao do
sistema de saude nos periodos pré reforma e atual, no tocante a estrutura,
financiamento, gestdo e provisdo de servigos. E visivel a reorganizagdo dos
servicos, considerando os aspectos estruturais e a dindmica de cada um dos
subsistema apresentados. Ha contudo continuidades, como a manutengdo, no
Sistema, da segmentacao da populacéo. O sistema reformado alterou as condi¢des
de cobertura do periodo anterior, mas instituiu dois grandes grupos diferenciados: o

do SUS e o do subsistema que aqui chamamos de Extra-SUS.

Identificamos até aqui aspectos do processo social da reforma (Capitulo |) e da
organizagdo dos servigos (neste Capitulo Il), que indicariam serem as distintas
coberturas fatores geradores de segmentacdo. Para verificar a extensdo desta
suposi¢ao, recorremos ao conhecimento das caracteristicas destas coberturas a

partir da populagao, apresentadas no préximo Capitulo.



CAPITULO il ) ,
COBERTURA E UTILIZAGCAO DE SERVICOS DE SAUDE -
UM ESTUDO DE CASO DA CIDADE DO RIO DE JANEIRO

PARTE | - METODOLOGIA

O objetivo deste capitulo é apresentar e discutir os resultados referentes a pesquisa
de campo realizada entre janeiro e julho de 1997 na cidade do Rio de Janeiro. Os
dados utilizados sdo os da pesquisa Comparative Health Policies in Latin America
(Cess/Fiocruz - FGV/UAM, 1998), que foram tratados de forma especifica para os

objetivos deste trabalho.

O banco de dados se refere a um cross-sectional survey aplicado na populagéo
urbana da cidade do Rio de Janeiro, selecionada a partir de quatro tragadores:
hipertensao, diarréia, parto e pré-natal. O objetivo da pesquisa Comparative Health
Policies in Latin America era identificar e analisar os determinantes da utilizacao de
servicos de saude pela populacdo. Para tanto, foi estudada uma série de variaveis
que se relacionam com caracteristicas sécio-demograficas e comportamentais dos
individuos, caracteristicas referentes a disponibilidade de uso dos servigos de saude

e caracteristicas referentes as necessidades de saude desses individuos.

As variaveis estudadas foram analisadas ao interior de um modelo especifico para
identificacdo desses determinantes. O modelo utilizado é baseado no modelo
comportamental de Andersen (1968), posteriormente aprofundado por Andersen e
Newman (1973) e Andersen e Aday (1978), e amplamente utilizado em diversos
estudos, em especial na América do Norte. Resumidamente, este modelo baseia-se
na nogao de que um conjunto de condigdes contribui para 0 uso ou nao de servigos
pelos individuos, assim como para o volume de uso. Supde que a utilizagao seja
dependente de trés grandes grupos de fatores, chamados fatores predisposing,
enabling e need, que agregam desde elementos de comportamento individual até
elementos societais, passando pelas caracteristicas de oferta e acesso do sistema
de atencdo a saude. As variaveis sao introduzidas no modelo de acordo com um
determinado grupo de fatores e, portanto, analisadas segundo essa classificagdo

prévia.
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Este estudo utiliza o banco de dados citado a partir de uma outra classificagdo. Tem-
se por objetivo aprofundar o conhecimento do acesso aos servigos de saude através
de uma de suas caracteristicas - a cobertura. Nesse sentido, tratou-se de: 1)
conhecer as caracteristicas da cobertura privada voluntaria da populacao estudada
(que aqui identificou-se como cobertura Extra-SUS) e compara-la com a cobertura
exclusiva SUS (aqui identificada como cobertura SUS); e 2) conhecer e comparar
caracteristicas de utilizagao de servigcos entre a populagdo com cobertura Extra-SUS

e a populacdo com cobertura SUS.

A primeira distingdo entre este estudo e a pesquisa original € que esta analisou as
informagdes de todos os individuos por tragador. Aqui, para o objetivo de conhecer
as caracteristicas da cobertura privada voluntaria da populacdo, identificou-se a
familia ou grupo familiar. E para o objetivo de conhecer e comparar caracteristicas
de utilizacdo da populagdo com cobertura Extra-SUS e cobertura SUS, as
informacdes dos individuos em cada tragador serdo tratadas a partir dessas duas
categorias iniciais. As informagdes sobre familia foram coletadas através de um
questionario especifico de familia s6 utilizado para o caso do Brasil. Neste, foram
incluidas variaveis especificas de cobertura que se pretendia estudar e que sao

apresentadas aqui pela primeira vez.

A segunda distingdo tem carater tanto tedrico - a busca de determinantes da
utilizagdo -, quanto metodoldgico - a aplicacdo de um modelo matematico para a
analise dessas determinagdes -, que nao adotamos aqui. Esses aspectos estao
bastante combinados na sélida tradicdo que tem a area de estudos de utilizagcdo de
servigos e provavelmente tem explicagdo na predominancia da epidemiologia nesses

estudos.

Como é sabido, a partir da década de 60, os estudos antes voltados principalmente
para os aspectos clinicos da utilizacdo de servigos, ampliam-se para a investigagao
dos diversos fatores externos ao individuo que poderiam influenciar a utilizagao;
desde aspectos relacionados a localizagcédo dos individuos na estrutura social e a sua
vida cotidiana, até aqueles referentes a estrutura do sistema de atencdo médica.
Assim, passam a ser investigadas as caracteristicas sociais, demograficas,

econdmicas até habitos e comportamentos individuais, comunitarios e familiares.



Cobertura e Utilizagdo de Servigos de Satide — 115
Um Estudo de Caso da Cidade do Rio de Janeiro

Também o sistema passou a ser objeto de minuciosos estudos, no sentido de
identificar sua influéncia sobre a entrada e uso dos servicos médicos pelos
individuos. Passou-se a investigar aspectos como a amplitude da oferta de servigos,
sua distribuicdo e localizacdo, seu financiamento, a influéncia de médicos e

profissionais de satde etc.’

A tarefa de identificar determinantes se mostrou complexa diante da infinidade de
fatores que passaram a ser considerados, cada qual também com multiplas
determinagdes. Por outro lado, tornou-se também complexa a adogao (ou tentativa
de construgdo) de modelos matematicos que pudessem incorporar os diversos
fatores determinantes da utilizagdo, para que fossem passiveis de generalizagéo e
aplicacdo a realidades e momentos distintos (como, alids, € o propédsito de um

modelo)?.

s

Nossa intencdo € mais simples. Procuramos apresentar e analisar informacgdes
acerca de caracteristicas ainda pouco conhecidas sobre a populagcdo usuaria de
servicos de saude. Para tanto, aqui as variaveis sdo analisadas de forma diversa,
nao atreladas aos grupos de fatores do modelo citado, mas sim segundo as
caracteristicas que se pretendeu investigar. Sao introduzidas variaveis incorporadas
nos questionarios mas nao utilizadas no modelo citado, assim como ha variaveis da

pesquisa original que nao serédo tratadas aqui.

Os itens a seguir estdo baseados nas informacgdes da pesquisa original (Fleury,S.
Belmartino, S. e Baris, E.: 1999 e Cess/Fiocruz -FGV/UAM, 1998). A excegéo é o
item Identificacdo das Variaveis, que foi classificado de forma diversa para este

trabalho.

'Essa ampliagao de escopo pode ser identificada com a complexificagdo social e tecnoldgica do pos guerra, cujo
impacto no setor saude foi a ampliagdo dos sistemas de atengdo médica em todo o mundo, concomitante a um
aumento do uso (e gastos) em saude sem precedentes na histéria.

ZA pesquisa original apontou relagées importantes entre os diversos fatores investigados. Mas houve cautela ao
concluir que eles compdem um padréo de utilizagdo de servigos. Em verdade, é também muito dificil a aplicagao
de modelos tedricos rigidos em estudos de populagdo aberta e com muitas variaveis, principalmente quando néo
se tem uma base razoavel de investigagdes similares prévias. E nisso a pesquisa Comparative Health Policies in
Latin America foi bastante empreendedora. Os estudos de populagédo aberta sobre saude sdo ainda escassos. O
ultimo foi a PNAD 86. Muita coisa mudou desde entdo, principalmente no sistema de atengéo, o que altera as
caracteristicas de utilizagao.
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POPULAGCAO ESTUDADA

A populacao estudada limitou-se a area urbana da cidade do Rio de Janeiro para os
tragadores selecionados. O critério de elegibilidade dos tragadores buscou cobrir
tanto segmentos diferenciados da populagdo, como segmentos diferenciados dos
servigos de assisténcia. Assim, procurou-se cobrir idosos, mulheres e criangas, bem
como servigos preventivos, discricionarios e né&o-discricionarios. Os critérios de

elegibilidade foram:

e para hipertensdo, individuos adultos de 30 anos de idade ou mais, com
hipertensao diagnosticada por médico;

e para gravidez, mulheres entre 15 e 49 anos de idade com ocorréncia de parto
nos 18 meses anteriores a investigagao;

e para diarréia, criangcas com menos de 6 anos de idade com pelo menos um
episodio de diarréia durante os 15 dias anteriores a investigagao (episédio de
diarréia como definido pela Organizacdo Mundial de Saude: pelo menos 3

evacuagdes liquidas em um mesmo dia).

IDENTIFICACAO DAS VARIAVEIS

A cobertura das familias e individuos sera aqui analisada segundo 4 dimensdes, ou
grupos de caracteristicas. Para as familias: condigdes de cobertura, tipos de
cobertura Extra-SUS e qualificagao da cobertura Extra-SUS. Para os individuos

portadores de tragadores: utilizagao de servigos.

Cobertura - situa a familia ou individuo segundo a titularidade para acesso a
servicos de saude. Sado duas as coberturas: cobertura SUS - invariavel e;
cobertura Extra-SUS - acesso a algum tipo de servigo de assisténcia a saude,
publico ou privado, cuja titularidade depende de pagamento e/ou da vinculagao

direta ou indireta a um segmento ocupacional e/ou instituicdo especifica.

Condigées de cobertura - situa a cobertura da familia ou individuo segundo

caracteristicas socio-econdmicas.
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Tipos de cobertura Extra-SUS - situa a cobertura Extra-SUS das familias segundo

o financiamento e o tipo de intermediador da assisténcia.

Qualificagao da cobertura Extra-SUS - situa a cobertura Extra-SUS segundo o
motivo da filiagdo, a importancia do gasto com a cobertura e a satisfagdo com

a cobertura.

Utilizacao - identifica e qualifica o uso dos servicos de saude pelos individuos
portadores de tragadores: a entrada do individuo no servigo (volume de consultas),
o financiamento da consulta, sua avaliacdo sobre o uso (satisfagido com
consultas), a valorizacdo dos custos com a atencdo (importancia do gasto com
servigos), a existéncia de uma fonte regular de atengao e a valoragao do servigo

usado.

Essas dimensbes serdo, por sua vez, analisadas segundo as seguintes variaveis:

Variaveis soécio-econdmicas - sdo caracteristicas sociais, dos individuos ou da
unidade familiar que, embora ndo possam ser alteradas pelas politicas de saude,
implicam diferencas no acesso e na propensao ao uso de servigos. Foram
selecionados aqui: idade, sexo, educagédo, composi¢cdo e tamanho do grupo familiar,

ocupacao, renda familiar e renda familiar per capita.

Financiamento da cobertura Extra-SUS - quem paga o plano principal da

cobertura Extra-SUS da familia.

Tipo de intermediador da assisténcia (na cobertura Extra-SUS) -

instituicdo/empresa através da qual é garantida a cobertura Extra-SUS.

Motivo da filiagao a cobertura Extra-SUS - identificagdo do motivo pelo qual a

familia ou individuo contrataram ou se vincularam a cobertura Extra-SUS.

Satisfagdao com a cobertura Extra-SUS - identificacdo do nivel de satisfacdo da

familia com os servigos oferecidos pela cobertura Extra-SUS.
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Importancia do gasto com a cobertura Extra-SUS- identificacao da importancia do

valor pago a cobertura Extra-SUS em relagao a renda da familia.

Volume de consultas - numero de consultas realizadas pelo individuo.

Financiamento da consulta - quem pagou o provedor da consulta realizada pelo

individuo, para o tragador e para a saude em geral.

Satisfagdo com consultas - identificacdo do nivel de satisfagdo do individuo com

a(s) consulta(s) realizada(s) para o tracador e para a saude em geral.

Importancia do gasto com servigos - identifica a importancia do valor pago a
servicos de saude em relagdo a renda da familia e indica a disponibilidade (e

consequentemente limites) para arcar com o pagamento de necessidades de saude.

Valoragao do servigo usado - situa o individuo segundo sua percepg¢ao sobre os
servicos de saude. Decorre de sua experiéncia ao contatar esses servicos, o que
pode fazer com que ele reconhega limites ou ndo ao uso, indicando sua
predisposi¢ao a procura-los. Aqui s&o variaveis distintas relacionadas a: burocracia,
espera para atendimento, distancia do servico de saude, escolha do médico,
qualidade das instalacbes e dos servicos e custos de medicamentos, exames e

consultas ou internagdes.

Fonte regular de atengao - representa um canal entre o individuo e os servigos
indicando que a atengdo médica esta disponivel para o paciente; é considerada uma
variavel importante na identificacdo de padrbes de utilizagdo de servigos por distintos

grupos.

O Quadro 3.1, as paginas 119 e 120, apresenta um resumo das variaveis e sua

operacionalizacéao.
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QUADRO 3. 1
DIMENSOES E VARIAVEIS EM ANALISE
Unidade Dimensoes Indicadores
de De Variaveis Definigao (D) e Procedimento (P)
Anadlise Anadlise
D- existéncia de cobertura Extra-SUS
P — questionario 1 — pergunta 6
D- membros cobertos pelo plano principal
COBERTURA P- questionario 1 — pergunta 8.18
NA FAMILIA D- membros cobertos por outros planos
P- questionario 1 — perguntas
8.21/8.31/8.41
D- membros ndo cobertos
P- questionario 1 — perguntas 8.18 e
8.21/8.31/8.41
D- grau de parentesco dos membros em
~ COMPOSIGAO relagédo ao chefe da familia
CONDICAO DA P- questionario 1 — pergunta 2
FAMILIA D- sexo do chefe da familia
DE P- questionario 1 — pergunta 2
TAMANHO DA D- soma dos membros da familia
COBERTURA FAMILIA P- questionario 1 — pergunta 2
F D- n° de anos de estudo do chefe e
A EDUCAGAO membros da familia
P— questionario 1 — pergunta 2
M QUALIFICAQAO D- tipo de atividade do chefe da familia
| OCUPACIONAL P- questionario 1 — pergunta 2
L D- soma dos rendimentos dos membros
| RENDA FAMILIAR da familig i
P— questionario 1 — pergunta 19
A RENDA FAMILIAR D- soma dos rendimentos dos membros
S PER CAPITA da familia pelo numero de membros
P— questionario 1 — pergunta 19
FINANCIAMENTO D— quem paga a cobertura
TIPO DE P- questionario 1 — pergunta 8.12
COBERTURA INTERMEDIADOR D- tipo de empresal/instituicdo de acesso
EXTRA-SUS a assisténcia
P— questionario 1 — pergunta 8.11
D— o que levou a familia a cobertura
P— questionario 1 — pergunta 7
MOTIVO DE D- existéncia de plano anterior
FILIAGAO P- questionario 1 — pergunta 8.16
QUALIFICAGAO D- motivo da troca de plano
DA P- questionario 1 — pergunta 8.17
COBERTURA IMPORTANCIA D- valoracéo do gasto com a cobertura
EXTRA SUS DO GASTO em relagdo a renda da familia
P— questionario 1 — pergunta 8.14
D- valoragao dos servigos prestados pela
SATISFA(}AO cobertura
P- questionario 1 — pergunta 8.15

Continua ...
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Continuagao ...

Unidade Dimensoées Indicadores
De De Variaveis Defini¢ao (D) e Procedimento (P)
Andlise Andlise
COBERTURA D- existéncia de cobertura Extra-SUS
P- questionario 2,3 e 4 — pergunta 2
RENDA FAMILIAR |D- soma dos rendimentos dos membros da familia
PER CAPITA pelo nimero de membros
P— questionario 1 — pergunta 19
IDADE D- anos completos do respondente
P- questionario 1 — pergunta 2
VOLUME DE D- numero de consultas realizadas em 06 meses
CONSULTAS P- quest 2—perg.17;quest 3—perg.15;quest 4—perg.25
(tragador e geral)
FINANCIAMENTO |D- quem paga o provedor da consulta
DA CONSULTA [P- quest 2,perg.17; quest 3,perg.15;quest 4, perg. 25
SATISFAGAO D- satisfacdo com a consulta realizada
ADULTO _ P- quest 2,perg.17; quest 3,perg. 15;quest 4,perg. 25
HIPER IMPORTANCIA D- valoragéo do gasto com consultas/ internagdes,
TENSO DO GASTO medicamentos e exames
(tracador e geral) |P — Tragador: quest. 2 e 3, perg. 7; quest. 4 — Perg. 7
| U e 8. Geral: quest. 2 e 3 — Perg. 8 e quest. 4 — perg. 9
N MULHER T D- existéncia de servigo regular de atencao
D COM I _ P— questionérios 2, 3 e 4- pergunta 5
OCOR VALORACAO D- percepcao de problemas decorrentes da
I RENCIA L DO SERVICO burocracia no atendimento
Vv DE | Burocracia P- questionarios 2, 3 e 4 — pergunta 6 (item 5)
i PARTO Z VALORAGAO D- percepgéo de problemas decorrentes da espera
DO SERVICO no atendimento
D A Espera P- questionarios 2, 3 e 4 — perg.6 (item 7)
U MAE/ Q VALORAGAO D- percepc¢éo de problemas decorrentes da distancia
(o) CRIANCA A DO SERVICO do servico
COM o Distancia P- questionarios 2, 3 e 4 — pergunta 6 (item 6)
OCOR VALORAGAO D- percepcgao de problemas decorrentes da ndo
RENCIA DO SERVICO  |escolha do médico
DE Escolha do médico | P- questionarios 2, 3 e 4 — pergunta 6 (item 4)
DIARREIA VALORAGAO D- percepgéao de problemas decorrentes da ma
DO SERVICO qualidade dos servigos
Qualidade P- questionarios 2, 3 e 4 — pergunta 6
(item 8)
VALORAGAO D- percepgao de problemas decorrentes da ma
DO SERVICO qualidade de instalagdes
Instalacoes P- questionarios 2, 3 e 4 — pergunta 6 (item 9)
VALORAGAO D- percepc¢ao de problemas decorrentes da
DO SERVICO necessidade de pagar por medicamentos
Custos de P- questionarios 2, 3 e 4 — pergunta 6 (item 2)
Medicamento
VALORAGAO D- percepgao de problemas decorrentes da
DO SERVIGCO necessidade de pagar por exames
Custos de Exames | P- questionarios 2, 3 e 4 — pergunta 6 (item 3)
VALORAGAO D- percepc¢ao de problemas decorrentes da
DO SERVICO necessidade de pagar por consultas ou internagdes
Custos de P- questionarios 2, 3 e 4 — pergunta 6 (item 1)
Internagdes

Questionario 1 - Composigéo e Informagdes Gerais sobre a Familia; Questionario 2 - Questionario de Hipertenséao
Questionario 3 - Questionario de Diarréia; Questionario 4 - Questionario de Pré-natal e Parto
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AMOSTRA

O survey baseou-se em amostra® domiciliar probabilistica e auto-ponderada,
selecionada em dois estagios. Primeiro, foram selecionados os setores censitarios
(unidades do primeiro estagio) segundo um indice multivariado de requisitos basicos
nao satisfeitos: % de individuos analfabetos com 15 anos ou mais; % de chefes de
familia com menos de 2 salarios minimos; % de individuos por domicilio privado; %
de individuos por cobmodo; % de domicilios sem agua encanada; % de domicilios
sem sistema de saneamento e % de domicilios sem coleta de lixo.* Essa selecdo
definiu 3 estratos: os 50% mais pobres, os 30% seguintes e os 20% mais ricos.
Essas areas foram posteriormente selecionadas proporcionalmente a seu tamanho

(numero de domicilios privados na area).

O segundo estagio selecionou a amostra para os diferentes tracadores segundo a

prevaléncia indicada pela ultima Pesquisa Nacional de Saude e Nutricdo (1989).

A estratégia de campo constitui-se em varrer totalmente as areas selecionadas com
um questionario preliminar (screening), que identificava os domicilios com presenca
de pelo menos um dos tracadores. Ao mesmo tempo, eram aplicados aos individuos
com os tracadores os questionarios especificos de tracadores. Com os dados do
screening, foi selecionada uma sub-amostra para tragadores a partir de uma nova
estimativa de prevaléncia. Essa estratégia reduziu custos, na medida em que evitava
a coleta de mais entrevistas do que o necessario. Apos determinado o tamanho da
amostra por area, eram varridas as primeiras areas de cada estrato para atualizar

as taxas de prevaléncia por tragador e estrato.

A Tabela 3.1 indica a populagéo por estrato da amostra (de acordo com as areas e
domicilios), enquanto na Tabela 3.2 sdo encontradas as taxas de prevaléncia por
tragcador e estrato da amostra. A Tabela 3.3, por sua vez, mostra o tamanho da
amostra para areas, domicilios e individuos. As trés tabelas encontram-se na pagina

a seguir.

® A amostra foi desenhada e selecionada por Mauricio Vasconcellos, estatistico, técnico do IBGE e consultor da
pesquisa Comparative Health Policies in Latin America.

* Uma ultima variavel - % de moradias localizadas em areas de saneamento precario - assumia valores de 0% ou
100% e foi introduzida somente para distinguir favelas (CESS/FIOCRUZ-FGV/UAM, 1998).
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y TABELA 3.1 ]
DISTRIBUICAO DO NUMERO DE AREAS E DOMICILIOS
POR ESTRATO DA AMOSTRA
Estrato da amostra Areas Domicilios
50% mais pobres 3141 779 692
30% intermediarios 1871 467 817
20% mais ricos 1246 311 823
Total 6258 1 559 332
_ TABELA 3.2
TAXAS DE PREVALENCIA POR ESTRATO DA AMOSTRA
Estrato da amostra Hipertensao Gravidez Diarréia
50% mais pobres 15.6 8.2 6.0
30% intermediarios 14.0 4.9 4.2
20% mais ricos 13.1 3.4 3.8
) ) TABELA 3.3 )
NUMERO DE AREAS, DOMICILIOS E INDIVIDUOS
NA AMOSTRA POR ESTRATO
HIPERTENSAO GRAVIDEZ DIARREIA
Areas Domi- Indivi- Areas Domi- Indivi- Areas Domi- Indivi-

Cilios Duos Cilios duos Cilios duos
50% mais 6 257 295 14 222 226 14 72 81
pobres
30% 3 168 191 13 106 107 13 22 25

intermediarios
20% mais ricos 2 75 86 10 42 42 10 7 9
Total 11 500 572 37 370 375 37 101 115

E importante ressaltar que a amostra é representativa da populagédo da cidade do
Rio de Janeiro que apresenta um dos tracadores investigados. Assim, s&o
representativos do conjunto da populacdo os dados sobre utilizagao, Parte Ill deste
Capitulo. Os dados de cobertura nas familias, Parte Il deste Capitulo, sao
representativos das familias com a presenca de pelo menos um individuo com um

dos tracadores.
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INSTRUMENTO

Trés tipos de questionarios distintos foram utilizados. Um exemplar de cada um

deles encontra-se em anexo.

Um questionario de screening, para identificagdo dos domicilios com ao menos um
tragador. Inclui o cédigo do estrato, identificagdo de area e domicilio; niumero de
criangas com menos de 6 anos de idade no domicilio; numero de mulheres entre 15
e 49 anos de idade no domicilio; nimero de adultos com 30 anos ou mais no
domicilio; numero de individuos com cada um dos tracadores; numero de

questionarios preenchidos no domicilio.

Um questionario de familia, com caracteristicas demograficas, ocupacionais e
educacionais dos individuos da familia, assim como caracteristicas de composi¢cao
do grupo familiar, renda, e, especialmente, dados da cobertura de saude da familia.
O objetivo deste era tanto buscar dados da unidade familiar, em especial da
cobertura de saude da familia, como também facilitar a coleta, evitando a repeticéo

de informag¢des em domicilios com mais de um tragador.

Um questionario de tragadores - um para hipertensao, um para gravidez e parto e
um para diarréia. Continham as informagdes especificas dos individuos sobre
crengas sobre os servigos de saude, suporte social, cobertura, gastos, fonte regular

de atengao, necessidade percebida e utilizagao de servicos.

Para o questionario de screening, buscava-se sempre um adulto apto a responder
as questodes relativas ao conjunto da familia. Para o de familia, buscava-se o chefe
da familia ou o adulto mais préximo a ele na hierarquia familiar. Os questionarios de
tragador, para hipertensdo e gravidez, eram respondidos necessariamente pelo
portador do tracador; e para diarréia, preferencialmente pela mée ou responsavel
mais proximo (pai, avo etc.). Todos os questionarios foram previamente testados
antes de alcangar a forma final. Os testes foram feitos com individuos com

tracadores em areas nao selecionadas para a amostra.



Cobertura e Utilizacio de Servicos de Satide — 124
Um Estudo de Caso da Cidade do Rio de Janeiro

TRABALHO DE CAMPO

O trabalho de campo estendeu-se de 30 de Janeiro a 2 de Julho de 1997°. A equipe
de campo foi dividida em 5 grupos, cada qual sob a coordenagao de um supervisor.
A equipe da pesquisa coordenou o treinamento dos entrevistadores junto a
instituicdo responsavel pelo levantamento, assim como acompanhou todo o trabalho
de campo. As dificuldades encontradas no trabalho de campo foram as usuais em
pesquisas desse porte em grandes cidades. Do total de domicilios por estrato,
responderam ao screening 86,4% no 1° estrato (os 50% mais pobres); 70.5% no 2°
estrato (os 30% intermediarios); e 62.3% no 3° estrato (os 20% mais ricos. Do total

geral de domicilios, o percentual de resposta foi de 72,45%.

Todos o0s entrevistados receberam documento esclarecendo os objetivos da
pesquisa e como as informacdes coletadas seriam utilizadas. Eram informados de
que a pesquisa nao geraria beneficios diretos a eles, embora visasse dar suporte
para a melhoria dos servigos de saude. Eram os entrevistados informados também
de que estaria garantido seu anonimato e as informacgdes fornecidas seriam tratadas

de forma agregada, mantendo sua privacidade.

TRATAMENTO DOS DADOS

Para o tratamento dos dados, procedeu-se a intensa revisdo visual dos
questionarios para checagem das informagdes entre o questionario de screening e
os dos tragadores; codificagdo de variaveis abertas segundo registros preparados e
atualizados durante o campo; e checagem de consisténcia das informacgdes entre as
diferentes variaveis. Para o processamento dos dados, utilizou-se o IMPS
(Integrated Microcomputer Processing System), cujas caracteristicas facilitam a

validacao das informacgdes para o tipo de variaveis em estudo.

Os dados para este trabalho foram gerados em arquivos do tipo SPSS (Statistical

Package for Social Science, versao 8.0) a partir do banco de dados da pesquisa

> Foi desenvolvido pela equipe do Prodeman (Programa Interuniversitario de Pesquisa de Demandas
Sociais) da Universidade do Estado do Rio de Janeiro, que possui ja vasta experiéncia em pesquisas
de campo.
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original. Foram incluidas apenas as variaveis que seriam aqui analisadas. Além dos
arquivos especificos para cada um dos tragadores, ha o arquivo de familia, onde as
informagbes sdo tratadas por unidade familiar. Diante dos objetivos ja indicados
deste trabalho, a analise dos dados se restringiu a exploragdo de relagdes

univariadas entre as variaveis.
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PARTE Il ]
COBERTURA NAS FAMILIAS

Entre as 1220 familias investigadas, o primeiro dado que chama
atencdo € o numero de familias com algum tipo de cobertura Extra -
SUS. Como indica a Figura 3.1, durante o periodo pesquisado 57,5 %
das familias possuiam este tipo de cobertura, contra 42,5% que sé

possuiam cobertura SUS.

FIGURA 3.1
COBERTURA NAS FAMILIAS

SUS425%

EXTRA.SUS-57,5%

A Pesquisa de Padrées de Vida — PPV - do IBGE (1998)" cobriu um
periodo ndao muito distante deste estudo (margco de 1996 a margo de
1997) e identificou que 23,6% da populagédo brasileira possui planos de
saude privados. Para o Sudeste essa proporcéao seria de 31,6%.

Ha aqui distincbes importantes, que podem explicar as diferencas nos
percentuais encontrados. Em primeiro lugar os dados aqui se referem a
familias e ndo pessoas. Principalmente, elas sdo representativas dos
tracadores em grupos populacionais especificos, o que indica que a
presenca de necessidades e/ou a maior exposi¢cao a riscos pode alterar
a adesdo a cobertura Extra-SUS. E portanto, quando consideradas,

podem alterar a proporgcao de cobertura.

T Até agosto de 1999 os dados desta pesquisa ndo haviam sido publicados. As informagdes foram obtidas em
um resumo para a imprensa divulgado pela Instituicdo (IBGE:1998).
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De fato, como se vera mais a frente com os dados sobre os tragadores,
a proporcao de cobertura Extra-SUS é similar ao verificado para as
familias. A diferenca estaria em diarréia, onde a proporgcdo de
cobertura Extra-SUS ¢é de 36,5%. Esta menor proporgcdo seria
explicavel por diarréia ser necessidade diversa de hipertensdo e
gravidez. Mesmo assim, ela apresenta proporgdo acima da indicada
pela Pesquisa de Padrboes de Vida para o sudeste, indicando ai também

a influéncia do risco, ja que se trata de criangas.

Outra diferenga, de carater metodoldégico, é a concepgao de cobertura.
Considerando a caréncia de dados primarios sobre cobertura e de
estudos sobre o setor de assisténcia suplementar, o interesse era o de
identificar quaisquer tipos de assisténcia que pudessem ser
considerados pela populagcdo como diferentes do SUS. Ou seja, néao
somente quem tem planos ou seguros privados, mas sim quem dispde
de algum tipo de assisténcia, publica ou privada, cuja titularidade
depende do pagamento e/ou da vinculagcao direta ou indireta a um
segmento ocupacional especifico, titularidade esta que ndo €& dada ao

conjunto da populagédo, com é o caso do SUS.

Isso visava incluir, por exemplo, a cobertura de alguns servigos
publicos, como os fornecidos pelas forcas armadas, ou 0s servigos
como o da previdéncia oficial estadual (como o laserj), que poderiam
nao ser identificados pela populagcdo como planos ou convénios, ou
mesmo como fora da previdéncia oficial. Essa diferenca pode ser
identificada na pergunta para esta variavel. A Pesquisa de Padrdes de
Vida pergunta: Possui algum convénio ou seguro saude afora o da
previdéncia oficial?? Detectam-se aqui mais especificamente seguros e
planos de saude. Este estudo perguntou no questionario de familia: A
familia (ou algum de seus membros) tem direito a algum servigo
particular de saude? E no questionario de tragadores: Vocé tem direito

a algum servigo particular de saude??

2 0 questionario da Pesquisa de Padrio de Vida esta disponivel na biblioteca do IBGE junto com o documento IBGE (1998).
® Obviamente para o caso de diarréia, onde o questionario era respondido por um responsavel, a pergunta
era: A crianga tem direito...
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Outra distingcao é o fato de tratarmos do Rio de Janeiro, que certamente
apresenta indices de cobertura Extra-SUS superiores a média nacional
(como ja aponta a Pesquisa do IBGE citada). Se isso por um lado
indica que a proporgédo aqui encontrada ndo pode ser generalizada,
indica por outro que ha diferencas importantes no pais que podem

representar segmentacao.

Outra pesquisa recente, realizada pelo IBOPE para o Conselho
Nacional de Secretarios de Saude - CONASS, identifica que 22% da
populacao possui "planos ou seguros privados de saude". Aqui também
a pergunta indica diferenga. Foi perguntado: "Tem (ou ja teve) algum
plano ou seguro de saude?" Obviamente o interesse foi captar
especificamente esse tipo de servigo privado, que se distingue do que

aqui chamamos de cobertura Extra-SUS.

Outro dado geral sobre a cobertura é o extraido pelos estratos da
amostra. Como mostra a Tabela 3.4, a cobertura Extra-SUS esta
presente em todos os estratos, indicando ser um recurso dos distintos

setores sociais.

TABELA 3.4
COBERTURA POR ESTRATO DA AMOSTRA

Em n° de familias

EXTRA SUS SuUS TOTAL

N° % N° % N° %
50% mais pobres 303 42,4 411 57,6 714 100
30% intermediarios 231 72,4 88 27,6 319 100
20% mais ricos 167 89,3 20 10,7 187 100

TOTAL 701 57,5 519 42,5 1220 100
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Chama a atencdo a proporgao de familias entre os mais pobres - 42,4%
- que possui alguma cobertura fora do SUS. Contudo, ha crescimento
significativo deste estrato para o intermediario (70,7%) e para o estrato
mais rico (111%), onde 89.3% das familias possui algum tipo de
cobertura fora do sistema publico. Ainda, registra-se que a diferenca
verificada entre o primeiro estrato (mais pobres) e o estrato
intermediario ndo se equipara a diferenca entre o intermediario e o
mais rico, comparativamente bem menor (23,3%). Ou seja, embora
presente em todos os estratos, a cobertura Extra-SUS é desigual, em

especial para os mais pobres.

A cobertura Extra-SUS também cresce progressivamente quando

considerada a renda per capita por quintis (Tabela 3.5).

TABELA 3.5
COBERTURA POR RENDA FAMILIAR PER CAPITA (POR QUINTIS)

EXTRA SUS SUS TOTAL

N° % N° % N° %
1° Quintil 46 21,2 171 78,8 217 100,0
2° Quintil 93 41,7 130 58,3 223 100,0
3° Quintil 125 59,0 87 41,0 212 100,0
4° Quintil 157 72,7 59 27,3 216 100,0
5° Quintil 198 91,2 19 8,8 217 100,0
TOTAL 619 57,1 466 42,9 1085 100,0

A tabela mostra que, além da situacdo desfavoravel dos mais pobres
quanto a cobertura Extra-SUS (21,2% no 1° quintil contra 91,2% no 5°
quintil), ha desigualdade no crescimento entre as faixas. Entre o
primeiro e segundo quintis ela é de 96,7%. Do segundo para o terceiro,
ainda alto, mas de 41,5%; e dai para os seguintes mantém-se em

23.3% e 25,4% respectivamente.
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Aqui, vale de novo apontar os resultados diversos da Pesquisa de
Padrado de Vida (IBGE, 1998) para o Brasil*. Nesta, entre os 20% mais
ricos, 62,4% possuem cobertura de planos e seguros, contra apenas
1,4% para os 20% mais pobres (e 4.6% para o segundo quintil, 17%
para o terceiro e 35.8% para o quarto). As diferengas aqui sdao bem
maiores, em especial entre o primeiro e ultimo quintis. Apesar das
diferencas metodoldgicas ja apontadas entre nosso estudo e a PPV, as
quais se agrega a diferencga entre renda per capita e renda familiar per
capita, as mesmas suposi¢cdes poderiam ser aqui também

consideradas.

As diferengas apontadas para os estratos da amostra e quintis de renda
podem ser melhor exploradas de acordo a faixas salariais das familias
e relacionadas a outras condigdes sb6cio-econbémicas, como se vera a

seguir.

CONDICOES DE COBERTURA DAS FAMILIAS

Para as familias estudadas, a distribuicdo da cobertura de acordo a
renda por faixas salariais apresenta algumas particularidades (Tabela
3.6).

TABELA 3.6
COBERTURA POR RENDA FAMILIAR PER CAPITA (1)
EXTRA SUS SUS TOTAL
N° % VAR. N° % VAR. N° %
REL. REL.

Até 1 S.M. 82 25,7 - 237 74,3 - 319 29,4
1a2S.M. 137 51,5 100 129 48,5 -34,7 266 24,5
2a3S.M. 107 71,8 394 42 28,2 -41,8 149 13,7
3a5S.M. 100 709 -1,2 41 29,1 3,2 141 13
5a10 S.M. 108 87,8 23,9 15 12,2 -58 123 1,3
10 a 20 S.M. 59 96,7 10,1 2 3,3 -73 61 5,6

+ de 20 S.M. 26 100 3,5 - - -100 26 2,4

(1) Em salarios minimos de maio de 1997 = R$ 120,00

* Para o Sudeste s6 foram divulgados os dados gerais e ndo por quintis de renda.
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Confirma-se a progressividade da participagao da cobertura Extra-SUS
para faixas salariais crescentes. Ademais, ao contrario do esperado,
ela se apresenta maior que a cobertura exclusiva SUS para todas as
faixas acima de 1 salario minimo, embora na faixa de 1 a 2 salarios as
coberturas estejam praticamente equiparadas. O grafico 3.1 permite a

visualizacao desta distribuicéo.

GRAFICO 3.1

COBERTURA POR RENDA FAMILIAR
PFR CAPITA

(por classes de renda* e numero de familias)
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* Em salarios minimos de maio de 1997. 1 SM = R$

A Unica faixa com predominio da cobertura SUS é a de renda familiar
per capita de até 1 salario minimo. A tabela 3.6 aponta ainda para a
diferenca de crescimento relativo da cobertura Extra-SUS entre esta 1°
e a 2% faixa, de 100%. Para as outras faixas esse crescimento é
decrescente, com excec¢ao das faixas entre 2 a 3 e 3 a 5 salarios
minimos, que apresentam pequena reducéao relativa, mas com presenca

expressiva da cobertura Extra-SUS.

Chama-se a atencdo para o peso das faixas salariais no conjunto das
familias. 53,9% das familias situam-se nas duas primeiras faixas, 26,7
nas duas seguintes e 19,3 nas trés superiores (acima de 5 salarios

minimos). Para uma aproximagcao, dados da Pesquisa Nacional por
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Amostra de Domicilios -PNAD de 1997 (IBGE, 1998) indicam que, para
o pais, 37,5% das pessoas tém rendimento médio mensal de até 3
salarios minimos; 8,9%, de 3 a 5 salarios minimos; e somente 11,7%
estariam em todas as faixas acima de 5 salarios.’ Embora sabidamente
o Rio de Janeiro tenha salarios maiores que a média nacional, os
valores menores aqui explicam-se por estar sendo considerada a renda
familiar per capita, o que inclui os sem rendimento que participam dos
recursos da familia. Quando consideramos a renda familiar total os
valores se alteram totalmente, com 59% das familias ocupando faixas

acima de 5 salarios minimos®.

A composicédo familiar € de fato um fator que influencia a cobertura. No
que toca ao tamanho da familia, a Tabela 3.7 indica uma presenca
similar de cobertura Extra-SUS nas familias entre 1 e 4 membros,
naquelas entre 5 e 6 membros e, posteriormente, nas familias de 7
membros ou mais. Embora seja evidente a queda da cobertura Extra-
SUS para as familias maiores, verifica-se que ela esta presente em
todos os grupos. Por outro lado, é maior a redugdao da participacéao
relativa da cobertura Extra-SUS entre as familias de mais de 7
membros em relacdo as de 5 a 6 membros, do que entre estas ultimas

e aquelas de 1 a 4 membros.

TABELA 3.7 .
COBERTURA POR TAMANHO DA FAMILIA

Em n° de familias

TAMANHO DA FAMILIA EXTRA SUS SUS
No. % No. %
33 55,9 26 44 1
113 64,6 62 35,4
207 67,9 98 32,1
Continua ...

® Fora os 41% declarados sem rendimento e os sem declaragao.

% Essa diferenca se mostrou significativa também para a cobertura. Inicialmente cruzada com a renda total da
familia, verificou-se menor participagdo da cobertura Extra-SUS para as faixas salariais mais baixas, exatamente
pelo baixo numero de familias onde a renda total encontra-se nas faixas mais baixas.
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Continuagao ...

TAMANHO DA FAMILIA EXTRA SUS SUS
No. % No. %
4 177 60,2 117 39,8
5 80 47,3 89 52,7
6 51 50,5 50 49,5
7 19 35,8 34 64,2
8 10 37,0 17 63,0
9 6 35,3 11 64,7
10 3 33,3 6 66,7
11 1 50,0 1 50,0
12 0 0 3 100,0
13 0 0 3 100,0
14 0 0 1 100,0
15 1 50,0 1 50,0

O tamanho da familia é, sem duvida, um fator limitador para a
contratacdo de servigos fora do SUS, mas ndo se expressa
principalmente na existéncia de cobertura Extra-SUS, e sim na
diferenciagdo entre membros cobertos e ndo cobertos de uma mesma
familia. Os dados indicam que, conforme aumenta a familia, aumenta o

niumero de membros ndo cobertos.

No caso da cidade do Rio de Janeiro, as familias com muitos membros
ndo sao em sua maioria familias nucleares, mas sim com outros
parentes ou agregados. Isso dificulta a cobertura Extra-SUS nos casos
em que ela é financiada pelo empregador, que em geral so financia
para dependentes diretos e menores e, em alguns casos, ascendentes

diretos.

A Tabela 3.8, na pagina a seguir, mostra a cobertura entre os membros

da familia e sua relagdo com o chefe da familia.
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TABELA 3.8
SITUAGAO DA COBERTURA DOS MEMBROS DA FAMILIA POR GRAU DE PARENTESCO COM O CHEFE

Em n° de membros das familias

COBERTO NAO COBERTO COBERTURA FAMILIA NAO
GRAU DE PARENTESCO PELO PLANO COBERTO POR OUTRO DESCONHE TEM PLANO TOTAL

PRINCIPAL PLANO CIDA

No. % No. % No. % No. % No. % No. %
CHEFE 516 42,3 133 10,9 50 4,1 2 0,2 519 42,5 1220 100,0
CONJUGE 422 46,4 71 7,8 32 3,5 0 0,0 385 42,3 910 100,0
FILHO (A) 592 31,9 234 12,6 93 5,0 9 0,5 928 50,0 1856 100,0
OUTRO PARENTE 165 17,9 217 23,5 75 8,1 3 0,3 463 50,2 923 100,0
AGREGADO 11 11,0 20 20,0 5 5,0 0 0,0 64 64,0 100 100,0

TOTAL 1706 34,0 675 13,5 255 5,1 14 0,3 2359 471 5009 100,0
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Verifica-se que a relagdo com o chefe da familia influencia a cobertura
dos membros. O chefe &, em geral, coberto pelo plano principal, mas
ha, ainda assim, parcela nédo desprezivel, 10,9%, que nado é coberto.
Podem ser casos onde o plano é financiado somente para o empregado
e este € outro membro, em geral o conjuge. Ou casos onde a cobertura,
por limitagdo de renda ou mesmo outro motivo, & feita para outros
membros, considerados mais expostos a riscos. Importante registrar
que, para os chefes de familia, ndo ha diferencga significativa no tipo de
cobertura para os distintos sexos, embora as mulheres tenham menos
cobertura Extra-SUS. Entre os chefes homens (76,5% do total), 58,5%
tém cobertura Extra-SUS e 41,5% cobertura SUS. Entre as chefes
mulheres (23,5% do total), 54% tém cobertura Extra-SUS e 46%
cobertura SUS.

A proporgao entre cobertos e nao cobertos é similar para cOnjuges e
filhos, sendo os membros cbnjuges os de maior cobertura pelo plano
principal e menor propor¢cdao de nao cobertos ou cobertos por outros

planos.

Para outros parentes e agregados, a situagédo de cobertura é diferente.
Entre os membros da familia que sdo outro parente, somente 17,9%
sé&o parte do plano principal e 23,5% nao estdo cobertos. Entre estes,
por outro lado, esta a maior proporcdo de cobertos por outros planos,
embora perfagcam somente 8,1% do total. Entre os agregados, 20% néo
estdo cobertos e apenas 5% estdo cobertos por outros planos.
Importante registrar que as familias com agregados apresentam a

maior proporgao (64%) de cobertura exclusiva SUS.

Também cabe chamar a atengao para o fato que, devido a existéncia de
ndao cobertos, a proporgao registrada de 42,5% de familias com
cobertura exclusiva SUS, sobe aqui para 47.1%, ja que estédo
considerados o0os membros das familias pesquisadas. Embora essa

proporgcao nao seja representativa da amostra, demonstra diferengas ao
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interior das familias no que toca a cobertura, com possiveis

consequéncias de acesso diferenciado e segmentacao.

O nivel educacional ¢é considerado um fator fundamental no
comportamento dos individuos para os temas relacionados a saude. A
Tabela 3.9 mostra como esse fator influencia na existéncia de
cobertura Extra-SUS.

TABELA 3.9 )
COBERTURA EM ANOS DE ESTUDO DO CHEFE DA FAMILIA

EXTRA SUS SuUs TOTAL

ANOS DE ESTUDO N° % N° % N° %
Sem instrugao 16 26,7 44 73,3 60 100,0
1a3anos 37 34,0 72 66,0 109 100,0
4 a7 anos 121 39,0 189 61,0 310 100,0
8 a10 anos 134 58,0 97 42,0 231 100,0
11 a 14 anos 238 77,0 71 23,0 309 100,0
15 anos ou mais 144 92,3 12 7,7 156 100,0
Nao sabe/nao 11 244 34 75,6 45 100,0
respondeu

TOTAL 701 57,5 519 42,5 1220 100,0

Os numeros demonstram que quanto maior o nivel educacional dos
individuos, maior a proporcdo de familias com cobertura Extra-SUS.
Essa proporcao dobra entre as familias com chefes com 4 a 7 anos de
estudo (39%) e familias com chefes com 11 a 14 anos de estudo (77%).
A diferenca é ainda mais significativa para as familias com chefes com

15 anos de estudo ou mais, 92,3%.

Observa-se que a influéncia do nivel de estudo no caso da existéncia
ou nédo de cobertura Extra-SUS ndo € a mesma que ocorre no uso dos
servigcos, onde o nivel educacional esta vinculado ao acesso a
informag¢des que facilitam a convivéncia dos individuos com a atencao

médica, e podem facilitar o convivio com suas proprias necessidades.
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No caso da cobertura, e considerando as condi¢gdes de funcionamento
de nosso sistema de saude e as de acesso a informagdo no caso
especifico da cidade estudada, é pouco provavel que os individuos com
menor nivel educacional ndo tenham cobertura Extra-SUS (em tendo
interesse) por falta de informacgcao, o que dificultaria sua opgao por
esse servigco. Assim, o nivel educacional poderia estar influenciando a
existéncia de cobertura Extra-SUS ou através da qualificacao
ocupacional do individuo, correspondendo a uma maior possibilidade
de aceder a empregos ou cargos que oferegcam cobertura; ou a renda,
pela possibilidade de o individuo com mais anos de estudo ter maior

capacidade de compra.

No caso da renda, é conhecida a associacdo positiva com educacgao. A
PNAD 97 mostra que, na regido metropolitana do Rio de Janeiro, entre
as pessoas com 1 a 3 anos de estudo, 47,2% recebiam de 1/2 a 2
salarios minimos, enquanto apenas 6,4% se encontravam na faixa de 5
a 10 salarios minimos, decrescendo a participagcdo deste grupo de
idade a partir dessa faixa de renda. Ja no grupo de 11 a 14 anos de
estudo, 17,5% estavam na primeira faixa e 23% na de 5 a 10 salarios.
Este grupo apresenta ainda uma melhor distribuicdo entre as faixas
salariais e possui 13% recebendo mais de 10 salarios, enquanto para
aquele grupo de 1 a 3 anos de estudo, somente 1,1% se encontrava

nesta faixa.

Nossos dados acompanham essa distribuicdo, embora com maior
proporcao nas situagcdbes mais desfavoraveis (ressalvando de novo a
diferenca entre renda per capita e renda familiar per capita). Entre as
familias com chefe na faixa 1 a 3 anos de estudo, 76,8% possuem
renda familiar per capita de até 2 salarios minimos e apenas 4,2%
estdo na classe de 5 a 10 salarios. Veja-se que a proporcao de familias

aumenta nas faixas de renda mais baixa quando considerado o nivel de
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instrucdo, ja que a participacao das faixas de até 2 salarios no conjunto
das familias & de 53,9% (ver Tabela 3.6). Ja na faixa de 11 a 14 anos
de estudo, a proporcdo de familias com renda per capita de até 2
salarios cai para 35,7% e aumenta para 14,4% a de renda entre 5 e 10

salarios.

A Tabela 3.10 investiga assim a relagdo da cobertura com renda e

educacao.
TABELA 3.10
COBERTURA POR ANOS DE ESTUDO E RENDA FAMILIAR PER
CAPITA
ANOS DE SEM DE1A3 DE4A7 DE 8A10 DE11A14 ACIMADE
ESTUDO/ INSTRUCAO ANOS ANOS ANOS ANOS 15 ANOS
sggDA Extra SUS Extra SUS Extra SUS Extra SUS Extra SUS Extra SUS
CAPITA SuUS SuUs SuUs SUS SuUS SuUS
Até 1 SM 7.4 926 244 756 176 824 334 66,6 536 46,3 222 77,7
De1A?2 231 769 286 714 46,0 540 536 464 758 241 50,0 50,0
Sm
De2A3 250 75,0 545 454 59,2 40,7 69,7 302 843 157 69,2 30,7
Sm
De3A5 100, - 571 428 51,7 48,3 650 350 764 236 851 14,9
Sm
De5A 10 50,0 50,0 750 250 928 71 866 133 825 175 93,7 6,3
Sm
De 10 A20 100, - - - 100, - 100, - 100, - 923 7.7
Sm
Acima De 100, - - - - - 100, - 100, - 100, -
20 Sm

A distribuicdo em geral confirma o aumento da participagdo da
cobertura Extra-SUS conforme o aumento da renda e da escolaridade,
sendo que ela é bem visivel nos extremos, mas apresenta variacdes
importantes. A predominadncia da cobertura exclusiva SUS é sempre
superior a 70% nos quadrantes que combinam nenhum estudo até 3
salarios e 1 a 3 anos de estudo até 2 salarios. E é também superior a
cobertura Extra-SUS para quase todas as faixas de 1 salario, a
excecao da de 11 a 14 anos. Esta excecdo poderia estar indicando
cobertura Extra-SUS pelos mais com maior

direcao a pobres
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escolaridade. Embora isso possa estar relacionado & insergdo no
mercado formal, nesta faixa de escolaridade a cobertura Extra-SUS

gpresentou-se maior mesmo para os que se declararam sem ocupagio

e
e

Paor outro lado, verifica-se que nas faixas de menor escolaridade e
maior renda a cobertura Extra-SUS supera a SUS. Ela j&a & maior nas
faixas de 3 a 5 salarios para nenhuma escolaridade e na faixa de 2 a 3
salarios para 1 a 3 anos de estudo. Também observa-se um equilibrio
entre as coberturas, que se altera na medida em que cresce a renda:
na faixas de 1 a3 anose4a77 anosentre2 a3 e 3abssalarios e na

de B a 10 anos somente na faixa de 1 a 2 salérios.

Essas caracteristicas parecem indicar um predominio da renda sobre a
escolaridade para a cobertura, mas as variagbes ndo permitem
confirma-la. Os graficos 3.2 e 3.3 ilustram essas variagdes, muito mais
presentes na cobertura Extra-SUS do que na cobertura SUS, com

comportamento bem claro em relagédo aos mais paobres.

GRAFICO 3.2
COBERTURA EXTRA-SUS

(por renda e anos de estudo do chefe)
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GRAFICO 3.3
COBERTURA SUS
(por renda e anos de estudo do chefe)
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Qutro fator investigado foi a relagdo entre cobertura e qualificaga@o
ccupacional do chefe da familia, A Tabela 3.11 e o Grafico 3.4 mostram
a relagdo positiva entre cobertura e qualificagdo ocupacional para os
extremos da qualificagdo, ou seja, tarefas manuais com maior cobertura
SUS e tarefas qualificadas com maior cobertura Extra-SUS. Embora os
sem ocupacgdo tenham também cobertura SUS superior, ela é menor do
que para os casos onde a gualificagdo do chefe é de tarefas manuais.
Em verdade, estes ultimos apresentam a maior proporgdo de familias
com renda per capita de até 2 saldrios (78,2%). Ha que se considerar
que os sem ocupacdo podem ser dependentes da cobertura Extra-SUS
de parentes, lembrando a especificidade dos tragadores, em espescial

hipertensao.

Isso também é valido para a posigdo maior da cobertura Extra-SUS
para aposentados e pensionistas que, apos os qualificados,
apresentam renda familiar per capita com melhor distribuigdo entre as
distintas classes e concentram a menar proporgdo de renda nas faixas

de até 2 saléarios (41,6%). Também se destaca a cobertura Extra-SUS
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cuja

especificidade sera apontada quando tratarmos do financiamento, a

seguir.

Grafico 3.4

Cobertura por qualificagdo ocupacional*

% na qualificagdo

" do chefa da famiia
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DQ%*, %6%, %%;%%6 %’% "
v 9‘,% %
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TABELA 3.11
COBERTURA POR QUALIFICACAO OCUPACIONAL DO CHEFE DA FAMILIA

EXTRA SUS Sus TOTAL

N® % Ne° % N° %
Sem ocupagio 48 37,8 78 §2,2 127 100,0
Aposentados 205 65,9 106 34,1 3N 100,0
e pensionistas
Tarefas manuais 51 30,2 118 69,8 169 100,0
Tarefas 253 59,5 172 40.5 425 100,0
semiqualificadas
Tarefas qualificadas 137 77,4 40 2286 177 100,0
Ignorado 7 63,3 4 36,4 11
TOTAL 701 57,5 519 42,5 1220 100,0
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Ao contrario do que se previa, na maior parte das familias com
cobertura Extra-SUS, a responsabilidade pelo pagamento €& exclusivo

da familia, como mostra o Grafico 3.5.

GRAFICO 3.5
COBERTURA DAS FAMILIAS POR TIPO DE FINANCIAMENTO

Os percentuais apresentados na Tabela 3.12 mostram que os casos de
financiamento exclusivo das familias - 62.3% -, sdo mais do que o
dobro da soma dos casos onde a familia divide com a empresa o
financiamento - 24,1% -, ou a empresa financia exclusivamente a
cobertura Extra-SUS- 11,1%.

TABELA 3.12
COBERTURA POR FINANCIAMENTO

Em n° de familias

FINANCIAMENTO

COBERTURA EMPRE EMPRE ) IGNORA TOTAL
SUS SA SA/  FAMILIA DO
FAMILIA
EXTRA SUS No. - 78 169 437 17 701

% - 11,1 241 62,3 24 100,0
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SUS No. 519 - - - - 519
% 100,0 - - - - 100,0
TOTAL No. 519 78 169 437 17 1220

% 42,5 6,4 13,9 35,8 1,4 100,0

Analisando-se o financiamento da Cobertura Extra-SUS a partir dos
estratos da amostra, na Tabela 3.13, verifica-se que a situagcdo mais

diferenciada esta no estrato intermediario.

TABELA 3.13
FINANCIAMENTO DA COBERTURA EXTRA-SUS POR ESTRATO DA AMOSTRA

Em n° de familias

ESTRATO DA AMOSTRA

50% mais 30% 20% mais ricos
pobres intermediarios

N° % N° % N° %
Empresa 45 14,8 14 6,0 19 11,4
Empresa/familia 90 29,7 47 20,3 32 19,1
Familia 160 52,8 162 70,1 115 68,9
Ignorado 8 2,6 8 3,5 1 0,6
TOTAL 303 100,0 231 100,0 167 100,0

No estrato intermediario, para a grande maioria dos casos O
financiamento é exclusivo das familias - 70% -, contra apenas 6% de
financiamento exclusivo da empresa e 20,3% de financiamento
empresa-familia. Nos outros dois estratos o destaque é para o estrato
mais pobre, com mais da metade dos casos financiados apenas pelas
familias - 52,8% -, enquanto no estrato mais rico este financiamento
representa 68,9%. A proporcdo de casos onde o financiamento é
exclusivo das empresas é maior no estrato mais pobre, com 14,8%.
Entre os mais ricos representa 11,4%, quase o dobro deste tipo de

financiamento no estrato intermediario.

Quando analisado o financiamento segundo a renda das familias

(Tabela 3.14 na pagina seguinte), confirma-se que para todas as faixas
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de renda ele é, na maior parte, responsabilidade exclusiva das familias.
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TABELA 3.14
COBERTURA POR RENDA FAMILIAR PER CAPITA(1) E FINANCIAMENTO

Em n° de familias

FINANCIAMENTO

EMPRESA EMPRESA/FAMILIA FAMILIA
N° % N° % N° %
Até 1 S.M. 14 17,1 16 19,5 49 59,8
1a2S.M. 19 13,9 43 31,4 71 51,8
2a3S.M. 16 15,0 25 23,4 64 59,8
3a5S.M. 8 8,0 27 27,0 64 64,0
5a10 S.M. 9 8,3 23 21,3 75 69,4
10 a 20 S.M. 7 11,9 9 15,3 42 71,2
+ de 20 S.M. 2 7.7 3 11,5 21 80,8

(1) Em salarios minimos de maio de 1997 = R$ 120,00
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Considerando-se a diferengca de rendimentos entre as faixas de
salarios, pode-se dizer que a participagcao do financiamento exclusivo
da familia ndo apresenta diferencas expressivas. A maior esta entre a
faixa de 1 a 2 e a de mais de 20 salarios; mesmo assim, a diferenca é
de 56%.

O financiamento exclusivo da empresa na cobertura Extra-SUS é maior
nas 3 faixas iniciais e reduz-se nas de 3 a 5 e 5 a 10 salarios, embora
nestas seja importante o financiamento repartido com o empregado
(empresal/familia). Por outro lado, chama a atengao a diferenca de 61%
no financiamento repartido (empresa/familia) entre as faixas de até 1
salario e de 1 a 2 salarios (19,5% e 31,4% respectivamente), embora
aquela apresente também a maior propor¢cdo de financiamento
exclusivo da empresa. Esse comportamento certamente guarda relacao
com a posicao das familias no mercado formal de trabalho. Além do
mais, como se vera mais a frente, o tipo de cobertura Extra-SUS vai

diferir para estas faixas.

A situacdo de cobertura, analisada segundo o financiamento, indica que
a existéncia de membros nado cobertos em familias com cobertura
Extra-SUS néao esta relacionada principalmente ao fato de a cobertura
da familia ser financiada pela empresa. A Tabela 3.15 mostra que a
maior parte dos ndo cobertos - 61,5% - estda em familias que financiam

exclusivamente sua cobertura.

TABELA 3.15
MEMBROS NAO COBERTOS E COBERTOS POR OUTROS PLANOS
POR FINANCIAMENTO DA COBERTURA

Em n° de familias

FINANCIAMENTO DO NAO COBERTOS COBERTOS POR
PLANO PRINCIPAL OUTROS PLANOS
N° % N° %
EMPRESA 72 10,6 8 3,2
EMPRESA/FAMILIA 147 21,8 47 18,4
FAMILIA 415 61,5 194 76,1
IGNORADO 41 6,1 6 2,3

TOTAL 675 100,0 255 100,0
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E mais provavel que a situacdo desses membros esteja relacionada a
renda, fazendo com que alguns membros fiquem descobertos. A forma
de selecdo poderia ser o risco ou mesmo o parentesco, ja que a maior
percentagem de ndo cobertura esta entre agregados e outros parentes
(Tabela 3.8). Isso, contudo, ndo invalida a importancia da renda nesta
selecao, pois € pouco provavel que a familia opte pela cobertura Extra-

SUS e exclua um membro mesmo podendo pagar por sua cobertura.

Também os membros cobertos por outros planos concentram-se em
familias que financiam exclusivamente sua cobertura, e em uma
propor¢gao superior - 76,1% - a participacdo desse tipo de
financiamento no total de familias com cobertura Extra-SUS - 62,3%
(Tabela 3.12). No caso destes membros, a cobertura por outro plano
pode estar associada a diversos motivos, como cobertura fornecida por
empresa a qual ele esteja vinculado; motivos relativos ao alcance da

cobertura (associado ao risco) ou mesmo ao pre¢o a pagar.

A partir das informacdes sobre os planos das familias, procuramos
classificar os diferentes tipos de Cobertura Extra-SUS. E uma tentativa
de conhecer melhor essa cobertura a partir da populagdo. Embora a
amostra deste estudo nédo seja representativa do conjunto das familias,
mas sim das familias com presenca de um dos tragadores (hipertensao,
gravidez e diarréia); e se refira a populagdo de uma cidade especifica,
essa parece ser uma boa aproximacao a realidade da cobertura Extra-

SUS existente no pais.

Identificou-se 125 servigos diferentes apresentados pelas familias
como cobertura Extra-SUS. Estes foram rastreados 3 vezes (por
contatos diretos com o servigo) para: tirar possiveis repeticdes;
identificar vinculacdo ou nao com o SUS; identificar o alcance da
clientela (se aberta a contratacdo voluntaria ou fechada a uma
instituicdo ou associagao); o tipo de provedores (rede propria e/ou
contratada). O objetivo de todas essas informagdes era tentar

classificar esses servicos com a menor margem possivel de erros.
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Utilizou-se aqui a classificacdo apresentada no capitulo IlI. Assim,
consideraram-se as categorias de: objetivo do intermediador na
organizagao do sistema de servigos de saude (com ou sem fins
lucrativos); alcance da clientela (aberta ou fechada) e propriedade dos
recursos que financiam a assisténcia (publica ou privada). Os tipos

alcancados séo:

Planos de empresas comerciais e seguradoras - planos oferecidos e
geridos por empresas de propriedade privada, com oferta de servigos
com fins lucrativos e abertos a clientela. Esse grupo inclui os planos
referentes ao que a literatura trata separadamente como empresas de
medicina de grupo, seguradoras e cooperativas médicas. Como
exemplos: Amil, Adress, Sul América, Mediservice, SMB-Saude,

Unimed etc.

Planos de empresas e associagcbées privadas - planos oferecidos e
geridos por empresas e associagdes privadas, com oferta de servigos
sem fins lucrativos e de clientela fechada. Sao exemplos desse tipo os
planos oferecidos e geridos em geral por grandes empresas (Coca-
Cola’, Rede Globo de Televisdo) e de associacbes vinculadas a
corporagdes (CAARJ - Caixa de Assisténcia dos Advogados, Sindicato

dos Comerciarios, dos Professores, dos Rodoviarios).

Planos de empresas e instituicoes publicas - planos oferecidos e
geridos por empresas ou instituicbes publicas, com oferta de servigos
sem fins lucrativos e de clientela fechada. Sdo exemplos aqui os planos
da Petrobras, BNDES, Caixa Econbmica Federal, GEAP (Plano de
Ministérios e instituicdes da administracao direta, CEDAE e servigos e

planos das Forgcas Armadas).

Planos vinculados a servigos privados - planos oferecidos e geridos

por clinicas e/ou hospitais privados, com oferta de servicos com fins
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lucrativos e abertos a clientela. Como ja apresentado no Capitulo I, a
maioria dos planos aqui é supostamente ilegal®. Foram incluidos porque
sdo reconhecidos pela familias como cobertura Extra-SUS. Sdo, como
se disse, empresas (em geral clinicas ou pequenos hospitais nos
suburbios da cidade) que, por uma parcela fixa, prestam alguns
servicos (em geral s6 consultas) aos supostos beneficiarios. Ha
servigos legalizados que seriam incluidos nesta categoria. O exemplo
mais conhecido é o do Hospital Silvestre (o unico que se encontrou

entre os entrevistados).

Ha dois outros aspectos (dentre os discutidos no capitulo anterior) que
completariam a classificacdo apresentada acima. Seriam eles o
percentual de participagcdo da empresa no financiamento da cobertura,
a fonte de recursos desta participacdao e o alcance da cobertura. Isso
permitiria a identificacdo de sub-tipos ao interior de cada tipo
apresentado, apurando as caracteristicas da cobertura Extra-SUS. Ha
sabidamente diferengcas enormes entre, por exemplo, a cobertura da
Petrobras e a do IASERJ; ou entre o plano da Coca-cola e o do
Sindicato dos Rodoviarios. Ou ainda entre os diferentes tipos de planos
das empresas comercias e seguradoras e entre os que contratam seus

servigos diretamente ou tém vinculagao via empresas.

Mesmo entre os planos de empresas, ha hoje diversas opg¢des. Um
exemplo claro de empresa tradicional na oferta de servicos médicos é a
Embratel. A empresa manteve até recentemente um sistema de
assisténcia baseado em reembolso parcial de despesas. Com o
aumento dos custos tanto para a empresa como para o empregado, foi
criado recentemente um plano gerido pela empresa para cobrir a parte

das despesas que sado de responsabilidade do empregado (atualmente

) plano da Coca-Cola foi posteriormente modificado e contratada uma empresa comercial para a oferta de
servigos a seus empregados. O exemplo foi mantido por ser informacao de entrevistado e ser empresa
conhecida. Ha varias outras empresas que mantém planos desse tipo. Entre as entrevistas temos a Beni Exxon.

8 Nos contatos com os servicos ndo era admitida a existéncia de plano e nem foi possivel identifica-los (até a
ultima consulta em julho de 99) na lista de filiagdo obrigatéria das operadoras pela SUSEP (Superintendéncia de
Seguros Privados). Por isso néo sdo citados nominalmente os exemplos.
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25% do gasto)®. A tendéncia parece ser a da substituicdo do sistema de

reembolso pelo plano préprio.

A Tabela 3.16, na pagina seguinte, apresenta o cruzamento dos tipos
de cobertura Extra-SUS encontrados com o financiamento da

cobertura’.

Verifica-se, em primeiro lugar que, no caso das familias estudadas, a
maior parte — 59,8% -, tem cobertura através de planos de empresas
comerciais e seguradoras. Que entre estas, 70% s&o financiadas
exclusivamente pelas préoprias familias. Este dado em principio vai de
encontro a informagdo das empresas comerciais de que a maior parte
de seus beneficiarios manteria vinculagao através das empresas onde
trabalham. A possibilidade de viés nos numeros aqui apresentados
seria o peso dos tragadores, principalmente hipertensdo e gravidez. E
em hipertensdo em especial, dada a possibilidade de vinculacdo via
dependéncia ao titular empregado, cujo dnus em muitas empresas é
exclusivo do empregado'. Outra possibilidade, ndo excludente a
anterior, seria a de um aumento de casos em que a empresa ou
instituicdo negocia o plano coletivo com o intermediador, mas o
empregado arca integralmente com os custos'. E esses beneficiarios
estariam sendo registrados como de empresas. De qualquer forma,

caberia confirmar a informacido das empresas comerciais.

° O sistema de assisténcia a saude da Eletrobras foi estudado pela aluna Roberta Paulino Voigt em monografia final do curso
de Servico Social da Universidade Federal Fluminense (Voigt, 1999).

' O cruzamento com os tipos de cobertura sé é feito para o caso das familias e para as variaveis de financiamento e renda.
Dois motivos: em primeiro lugar, cada cruzamento tem que ser feito manualmente. Também, e principalmente, a possibilidade
de erros na classificagdo poderia distorcer as informagdes para as outras variaveis.

"Considera-se pouco provavel uma margem significativa de erro na informagado coletada, diante da
forma como foi formulada a pergunta (ver Questionario de Familia anexo, pergunta 8.12).

"2 N&o foram encontrados registros de casos como esse, mas na Universidade Federal Fluminense, por exemplo, ha um plano
oferecido pela UNIMED para os funcionarios e seus dependentes através da associagdo de servidores. O plano é totalmente
pago pelo empregado, sendo que incluia, antes da nova Regulamentagao, alguns procedimentos a mais que o plano similar
comprado individualmente, pelo mesmo prego.
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TABELA 3.16
TIPO DE COBERTURA EXTRA-SUS POR FINANCIAMENTO

Em n° de familias

FINANCIAMENTO

EMPRESA EMPRESA/ FAMILIA NAO SABE/NAO TOTAL
FAMILIA RESPONDEU

No. % No. % No. % No. % No. % % col.
Planos de Empresas
Comerciais e 48 11,3 68 16,1 293 70,0 10 2,4 419 100 59,8
Seguradoras
Planos de Empresas/ 8 25,8 5 16,1 21 60,0 1 2,8 35 100 5,0
Associagoes Privadas
Planos de Empresas/ 15 9,6 83 53,2 55 35,2 2 1,3 155 100 221
Instituicoes Publicas
Planos Vinculados a 1 2,0 1 2,0 47 92,1 2 3,9 51 100 7,3
Servigos Privados
Indefinidos 3 13,0 7 30,4 14 58,3 0 0,0 24 100 3,4
Ignorado 3 17,6 5 294 7 41,2 2 11,8 17 100 24

TOTAL 78 11,1 169 241 437 62,3 17 24 701 100 100
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Os planos fechados de empresas/instituicbes publicas representam
22,1% do total. Chama a atencao aqui a diferenca, em relagcdo aos
tipos anteriores, na participacdao dos casos em que a familia financia
exclusivamente o plano - 35,2% -, contra os 70% dos planos de
empresas comerciais/seguradoras e 60% dos planos fechados de
empresas/instituicdées privadas. Ademais, em 53,2% dos casos a
empresa publica arca com parte do financiamento, contra 16,1% em
cada um dos tipos anteriores. Ou seja, ao menos no que toca ao
financiamento, os beneficiarios de cobertura Extra-SUS de empresas e

instituicbes publicas estariam em melhor situagdo que os demais.

Os planos vinculados a servigos privados apresentaram grande
diversidade e acabaram por representar uma percentagem ainda maior
- 7,3% - que os planos fechados de empresas/instituicbées privadas.
Aqui o financiamento é exclusivo das familias em quase todos os casos
- 92,1%. Lembra-se ainda que, o que aqui chamamos de Indefinidos,
sdo em sua grande maioria clinicas privadas que poderiam ser também
planos vinculados a servigos privados, mas que ndo foram classificados

como tal porque ndo se conseguiu rastrea-los devidamente.

O cruzamento dos tipos de cobertura Extra-SUS com o financiamento e
a renda familiar per capita (Tabela 3.17, as paginas seguintes) indica a

participacao diferenciada das diversas faixas de renda.

Dentre as familias com planos de empresas comerciais e seguradoras,
€ similar a participagdo das com renda de 1 a 2 (17,8%), 2 a 3 (17,6%)
e 3 a5 (16,2%) salarios minimos. A maior participagado € das familias
com renda per capita de 5 a 10 salarios (20,3%). As com renda de até 1
salario participam com proporgao de 12,4%, préxima a das familias com
renda de 10 a 20 salarios minimos (11,1%). Note-se que este tipo de
cobertura Extra-SUS é o unico onde o financiamento exclusivo das

familias € maior para todas as faixas de renda.
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TABELA 3.17
TIPO DE COBERTURA EXTRA-SUS POR RENDA FAMILIAR
PER CAPITA E FINANCIAMENTO
ATE 1 SM 1A2SM

TIPO DE EMPRE EMP/ FAMi IGNO RENDA EMPRE EMP/ FAMi IGNO RENDA
COBERTURA SA FAM LIA RADO  (%)* SA FAM LIA RADO  (%)*
EXTRA-SUS
Planos de 2,4 1,9 7,8 0,3 12,4 3,5 4,3 9,7 0,3 17,8
Empresas -
Comerciais e 11 8,5 35,3 1,2 - 9,5 11,7 26,3 0,7 29,4
Seguradoras J
Planos de 11,8 29 - - 14,7 5,9 11,8 11,8 - 29,4
Empresas/ -
Associagoes 4,9 1,3 - - - 1,5 2,9 2,9 - -
Privadas J
Planos de 0,7 4,3 2,9 - 7,9 2,2 14,4 57 0,7 23,0
Empresas/ -
InstituicGes 1,2 7,3 4,9 - - 2,2 14,6 5,8 0,7 -
Publicas J
Planos - - 18,1 2,3 20,4 2,3 2,3 38,6 - 43,2
Vinculados a -
Servigos - - 9,7 1,2 - 0,7 0,7 12,4 - -
Privados

- 9,5 23,8 - 33,3 - 4.8 19,0 9,5 33,3
Indefinidos -

- 24 6,1 - - - 0,7 29 1,4 -

y

- - 27,3 9,1 36,4 - 9,1 18,1 - 27,3
Ignorados -

- - 3,6 1,2 - - 0,7 1,5 - -

J

* % da renda no total do tipo

Continua ...
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TABELA 3.17
TIPO DE COBERTURA EXTRA-SUS POR RENDA FAMILIAR
PER CAPITA E FINANCIAMENTO

Continuagao ...

2a3SM 3A5SM

TIPO DE EMPRE EMP/ FAMi IGNO RENDA EMPRE EMP/ FAMi IGNO RENDA
COBERTURA SA FAM LIA RADO (%) SA FAM LIA RADO  (%)*
EXTRA-SUS
Planos de —27 27 12,2 - 17,6 1,6 24 12,2 - 16,2
Empresas
Comerciais e 193 93 42,0 - - 6,0 9,0 45,0 - -
Seguradoras
Planos de - - 29 8,8 - 11,8 29 2,9 8,8 - 14,7
Empresas/
Associagoes l- 0,9 2,8 - - 1,0 1,0 3,0 - -
Privadas
Planos de —-36 101 57 0,7 20,1 0,7 11,5 7,2 - 19,4
Empresas/
Instituicoes 147 131 7,5 0,9 - 1,0 16,0 10,0 - -
Publicas
Planos - - - 13,6 - 13,6 - 2,3 9,1 - 11,4
Vinculados a
Servigos { - - 5,6 - - - 1,0 4,0 - -
Privados

- 4.8 - 14,2 - 19,0 - - 9,5 - 9,5
Indefinidos

10,9 - 2,8 - - - - 2.0 - .

- - - - - - - - - 9,1 9,1
Ignorados
! - - - - - - - - 1,0 -

* % da renda no total do tipo
Continua ...
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TABELA 3.17
TIPO DE COBERTURA EXTRA-SUS POR RENDA FAMILIAR
PER CAPITA E FINANCIAMENTO

Continuagao ...

5a10 SM 10 A 20 SM
TIPO DE EMPRE EMP/ FAMi IGNO RENDA EMPRE EMP/ FAMi IGNO RENDA
COBERTURA SA FAM LIA RADO  (%)* SA FAM LIA RADO  (%)*
EXTRA-SUS
Planos de —1,6 2,7 15,7 0,3 20,3 1,1 0,8 8,9 0,3 11,1
Empresas 155 9,2 53,7 0,9 - 6,8 5,1 55,9 1,7 -
Comerciais e
Seguradoras
Planos de —-29 17,6 - - 20,6 - 2,9 - - 29
Empresas/ 109 55 - - - - 1,7 - - -
Associagoes
Privadas
Planos de —1,4 50 10,1 - 16,5 1,4 3,6 3,6 - 8,6
Empresas/ 118 65 130 - - 3.4 8,5 8,5 - -
Instituicoes
Publicas
Planos - - - 2,3 - 2,3 - - 6,8 - 6,8
Vinculados a J- - 0,9 - - - - 5,1 - -
Servigos
Privados
Indefinidos - - - 4.8 - 4.8 - - - - -
- - 0,9 - - - - - - -
- - - 9,1 - 9,1 9,1 - 9,1 - 18,2
Ignorados J- - 0,9 - - 1,7 - 1,7 - -

* % da renda no total do tipo
Continua ...
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TABELA 3.17
TIPO DE COBERTURA EXTRA-SUS POR RENDA FAMILIAR
PER CAPITA E FINANCIAMENTO

Continuacgao ...

ACIMA DE 20 SM

TIPO DE EMPRE EMP/ FAMi IGNO RENDA
COBERTURA SA FAM LIA RADO (%)
EXTRA-SUS
Planos de —0,3 - 4,3 - 4,6
Empresas 13,8 - 61,5 - -
Comerciais e
Seguradoras
Planos de —>- - 5,9 - 5,9
Empresas/ d- - 7.7 - -
Associagoes
Privadas
Planos de —-0,7 22 1,4 - 4,3
Empresas/ 138 11,5 7.7 - -
Instituicoes
Publicas
Planos - - - 2,3 - 2,3
Vinculados a $- - 3,8 - -
Servigos
Privados

_) - - - - -
Indefinidos

1- - - - -

_) - - - - -
Ignorados

1- - - - -

* % da renda no total do tipo
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Os planos fechados de empresas e associagdes privadas contam com
maior participacdo das familias com renda de 1 a 2 salarios, 29,4%, o
que corresponde a mais que o dobro das faixas das familias mais
pobres (14,7%) e das com renda de 2 a 3 (11,8%) ou de 3 a 5 salarios
(14,7%). A faixa de 5 a 10 salarios se aproxima com 20,6% de
participacdo. A diferenca €é que, nas familias mais pobres, o
financiamento da cobertura é na maior parte total da empresa e ndo ha
financiamento exclusivo da familia. Nas familias de renda de 1 a 2
salarios, o financiamento exclusivo das familias é de 11,8%, igual ao
financiamento empresa-familia; e as empresas financiam sozinhas 5,9%
dos planos. E na faixa de 5 a 10 salarios, o financiamento exclusivo da
empresa é de 2,9%, o empresa-familia € de 17,6% e também nao ha
financiamento familia. Assim, poder-se-ia deduzir que neste tipo de
plano a cobertura é maior para os mais pobres e ha um maior equilibrio
na relacdo entre a renda e a participagcdo das empresas no

financiamento.

No caso das empresas e instituicbes publicas, ha equilibrio na
participacdo das faixas salariais entre 1 a 2 até 10 salarios minimos,
embora seja baixa a participagado das familias com renda per capita de
até 1 salario minimo (7,9%). Considerado por faixa de renda, confirma-
se que o financiamento tem maior participagdo das empresas ou
instituicbes neste tipo de cobertura Extra-SUS. A exceg¢do seria
somente na faixa de 5 a 10 salarios minimos, onde em 13% dos casos
o financiamento é exclusivo da familia, contra 1,8% empresa e 6,5%

empresa-familia.

Quanto aos planos vinculados a servigos privados, é evidente a
participagdo das faixas de renda mais baixas, estando nas trés
primeiras 77,2% dos casos (20.4%, 43,2% e 13,6% respectivamente).
As faixas seguintes somam os restantes 22,8% do total de familias com
este tipo de cobertura Extra-SUS, ai incluida a participagao de 11,4%
da faixa intermediaria de 3 a 5 salarios. O financiamento é

principalmente da familia em todas as faixas de renda, sendo total nas
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familias de renda per capita de até 1 salario minimo. Pode-se com isso
confirmar, além da existéncia deste tipo de cobertura Extra-SUS, o fato

de que ela é utilizada principalmente pelos setores mais pobres.

QUALIFICACAO DA COBERTURA EXTRA-SUS

Dentre as familias com cobertura Extra-SUS, foram investigadas
algumas caracteristicas que qualificam esta cobertura, como: o motivo
da filiagao, a importancia do gasto com a cobertura e a satisfagdo com a cobertura.
Também se investigou a existéncia de um plano anterior e o motivo da

troca.

O motivo de filiagdo a cobertura Extra-SUS guarda relagdo com a
cobertura SUS. Como mostra a Tabela 3.18 (pagina seguinte), afora os
24,2% que alegam ser o motivo principal para a filiagdo o
financiamento por parte da empresa, a maior parte dos entrevistados
manifestou motivos que se relacionam com os servigos prestados pelo
SuUS.

Dos entrevistados, 23% alegam que o SUS ndo atende as suas
necessidades e 20,5% nao confiam no SUS. Além disso, 13,8%
consideram que ¢é melhor o servigo particular. Contudo, ao se
observarem os motivos por estrato da amostra, verifica-se que ha
distincbes. Dentre os mais pobres, 10,9% nao confiam no SUS, mas
dentre aqueles mais ricos, estes sdo 35,3% e sao 22,5% entre as
familias do estrato intermediario. Isso poderia confirmar a suposigcao
dos especialistas da area de que, embora tenha se generalizado uma
visdo negativa do SUS para o conjunto da populacdo, ela é mais

negativa para os que nao utilizam seus servigos.

A pesquisa do Conselho Nacional de Secretarios de Saude - CONASS
(Conass,1998) apurou que, dentre os que usam exclusivamente o SUS,
73% consideram satisfatéria a rede publica em geral, contra 36% dos

que nao utilizam. Chama a atencdo que, no quesito qualidade do
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atendimento médico, entre os usuarios exclusivos e frequentes, 86% e
88% respectivamente consideram o SUS satisfatério. Para os outros
dois tipos - usuarios eventuais e nao usuarios - a proporgcao que
considera esse quesito satisfatéorio cai para 60% e 50%,
respectivamente. Mais ainda, considerada a satisfagao por renda, entre
0S que ganham até 2 salarios minimos, 75% classificam o SUS como

satisfatorio.

Isso em parte explicaria porque aqui, dentre os mais pobres, a néo
confianga no SUS é tdo mais baixa do que para os outros estratos.
Contudo, a confianga no servigo ndo implica que ele seja considerado
como atendendo as necessidades. Assim é que, é também dentre os
mais pobres que esse motivo é o mais destacado para a filiacdo a
cobertura Extra-SUS, com 20,4% das opinides, constituindo-se em um

importante indicador das dificuldades do Sistema Unico.

Outro indicador significativo é que dentre os mais pobres 16,2% alegam
como motivo para a filiacdo a cobertura Extra-SUS o fato de o servigco
particular ser melhor. Esse quesito corresponde a apenas 9,6% dentre
os mais ricos e a 13,8% dentre os do estrato intermediario. Isso
poderia ser um outro efeito da percepcédo, presente entre os mais ricos
e nao usuarios do SUS, de que ele é insatisfatério. Ou seja, para os
mais pobres haveria a idéia de que o servigo particular é melhor.
Qualificar tecnicamente um servigco de saude ja é tarefa bastante
complexa; comparar qualidade entre publico e privado, mais ainda
(Malik, 1996). Nesse sentido, a percepgado do usuario é um instrumento

poderoso.

A posigcdo dos mais pobres quanto a esse indicador fica mais evidente
quando se desagrega o motivo de filiacdo pelas distintas classes de
renda (Tabela 3.19).
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_ TABELA 3.19
MOTIVO DE FILIACAO A COBERTURA EXTRA-SUS POR
RENDA FAMILIAR PER CAPITA

RENDA FAMILIAR PER CAPITA

MOTIVO
Até 1 1a2 2a3 3ab 5a10 10a20 Acima
SM SM SM SM SM SM 20SM TOTAL
A empresa 20 40 26 25 23 10 7 151
paga 24 .4 29,2 24,3 25,0 21,3 16,9 26,9 13,9
Nao custa 11 15 10 6 3 3 - 48
nada 13,4 10,9 9,3 6,0 2,8 51 4.4
Nao confia 10 24 20 16 27 18 9 124

mos no ser 12,2 17,5 18,7 16,0 25,0 30,5 34,6 11,4
vigo publico

Servigo pu
blico nao a 14 25 26 25 33 14 5 142
tende as ne 171 18,2 24,3 25,0 30,5 23,7 19,2 13,1
cessidades

Servigo 16 20 15 14 9 8 3 85

particular é 19,5 14,6 14,0 14,0 8,3 13,5 11,5 7,8

melhor

Outro 4 3 3 4 7 3 1 25
49 2,2 2,8 4,0 6,5 5,1 3,8 2,3

Ignorado 7 10 7 10 6 3 1 44
8,5 7,3 6,5 10,0 55 5,1 3,8 4,1
82 137 107 100 108 59 26 1085

TOTAL 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Verifica-se que os mais pobres apontam a melhor qualidade do servigo
particular como motivo para filiacdo a cobertura Extra-SUS com maior
propor¢gao que o0s mais ricos. Chama-se atencdo também que,
considerando as classes de renda, o quesito confiangca €& maior nas
faixas de renda baixa que o apresentado na tabela anterior, embora
permanega menor que o registrado nas classes de renda mais alta. De
qualquer forma, a posicao dos mais pobres em relacdo a esses dois
quesitos deve ser relativizada ndo sé porque usam mais o SUS. Mas

também, no caso dos com cobertura Extra-SUS, por sua maior
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proximidade a ele (através da comunidade e/ou familiares) e porque

suas chances de ter que acessar esses servigos é maior.

Ja no quesito de ndo atendimento as necessidades, ha um equilibrio
entre a maioria das faixas, a exceg¢ao da de 5 a 10 salarios minimos,
com 30,5% das opinides. Embora abrangente e conhecido, este talvez
seja o dado mais significativo de valoragdo do SUS, em especial se
comparado aos demais, que podem sempre envolver experiéncias

especificas e mal sucedidas.

A posicao das diferentes classes de renda familiar per capita quanto ao

motivo da filiacdo pode ser visualizada no Grafico 3.6.

o GRAFICO 3.6
MOTIVO DE FILIACAO A COBERTURA EXTRA-SUS (por classe de
renda familiar per capita)

A 1 sm
[]1a2swm
l2z3sv
3 as5sm
[J5at0osm
[ ]J10a20sMm

|:|acima de 20 SM

Motivo de Filiagao

Dentre as familias com cobertura Extra-SUS, 38% trocaram sua filiagao
pelo menos uma vez. A Tabela 3.20 mostra os motivos que levaram a

essa troca, por tipo de financiamento.
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TABELA 3.20
MOTIVO DE TROCA DE PLANO POR FINANCIAMENTO DO PLANO PRINCIPAL

Em n° de familias

FINANCIAMENTO

EMPRESA EMPRESA FAMILIA IGNORADO TOTAL

| FAMILIA

Troca de emprego 21,4 20,7 10,9 0,0 13,9
Troca de plano pelo 28,5 29,3 10,3 0,0 16,1

empregador

Elevado preco do plano 21,4 15,5 33,3 57,1 28,8
Baixa qualidade do plano 71 6,9 13,2 14,2 11,3
Excesso de burocracia 0,0 1,7 2,8 0,0 2,2

Cobertura Insuficiente 71 8,6 5,7 14,2 6,7

Distancia de Casa 0,0 1,7 4.6 0,0 3,4

Outros Motivos 14,3 15,5 18,9 14,2 17,6
TOTAL 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

O principal motivo para a troca de plano é o alto preco, apresentado
por 28,8% do total das familias que trocaram de plano; seguido da
troca de plano pelo empregador - 16,1%; e troca de emprego - 13,9%.
A baixa qualidade do plano € o motivo seguinte, com 11,3% entre as
familias. A cobertura insuficiente, que era esperada como um motivo

significativo, ndo é expressiva entre as respostas.

Considerado o tipo de financiamento, altera-se a participagcdo dos
motivos entre as familias. Assim, onde a cobertura é financiada total ou
parcialmente pelas empresas, a troca de emprego e troca de plano pelo

empregador aumentam em importancia. Ao mesmo tempo, diminuem a
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importancia do preco’™ e principalmente da qualidade. Ao contrario,
onde o financiamento é exclusivo das familias, diminui a importancia da
troca de emprego ou troca de plano pelo empregador™ e aumenta a

importancia do preco e da qualidade.

Os que trocaram de plano estdao em sua maioria entre os que financiam
exclusivamente sua cobertura Extra-SUS. Isso poderia ser um indicador
de que a filiagcdo via empresa ou instituicdo permite uma maior
qualidade no atendimento. Ou, ao contrario, de que os beneficiarios de
cobertura financiada parcial ou totalmente pelas empresas seriam mais

complacentes com a qualidade do servigo prestado.

Na pesquisa do Conselho Nacional de Secretarios de Saude - CONASS
(CONASS, 1998) foram identificados os que tiveram mas ndo tém mais
planos ou seguros, correspondendo a 16% do total. Para estes, o
motivo principal foi também a saida da empresa através da qual a
cobertura era oferecida. Considerando os nossos dados e os da
pesquisa citada (chamando a atencao para as diferengcas no tipo de
cobertura que se queria detectar), reforca-se a estreita relagdo da
cobertura Extra-SUS com a renda e o emprego. Nosso estudo
identificou as pessoas que trocaram de plano; ou seja, aquelas que
puderam ainda arcar com a cobertura Extra-SUS, o que ndo ocorre com
aqueles que perderam o vinculo com a empresa fornecedora e,
empregados ou nao, nao puderam arcar com a contratagdo de outro

servico.

N&o se sabe contudo se, caso pudesse pagar, a familia ou pessoa teria
cobertura Extra-SUS. Essa variavel, provavelmente ndo por acaso, nao

€ identificada no estudo do CONASS ou neste. Mas a prépria variavel

'3 O fato de familias com financiamento exclusivo da empresa terem citado o alto preco pode ser atribuido como
o0 motivo dado pela empresa para a troca de plano.

" Lembra-se que mesmo sendo custeado somente pela familia, o plano pode ser, como caracterizado na
Tabela 3.16, de uma empresa ou instituicdo privada. Esses planos, em geral, ou tém precos mais baixos € um
alcance restrito de cobertura, ou tém precgos iguais aos adquiridos diretamente pelas familias e individuos (sem

a intermediagdo de uma empresa ou instituicao), e agregam alguns itens ndo cobertos na compra direta.
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renda e os motivos para a filiacao a cobertura Extra-SUS sao fortes
indicadores de que a premissa é verdadeira, ao menos para a maioria.

Quanto a satisfagcdo com o plano que possuia no momento da pesquisa,
a grande maioria dos entrevistados declara estar satisfeita (Tabela

3.21). Sao 56,5% contra apenas 9,5% que declaram insatisfacao.

y TABELA 3.21
SATISFACAO COM A COBERTURA EXTRA-SUS POR
FINANCIAMENTO DO PLANO PRINCIPAL

Em n° de familias

FINANCIAMENTO
EMPRESA EMPRESA/ FAMILIA IGNORADO TOTAL

FAMILIA

% % % % %
Nao utiliza o plano 6,4 3,0 3,2 5,9 3,5
Muito insatisfeito 2,6 1,8 1,8 0,0 1,8
Insatisfeito 5,1 9,5 10,3 11,8 9,5
Satisfeito 52,6 51,5 59,5 47,1 56,5
Muito satisfeito 29.5 32,0 240 29,4 26,6
Ignorado 3,8 24 1,1 59 1,8
TOTAL 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Considerando o financiamento da cobertura, é nas familias que a
financiam de forma exclusiva que se encontra a maior percentagem de
satisfeitos. Mesmo assim, ndo é desprezivel o numero de insatisfeitos,
10,3%, considerando que arcam sozinhas com os custos. Por outro
lado, entre as familias que possuem financiamento empresa/familia

encontra-se a maior percentagem de muito satisfeitos-32%.

As familias também consideram importante o valor pago pela cobertura
Extra-SUS. Destas, 33,5% consideram importante o valor pago e 22% o

consideram muito importante (Tabela 3.22).
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A TABELA 3.22
IMPORTANCIA DOS GASTOS COM A COBERTURA EXTRA-SUS POR
FINANCIAMENTO DO PLANO PRINCIPAL

Em n°. de familias

FINANCIAMENTO
EMPRESA EMPRESA/ FAMILIA IGNORADO TOTAL

FAMILIA

% % % % %
Nao paga 100,0 12,4 15,8 0,0 24,0
Nao é importante 13,0 3,7 5,9 55
Pouco importante 20,1 10,8 35,3 12,4
Importante 30,2 41,2 23,5 33,5
Muito importante 20,1 26,8 17,6 22,0
Ignorado 4,1 1,8 17,6 25
TOTAL 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Com relacao ao financiamento da cobertura, a maior proporcédo dos que
consideram o gasto com a cobertura Extra-SUS importante ou muito
importante esta entre os que financiam exclusivamente a cobertura,
com 41,2% e 26,2% respectivamente. Mas chama a atencao que néao
sdao muito distantes os valores encontrados para esses mesmos itens
nas familias com financiamento empresa/familia, que, somados,
chegam a metade das familias deste segmento. Embora n&do se tenha
dados para comparar essa informagcdao com momentos anteriores, é
sabido que tem crescido a participacdo dos empregados no
financiamento da cobertura Extra-SUS nos casos em que esta é
vinculada a empresa. Isso é verdadeiro principalmente no caso das

empresas publicas.

Os dados mais recentes da Pesquisa de Orgamento Familiar (IBGE,

1997) apontam para uma despesa média mensal familiar™ de R$ 25,72

' Nas areas pesquisadas: regides metropolitanas de Belém, Fortaleza, Recife, Salvador, Belo Horizonte, Rio de
Janeiro, Sao Paulo, Curitiba, Porto Alegre e Brasilia - DF e Goiania.
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com seguro saude e associagcado de assisténcia. Esses valores mudam
muito dependendo da faixa de renda. Para a faixa de até 2 salarios
minimos, a despesa média mensal seria de R$1,75; para a de 6 a 8
salarios ja seria de R$11,82; e para a de mais de 30 salarios, de R$
93,32.

Ndo se tem como comparar valores, ja que o que interessava era a
importancia, para a familia, do gasto com a cobertura Extra-SUS e néo
o0 gasto em si. Contudo, esses valores parecem baixos para todas as
faixas de renda e provavelmente nao seriam considerados como
importantes ou muito importantes pelas familias. Ou esses valores
estdo aquém da despesa real, ou a importancia dada pelas familias ao
gasto com cobertura estaria dimensionada por outros fatores mais do
que pela propor¢cao em relacao a renda. Nao seria a satisfacao com a
cobertura que, como indicado, € bem mais positiva do que negativa.
Poder-se-ia supor uma insatisfacdo com o fato de pagar a cobertura
Extra-SUS, se forem considerados os dados ja indicados quanto ao
motivo da filiagdo, que relacionam a adesdo a esta cobertura com

problemas com o SUS.



Cobertura e Utilizacio de Servigos de Saude - 168
Um Estudo de Caso da Cidade do Rio de Janeiro

PARTE Il
CARACTERISTICAS DE COBERTURA E UTILIZAGAO DE SERVIGOS
(HIPERTENSAO, GRAVIDEZ E DIARREIA)

Nesta parte, serdo apresentados os dados referentes as entrevistas com os
individuos portadores de um dos tragcadores selecionados. Focalizam-se aqui as
caracteristicas de cobertura individual desses individuos e caracteristicas de
utilizacdo no periodo referido. Os dados para os trés tracadores sdo apresentados
em conjunto. Essa forma busca auxiliar a visualizagdo de diferengas existentes na
populagcdo que podem ser atribuidas a presenca do tragcador. Ou seja, nosso
interesse €& destacar caracteristicas da populacdo estudada e nao do
comportamento dos tragadores. Algumas informacgdes relevantes mas especificas de

um ou outro tracador serao indicadas isoladamente.

CARACTERISTICAS DE COBERTURA

Para os distintos estratos da amostra, os resultados de cobertura acompanham
obviamente aqueles registrados entre as familias, mas com diferengcas importantes

entre os tragadores (Tabela 3.23).

TABELA 3.23
COBERTURA POR ESTRATO DA AMOSTRA

Em % de individuos

HIPERTENSAO GRAVIDEZ DIARREIA
E.SUS SUS E.SUS SUS E.SUS SUS
50% mais pobres 112 183 75 151 24 57
38,0% 62,0% 332% 66,8% 29,6% 70,4%
30% intermediarios 121 70 61 46 9 16
63,4% 36,6% 57,0% 43,0% 36,0% 64,0%
20% mais ricos 79 7 35 7 9 0
91,9% 8,1% 83,3% 16,7% 100,0% 0,0%
TOTAL 312 260 171 204 42 73

54,5% 45,5% 45,6% 54,4% 36,5% 63,5%
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Os Individuos com Hipertensdo' apresentam o maior percentual de cobertura Extra-
SUS para os trés tracadores, com 54.5%, enquanto estd entre as criangas com
diarréia o maior percentual de cobertura exclusiva SUS, 63,5%. As mulheres

gravidas apresentam valor intermediario entre os outros dois tragadores, com 45.6%.

Considerados os estratos da amostra, as diferengas entre cobertura SUS e Extra-
SUS sao ainda maiores que as registradas entre as familias. Para hipertensdo e
gravidez, a participacdo da cobertura Extra-SUS no estrato mais rico € de
aproximadamente 150% aquela do estrato mais pobre. Ja para diarréia, essa
participacao esta 237% acima da participagdo da cobertura Extra-SUS para o estrato
mais pobre. E também similar a diferenca entre o primeiro e o segundo estratos para
hipertenséo e gravidez (cerca de 45%), mas é grande a diferenga entre esses dois

estratos para diarréia (de 177%).

As diferengas entre os tragadores sdo um importante indicador de que a populagao
busca estratégias de acordo com a visibilidade sobre sua prépria necessidade.
Assim, a hipertensdo como doenga crbnica, que acomete principalmente adultos e
idosos e que requer cuidados constantes, induziria o individuo a buscar cobertura
Extra-SUS para se proteger das dificuldades de acesso ao SUS. Para as mulheres
gravidas, a cobertura Extra-SUS pode representar uma garantia no
acompanhamento da gestacdo e uma maior seguranga em relagao ao parto, levando
as mulheres e/ou familias a buscarem essa cobertura como parte do planejamento
para ter filhos. Além disso, € também possivel que a propria existéncia de cobertura

esteja influenciando a opgéo por engravidar entre as mulheres e/ou familias.

As diferengcas para diarréia podem ser explicadas por uma especificidade do
comportamento do tragador, que sabidamente atinge mais criangas de baixa renda.
Assim, é possivel que as criangas alcangadas estejam entre as familias mais pobres

no primeiro e segundo estratos.

'As mulheres, maioria da amostra - 65.6%, apresentam participagdo inferior a dos homens
em cobertura Extra-SUS. Entre os homens, 59,9% possuem esta cobertura, contra 40,1%
de cobertura SUS. Ja entre as mulheres, 51,7% possuem cobertura Extra-SUS contra
48,3% de cobertura SUS.
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A Tabela 3.25, na pagina seguinte, apresenta a cobertura dos Individuos segundo a

renda familiar per capita.

A tabela confirma o verificado com as familias quanto a influéncia da renda na
existéncia de cobertura Extra-SUS. Para os trés tragadores, o crescimento da renda
€ acompanhado do aumento da cobertura Extra-SUS e da reducéo da participacao
exclusiva da cobertura SUS. A Unica excegao, que, contudo, ndo altera a relagao
indicada € o caso de diarréia, onde ha uma queda na participacdo Extra-SUS de
80% na faixa de 3 a 5 salarios minimos para 60% na faixa de 5 a 10 salarios

minimos, atingindo, contudo, 100% na faixa acima de 10 a 20 salarios minimos.

Chama a atencao a diferenca, ainda para diarréia, na participagao Extra-SUS entre
as primeira e segunda faixas de renda. Também, o fato que, para todos os

tracadores, a cobertura Extra-SUS nas ultimas faixas de renda ser de 100%.

O financiamento da cobertura Extra-SUS ¢é indicado na Tabela 3.24. Assim como ja
verificado com os dados de familia, a cobertura Extra-SUS é na maioria dos casos
financiada exclusivamente pelas préprias familias, mesmo que esta seja vinculada

OU Nao a uma empresa.

TABELA 3.24
COBERTURA EXTRA-SUS POR FINANCIAMENTO

Em % de individuos

FINANCIAMENTO HIPERTENSAO GRAVIDEZ DIARREIA
EMPRESA 8,7 15,2 14,3
EMPRESA/FAMILIA 25,6 24,0 9,5
FAMILIA 63,1 59,1 76,2
IGNORADO 2,6 1,8 0,0

TOTAL 100,0 100,0 100,0
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Em % de individuos

TABELA 3.25
COBERTURA POR RENDA FAMILIAR (1) PER CAPITA

171

HIPERTENSAO

GRAVIDEZ

E.SUS SUS TOTAL [(E.SUS SUS TOTAL
Ate 1 S.M. 21,0 78,9 100,0 18,3 81,7 100,0
Maisde 1a 2 S.M. 36,6 63,4 100,0 45,9 54,1 100,0
Mais de 2 a 3 S.M. 55,3 447 100,0 62,8 37,2 100,0
Mais de 3a 5 S.M. 61,7 38,3 100,0 70,0 30,0 100,0
Mais de 5 a 10 S.M. 76,8 23,2 100,0 96,8 3,2 100,0
Mais de 10 a 20 S.M. 97,1 2,8 100,0 90,9 9,1 100,0
Mais de 20 S.M. 100,0 0,0 100,0 100,0 0,0 100,0
TOTAL 52,9 47,0 100,0 46,7 53,3 100,0

(1) Em salarios minimos de maio de 1997 = R$ 120,00

OBS: exclui os missing cases: 79 em hipertensao, 41 em pré-natal e 10 em diarréia.
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Nota-se aqui que o financiamento exclusivo da familia € maior para Hipertensao e
Diarréia, com 63.1% e 76.2%, respectivamente. Para Gravidez, embora significativo,
o financiamento familia € menor, de 59%, sendo de 24% para empresa-familia e

15,2% para empresa, o maior entre os trés tracadores.

Os outros dois tracadores de fato apresentam uma distribuicdo menos equilibrada.
Para diarréia, a propor¢ao € maior para o financiamento exclusivo de empresas -
14,3% - do que para o financiamento empresa-familia. Para Hipertensdo, o

financiamento exclusivo por empresa € o menor, com apenas 8,7% dos casos.

A Tabela 3.26 procura confirmar se a idade, fator importante para este tracador, tem
influéncia nesse comportamento, assim como na existéncia em si da cobertura
Extra-SUS.

y TABELA 3.26
HIPERTENSAO - COBERTURA SUS E EXTRA-SUS
POR FINANCIAMENTO E IDADE

COBERTURA POR 30a39 40a49 50a59 60a69 70a79 80

FINANCIAMENTO ANOS ANOS ANOS ANOS ANOS ANOSe+
SUS 53,4 66,7 43,3 40,2 37,4 40,0
EXTRA-SUS EMPRESA 8,6 6,4 5,0 4,3 1,9 3,3
EXTRA-SUS 13,8 10,7 15,0 15,8 14,9 10,0
EMPRESA/FAMILIA
EXTRA-SUS FAMILIA 24,1 16,1 36,7 39,6 45,8 46,6

De fato, a participacéao do financiamento empresa € maior na faixa de idade mais
baixa, com 8,6%, e segue decaindo. Contudo, o mesmo nao ocorre com O
financiamento empresa-familia, que mantém um relativo equilibrio entre as faixas de
idade. Nao se poderia afirmar, assim, que a idade necessariamente altera o

financiamento repartido da cobertura Extra-SUS.

Em verdade, ao se observar o comportamento da cobertura em geral com relagéo a
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idade, pode-se até mesmo inferir que as pessoas com mais idade tém situagdo mais
favoravel em relacdo a cobertura Extra-SUS. Verifica-se que nas duas primeiras
faixas de idade (30 a 39 anos e 40 a 49 anos), a cobertura SUS é crescente,
cobrindo a maior parte dos casos (53,4% e 66,7%); a cobertura Extra-SUS,
minoritaria, decresce de uma faixa a outra para todos os tipos de financiamento.
Para as faixas seguintes (a partir de 50 anos), o comportamento se inverte. A
cobertura exclusiva SUS passa a ser minoritaria em relacdo a cobertura Extra-SUS e
aumenta a cobertura financiada exclusivamente pelas familias, o que, como se viu,

depende da capacidade de renda.

Nao ha estudos que indiquem que os idosos de amanha poderdo ser mais pobres
que os idosos de hoje. Contudo, os que alcangaram idade avangada hoje
supostamente tiveram em sua fase produtiva empregos e salarios melhores e mais
estaveis, acumularam mais renda e mantiveram vinculagao a instituicdes com boa

oferta de beneficios sociais.

Se, para as faixas de idade que estdo hoje em plena atividade produtiva, a
participacdo da cobertura SUS ja é maior; se estas pessoas serao mais pobres no
futuro; e se forem consideradas as mudancas em curso de precarizagao das
relagdes de trabalho, a situagcdo de cobertura podera tender a inversdo para as

idades mais avancadas, diminuindo a Extra-SUS.

O valor pago a cobertura Extra-SUS para os tragadores acompanha o encontrado
para as familias (Tabela 3.27). A maior parte considera importante ou muito
importante este valor. Registra-se que séo altos os indices dos que declararam que
ndo pagam para Hipertensao (20,2%) e Gravidez (22,8%), assim como ha auséncia
de registro neste item para Diarréia, o que ndo condiz com o financiamento (Tabela
3.25). No caso de diarréia isso poderia estar relacionado com o fato de o
entrevistado ndo ser quem paga a cobertura, o que é ainda mais comum em
hipertensdo, onde por vezes a cobertura € por dependéncia de um membro nao

residente no mesmo domicilio.
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. TABELA 3.27
IMPORTANCIA DO GASTO COM COBERTURA EXTRA-SUS

Em % de individuos

FINANCIAMENTO HIPERTENSAO GRAVIDEZ DIARREIA
Nao paga 20,2 22,8 0,0
N&o é importante 7,4 29 23,8
Pouco importante 8,7 14,0 2,4
Importante 36,2 36,8 21,4
Muito importante 25,0 19,9 26,2
N&o opinou 2,6 3,5 26,2
TOTAL 100,0 100,0 100,0

UTILIZACAO DE SERVICOS

Aqui, a utilizacdo sera sempre relacionada a cobertura. A entrada no sistema é
identificada pela variavel consultas (realizadas nos 6 meses anteriores a entrevista).
Sao indicadas as caracteristicas de utilizacdo referentes ao financiamento das
consultas, a satisfagdo, a valorizagdo dos custos com a atengdo - gastos com
consultas -, medicamentos e exames, a existéncia de fonte regular de atencdo e a
qualificacdo do servico usado. As consultas sdo apresentadas separadamente para
consultas em geral - identificadas pela pessoa como relacionadas a saude em geral,

e consultas tragador - identificadas pela pessoa como relacionadas ao tragador.

A literatura sobre utilizagdo de servicos em geral trata a entrada no sistema pela
consulta por meio da variavel necessidade. O principio € de que a nao consulta ndo
significa necessariamente falta de acesso, se a pessoa n&o teve necessidade de
buscar o servigo. Resolveu-se ndo considerar a necessidade, ja que nosso interesse
€ identificar diferengcas na utilizacdo de acordo com a cobertura. Assumindo que a
necessidade nao esta referida a cobertura, pode-se considerar que todas as

pessoas com o0 mesmo tragador sdo potenciais e iguais demandantes. De qualquer
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forma, dadas as caracteristicas das pessoas cobertas pela pesquisa®, seria mais
razoavel supor que tivessem tido necessidade de buscar servigos, a0 menos uma
vez, do que o contrario. Por outro lado, n&do se considerou a nao realizagdo de

consultas como nao acesso, mas como dificuldade de acesso.

A Tabela 3.28, na pagina seguinte, mostra o numero de consultas realizadas

segundo a cobertura.

Para todos os tracadores, a dificuldade de acesso (0 consultas) € maior para as
pessoas com cobertura exclusiva SUS. Contudo, verifica-se que para Hipertensao e
Gravidez cai a diferenca quando sao consultas para tragador, o que indica resposta
melhor do SUS para situagcdes de necessidade bem definida. Para consultas em
geral nesses dois tragadores, a parcela de pessoas com cobertura SUS que néo
consultaram nenhuma vez é cerca de 50% maior do que a parcela de pessoas que

nao consultaram e tém cobertura Extra-SUS.

Diarréia apresenta situacdo inversa. A diferenga para ndo consulta entre as
coberturas é maior para o tracador do que para as consultas em geral. Nas
consultas para a saude em geral, as criangas com cobertura Extra-SUS que n&o
consultaram representam 26.2% do total e as com cobertura SUS 32,9%, uma
diferenca proxima a 25%. Ja para o tracador, essa diferenca € de 51% (ndo
consultaram 26,2% com cobertura Extra-SUS e 39.7%com cobertura SUS). Poder-
se-ia pensar na hipétese de que ha entre a populagcdo uma banalizagao da diarréia,
considerada como parte do cotidiano da infancia e que nao requer cuidados
médicos. Outra possibilidade € que tenham alcangado resultado as campanhas
oficiais de prevencgao, diminuindo, de fato, a gravidade dos casos e a consequente
necessidade de busca de servigos. De qualquer forma, a diferenga é significativa e
indica o peso da dificuldade de acesso para os mais pobres. Se € a banalizacao, ela
€ maior nos pobres (sem cobertura Extra-SUS) e pode ser um instrumento para
evitar possiveis dificuldades de acesso. Se sao as campanhas, reforca-se essa
dificuldade de acesso, ja que € pouco provavel que as campanhas sejam mais

eficientes exatamente em quem nao tem cobertura Extra-SUS.

2 Afinal sdo hipertensos (com hipertensao diagnosticada por médico e idade de 59 anos), criancas até 5 anos e mulheres gravidas (e que tiveram também um parto nos

18 meses anteriores a entrevista).
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TABELA 3.28
PESSOAS CONSULTADAS POR COBERTURA / TIPO DE CONSULTA

Em % individuos

HIPERTENSAO GRAVIDEZ
No. DE CONSULTAS GERAL TRACADOR GERAL TRACAI
E.SUS SUS S.SUS SUS E.SUS SUS E.SUS

N&o fez consulta 43,9 62,7 22,8 27,7 45,6 68,6 55,0
1 29,8 24,2 449 49,2 31,6 23,0 4,7

2 13,8 7,7 12,2 6,5 12,3 3,4 4,1

3 4,5 3,1 5,1 54 4,7 2,5 53

4 3,8 1,5 1,3 3,5 1,8 1,0 4,1

5 1,0 0,0 2,2 0,4 1,8 0,0 4,7
6e+ 3,1 0,8 11,5 7,3 2,3 1,5 22,2

TOTAL 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
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Para os que acessaram os servigos, as diferencas entre cobertura SUS e Extra-SUS
Sao menores e mais expressivas nas consultas em geral do que para os tragadores,
embora as pessoas com cobertura Extra-SUS fagam mais consultas na maioria dos
casos. A situagcdo € equilibrada inclusive para gravidez, ao menos para até 5
consultas, contrariando as expectativas. Como a realizagdo de consultas na
cobertura Extra-SUS é bastante acessivel,® pode-se dizer que o acesso é bom para
este tragcador no SUS. Na média das consultas (Quadro 3.2), este tragador
apresenta, contudo, a maior diferenga entre as coberturas e supde-se que em razao

de dois casos com numero muito elevado de consultas na cobertura Extra-SUS.

QUADRO 3.2
MEDIA DE CONSULTAS POR COBERTURA / TIPO DE CONSULTA

E.SUS 1,1

GERAL SuUS 0,6

) MEDIA 0,9
HIPERTENSAO E.SUS 1,7
TRACADOR SuUS 1,4

MEDIA 1,6

E.SUS 1,1

GERAL SuUS 0,5

MEDIA 0,8

GRAVIDEZ E.SUS 2,7
TRAGADOR SuUS 1,7

MEDIA 2,2

E.SUS 2,1

GERAL SuUS 2,2

MEDIA 2,1

DIARREIA E.SUS 1,4
TRACADOR SuUS 1,1

MEDIA 1,2

Considerado o financiamento do provedor da consulta, a Tabela 3.29 informa o uso
do SUS por pacientes com cobertura Extra-SUS e aponta para a importancia do

pagamento direto.

Entre as consultas gerais realizadas por pessoas com cobertura Extra-SUS, 7,4%
em Hipertensédo, 5,4% em Gravidez e 9,7% em Diarréia buscaram o SUS. E para

consultas para os tragadores, 12% em Hipertensdo e 9,1% em Gravidez foram

*Na época ja era pouco comum a pratica de limitagao de consultas.
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também realizadas no SUS. Embora baixo em relagdo aos que realizaram consultas
financiadas pela propria cobertura Extra-SUS, o numero ndo é desprezivel se for
considerado que o acesso € supostamente mais facil na cobertura Extra-SUS. Em
verdade, como ja apontado no Capitulo anterior, supde-se que o0 uso de servigos do
SUS por pessoas com cobertura Extra-SUS seja de fato expressivo para exames e
cirurgias de maior complexidade. Assim, as consultas aqui poderiam ser para buscar

esses exames mais complexos.

O pagamento direto se mostrou bem maior do que o esperado. E alto tanto para as
consultas em geral como para as consultas referentes aos tracadores. No caso da
cobertura Extra-SUS, esses numeros devem ser tomados com alguma cautela, ja
que podem estar incluindo médicos na verdade pagos pela cobertura; ou por ma

informagao do entrevistado ou mesmo mau entendimento do entrevistador.*

Para a cobertura SUS, ndo cabe esse tipo de erro. Uma possibilidade seria o
pagamento a médico por consulta realizada no SUS. A pratica de cobranga,
segundo a pesquisa CONASS, existe e foi reconhecida por 10% da populagao.
Contudo ela é maior para exames (metade dos 10%) (CONASS, 1998). Mesmo se
grosseiramente se considerasse que os outros 5% s&o todos de consultas e se esse
percentual fosse retirado dos dados encontrados, ainda assim seria significativa a
propor¢cao de pagamento direto. De qualquer forma, os valores encontrados indicam
a fragilidade do acesso ao SUS. A PNAD 86 (ultima investigacéo sobre utilizagao de
servigos de saude de carater nacional), indicava que 3/4 dos servigos utilizados s&o
realizados sobre a forma de consultas (Médici e Campos:1992:64). E atualmente as
consultas representam o principal motivo de procura ao SUS para 65% de seus
usuarios (CONASS,1998).

4 A pergunta referente a consulta requeria muito preenchimento manual, além de a
informacédo sobre financiamento ser em si de dificil apreenséo.
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TABELA 3.29
CONSULTAS POR FINANCIAMENTO DO PROVEDOR

Em % consultas

179

HIPERTENSAO

GRAVIDEZ

FINANCIAMENTO DO GERAL TRACADOR
PROVEDOR DA CONSULTA ESUS SUS ESUS SUS

GERAL TRACAI

E.SUS SUS E.SUS

SuUS 7.4 73,2 12,0 82,4
Extra-SUS 64,6 - 58,1 -
Pagamento Direto (Médicos) 25,1 25,8 29,5 12,9
Ignorado 2,8 1,0 0,4 1,1

TOTAL 100 100 100 100

54 75,0 9,1

64,5 - 66,2
27,9 20,3 22,1
2,1 4,7 2,6

100 100 100
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Como se observa mais adiante, a espera € sempre considerada um problema muito
grave no SUS. Isso condiz com as informagdes da pesquisa do CONASS, onde as
filas de espera para consultas sdo o problema mais apontado no servigo publico e
também o principal motivo alegado para as pessoas ndo usarem o SUS. Sdo muitas
as evidéncias. Nao é a toa que marcagao rapida de consultas € uma garantia da
cobertura Extra-SUS.

Nos casos de parto, o uso do SUS por beneficiarios de cobertura Extra-SUS é bem
mais expressivo. Como mostra a Tabela 3.30, 21.6% das mulheres pesquisadas,
com cobertura Extra-SUS, realizaram parto no SUS. Mas chama-se a atencéo
também para o fato de que quase a mesma propor¢ao de mulheres com cobertura

SUS - 19,6%, recorreram ao pagamento direto para realizarem seus partos.

TABELA 3.30
LOCAL DO PARTO POR COBERTURA

EXTRA SUS SuUs TOTAL
LOCAL No. % No. % No. %
Privado " 132 77,2 40 19,6 172 45,9
SUS 37 21,6 161 78,9 198 52,8
Em casa 0 0,0 1 0,5 1 0,3
Outro local 0 0,0 1 0,5 1 0,3
N&o opinou 2 1,2 1 0,5 3 0,8
TOTAL 171 100 204 100 375 100

Pagamento direto ou pela cobertura Extra-SUS

O gasto com servigos foi aqui avaliado por sua importancia em relagao a renda da

familia. As Tabelas 3.31 a, b e c, as paginas seguintes, mostram os resultados.
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TABELA 3.31 A

IMPORTANCIA DO GASTO COM SERVIGOS POR COBERTURA

Em % opinides

HIPERTENSAO
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GERAL

CONSULTASI/INT. MEDICAMENTOS EXAMES CONSULTASI/IN

E.SUS SUS E.SUS SUS E.SUS SUS E.SUS SU¢
Nao gastou 82,7 90,8 48,7 68,8 87,8 89,6 82,1 83,
Nao importante 1,6 0,4 5,1 1,2 1,3 0,0 1,6 0,4
Pouco Importante 3,8 0,4 8,7 1,9 2,2 0,4 3,8 3,1
Importante 6,7 3,8 20,2 15,4 4,5 4,6 7,7 6,2
Muito Importante 5,1 2,7 17,0 10,8 4,2 2,7 4,5 4,6
Nao opinou 0,0 1,9 0,3 1,9 0,0 2,7 0,3 1,9
TOTAL 100 100 100 100 100 100 100 10(
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TABELA 3.31B

IMPORTANCIA DO GASTO COM SERVIGOS POR COBERTURA
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GRAVIDEZ
Em % de opinides
GERAL

CONSULTASI/INT. MEDICAMENTOS EXAMES CONSULTASI/IN

E.SUS SUS E.SUS SUS E.SUS SUS E.SUS SUs
Nao gastou 88,9 94,6 68,4 84,3 90,1 95,1 77,8 80,
Nao importante 1,8 0,5 0,6 2,0 1,2 0,0 1,2 0,5
Pouco Importante 0,6 0,5 8,8 2,5 0,6 0,5 4.1 1,5
Importante 7,6 1,0 14,6 4,9 7,6 1,0 12,9 7,8
Muito Importante 1,2 1,5 7,0 4,4 0,0 1,5 4.1 8,8
Nao opinou 0,0 2,0 0,6 2,0 0,6 2,0 0,0 1,0
TOTAL 100 100 100 100 100 100 100 10(
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TABELA 3.31C

IMPORTANCIA DO GASTO COM SERVIGOS POR COBERTURA
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DIARREIA
Em % de opinides
GERAL

CONSULTAS/INT. MEDICAMENTOS EXAMES CONSULTASI/IN

E.SUS SUS E.SUS SUS E.SUS SUS E.SUS SUs
Nao gastou 85,7 93,2 31,0 53,4 92,9 95,9 85,7 90,
Nao importante 0,0 2,7 7,1 55 0,0 1,4 0,0 2,7
Pouco Importante 71 0,0 11,9 6,8 0,0 0,0 0,0 0,0
Importante 24 2,7 26,2 17,8 4,8 0,0 9,5 4.1
Muito Importante 4.8 1,4 23,8 16,4 2,4 2,7 4.8 2,7
TOTAL 100 100 100 100 100 100 100 10(
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Observa-se que para todos os tragadores e para as despesas de
consulta/internacdes e exames, a maior parte das pessoas declara que nada gastou.
Mas, dentre os que gastaram, a maior importancia concentra-se nas despesas com
medicamentos. Nessa despesa, uma propor¢éo significativa realizou gastos, em
especial com os tragadores, e mais em Hipertensdo do que nos outros. Somente
12,8% com cobertura Extra-SUS e 28,1% com cobertura SUS nao gastaram nesse

item, e a maioria considerou o gasto importante ou muito importante.

Chama a atencdo que nas despesas com exames em Gravidez, onde sao
procedimentos atualmente regulares, nao € muito diferente a proporgao de pessoas
que ndo gastou entre a cobertura SUS (66.7%) e Extra-SUS (74,3%). Por esses
dados, ou as mulheres gravidas com cobertura SUS estdo conseguindo fazer seus
exames, contradizendo a dificuldade de acesso a esses servicos no SUS, ou
simplesmente ndo estao realizando esses exames, ou a dificuldade é similar na
cobertura Extra-SUS. Essa diferenga é a mesma para diarréia e € quase inexistente

para Hipertensao.

Verifica-se que, de maneira geral, ndo ha diferencas significativas entre quem gastou
entre as duas coberturas, assim como a importancia que se da a esse gasto. Isso
reforca a idéia de que a diferenca entre as duas cobertura ndo € o que se oferece,
mas como. As tabelas 3.32a, b e ¢, nas paginas a seguir, indicam que também nao
ha diferencgas significativas entre as duas coberturas no que toca a satisfagdo com

as consultas realizadas.

A satisfagdo com a consulta é considerado um instrumento poderoso de avaliagéao
da utilizacdo. Aqui, para as duas coberturas, a maioria se coloca como satisfeita ou
muito satisfeita, assim como é equilibrada a distribuicdo para os insatisfeitos. Ou
seja, nos dois tipos de cobertura, que sabidamente oferecem condi¢gdes de
atendimento distintas, os usuarios avaliam positivamente suas consultas. No caso do
SUS, é indicativo de que as condigdes de atendimento, muitas vezes insatisfatorias,
sdo separadas pelo usuario no momento de avaliar o contato com o profissional

médico.
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y TABELA 3.32 A
SATISFAGCAO COM A CONSULTA POR FINANCIAMENTO DO PROVEDOR
HIPERTENSAO

Em % individuos

GERAL TRACADOR

NAO NAO
EXTRA PAGA SA~BE EXTRA PAGA SA?E
SUS SUS MENTO INAO SuUsS SuUsS MENTO INAO

DIRETO RESPON DIRETO RESPON
DEU DEU
Muito Insatisfeito 0,0 0,8 3,3 0,0 0,6 1,3 0,0 0,0
Insatisfeito 48 7,2 6,7 0,0 6,5 3,3 3,9 0,0
Satisfeito 69,0 63,7 383 750 734 64,0 431 60,0
Muito Satisfeito 23,8 274 50,0 25,0 18,3 30,0 52,0 40,0
N&o opinou 2,4 0,8 1,7 0,0 1,2 1,3 0,9 0,0
TOTAL 100 100 100 100 100 100 100 100

N TABELA 3.32B
SATISFACAO COM A CONSULTA POR FINANCIAMENTO DO PROVEDOR

GRAVIDEZ
Em % individuos
GERAL TRACADOR
NAO NAO
SUS EXTRA PAGA SA_BEI SuUsS EXTRA PAGA SA_BEI
SUS MENTO NAO SuUs MENTO NAO
DIRETO RESPON DIRETO RESPON
DEU DEU
Muito Insatisfeito 3,8 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Insatisfeito 57 46 0,0 20,0 3,0 0,0 5,0 0,0
Satisfeito 698 61,5 412 200 69,7 60,7 30,0 20,0
Muito Satisfeito 20,8 3,8 58,8 60,0 27,3 393 600 0,0
N&o opinou 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 5,0 80,0
TOTAL 100 100 100 100 100 100 100 100

y TABELA 3.32C
SATISFAGCAO COM A CONSULTA POR FINANCIAMENTO DO PROVEDOR

DIARREIA
Em % individuos
GERAL TRACADOR
NAO NAO
PAGA  SABE/ PAGA  SABE/
SUS EXTRA MENTO NAO SuUsS EXTRA MENTO NAO
SuUsS DIRETO RESPON SuUs DIRETO RESPON
DEU DEU
Muito Insatisfeito 0,0 0,0 0,0 0,0 2,6 0,0 0,0 0,0
Insatisfeito 2.1 9,1 0,0 0,0 13,2 3,8 0,0 0,0
Satisfeito 8,5 72,7 9.1 0,0 63,2 73,1 50,0 0,0
Muito Satisfeito 63,8 18,2 36,4 0,0 21,1 23,1 50,0 100
N&o opinou 25,5 0,0 545 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

TOTAL 100 100 100 100 100 100 100 100
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Esse resultado, em verdade, nao era esperado, e a primeira suposi¢cao foi de que a
avaliagao positiva seria consequéncia das dificuldades no acesso. Ou seja, 0 acesso
e tao dificil que, quando se alcanga entrar e utilizar o sistema, todos os problemas

diminuem.

Um aprofundamento qualitativo com os usuarios das duas coberturas auxiliaria a
desvendar questdes que estdo, se imagina, impregnadas pelo senso comum e
muitas vezes pelo preconceito. Sera verdade que os usuarios do SUS sido menos
exigentes que os usuarios da cobertura Extra-SUS? Essa questdo nédo € de todo
sem sentido, se for considerado o carater recente do acesso universal e da nogao de
direito, em contraposicdo a décadas onde o acesso como favor foi uma das
instituicdes centrais da assisténcia a saude no Brasil, em especial para os mais
pobres. O que ainda se guarda disso poderia diminuir o grau de exigéncia dos

usuarios do SUS, principalmente os mais pobres.

Embora ndo se possa dar uma resposta definitiva, a avaliacdo de algumas
caracteristicas do servigos utilizados da indicagdes de que os usuarios do SUS
reconhecem os maiores problemas de seu contato com o sistema. Foram levantados
problemas relativos a burocracia, a espera no atendimento e a localizagdo do
servico; possibilidade de escolha do médico; qualidade dos servigos e qualidade das
instalagdes; e custos (de medicamentos, exames e consultas/internagdes). Os

resultados estio nas tabelas 3.33A a l.

) TABELA 3.33A
VALORAGAO DO SERVIGO USADO POR COBERTURA
BUROCRACIA
Em % de individuos
HIPERTENSAO GRAVIDEZ DIARREIA
ESUS SUS ESUS Sus E.ssus sus!”
N3o é problema 72,1 37,3 64,9 36,8 54,8 30,1
Nao afeta muito 6,7 8,8 8,2 8,3 9,5 9,6
Problema grave 21,2 53,8 26,9 54,9 35,7 58,9
TOTAL 100 100 100 100 100 100

(1): exclui os que n&o opinaram/n&do sabem (1 caso=1,4%)
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_ TABELA 3.33 B
VALORAGAO DO SERVIGCO USADO POR COBERTURA
ESPERA PARA ATENDIMENTO

Em % de individuos

HIPERTENSAO GRAVIDEZ DIARREIA
E.sus™  sus E.SsUS sus® Esus sus®
N3o é problema 67,9 33,8 59,1 34,8 59,5 26,0
N3o afeta muito 9,9 10,8 14,6 9,3 9,5 8,2
Problema grave 21,8 55,4 26,3 55,4 31,0 63,0
TOTAL 100 100 100 100 100 100

1 . - , = 2 . = . -
Mexclui os que nao opinaram/ndo sabem (1 caso0=0,3%); @) exclui os que nao opinaram/nao sabem

(1 cas0=0,5%); Plexclui os que n&o opinaram/nao sabem (2 cas0s=2,7%);

} TABELA 3.33C
VALORAGAO DO SERVIGCO USADO POR COBERTURA

DISTANCIA DE CASA
_ Em % de individuos
HIPERTENSAO GRAVIDEZ DIARREIA
ESUS SUS ESUS Sus Esus sus!"
Nao é problema 74,7 58,5 69,0 62,7 66,7 43,8
N&o afeta muito 7,4 12,7 11,7 12,3 71 9,6
Problema grave 17,9 28,8 19,3 25,0 26,2 45,2
TOTAL 100 100 100 100 100 100

Mexclui os que nao opinaram/nao sabem (1 caso=1,4%)

N TABELA 3.33D
VALORACAO DO SERVICO USADO POR COBERTURA
ESCOLHA DE MEDICO

Em % de individuos

HIPERTENSAO GRAVIDEZ DIARREIA
ESUS SUS ESUS Sus Esus sus!"
Nao €& problema 74,7 50,8 72,5 53,4 71,4 46,6
Nao afeta muito 5,8 10,8 5,3 11,3 4.8 9,6
Problema grave 19,1 38,5 22,2 35,3 23,8 42,5
TOTAL 100 100 100 100 100 100

Mexclui os que nao opinaram/nao sabem (1 caso=1,4%)
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_ TABELA 3.33 E
VALORAGAO DO SERVIGCO USADO POR COBERTURA
QUALIDADE DO SERVICO

Em % de individuos

HIPERTENSAO GRAVIDEZ DIARREIA
ESUS SUS ESUS Sus Esus sus!"
Nao é problema 78,2 66,9 78,4 67,2 76,2 58,9
N&o afeta muito 3,8 7,3 0,6 6,9 24 55
Problema grave 17,9 25,8 21,1 26,0 21,4 34,2
TOTAL 100 100 100 100 100 100

Mexclui os que nao opinaram/nao sabem (1 caso=1,4%)

N TABELA 3.33 F
VALORACAO DO SERVICO USADO POR COBERTURA
QUALIDADE DAS INSTALACOES

Em % de individuos
HIPERTENSAO GRAVIDEZ DIARREIA
E.SUS SuUS E.SUS SuUS E.SUS sus®”

Nao € problema 79,5 68,5 81,9 68,6 71,4 56,2

Nao afeta muito 2,9 54 0,6 7,8 4.8 8,2
Problema grave 17,6 26,2 17,5 23,5 23,8 34,2
TOTAL 100 100 100 100 100 100

Mexclui os que nao opinaram/n&o sabem (1 caso=1,4%)

} TABELA 3.33 G
VALORAGAO DO SERVIGCO USADO POR COBERTURA
GASTOS - COMPRA DE MEDICAMENTOS

Em % de individuos
HIPERTENSAO GRAVIDEZ DIARREIA

E.SUS SuUS E.SUS SuUS E.SUS sus®
NZo é problema 26,6 27.7 28,7 39,2 14,3 35,6

Nao afeta muito 25,3 15,0 28,7 20,6 19,0 6,8
Problema grave 48,1 57,3 42,7 40,2 66,7 56,2
TOTAL 100 100 100 100 100 100

Mexclui os que nao opinaram/nao sabem (1 caso=1,4%)
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_ TABELA 3.33 H
VALORAGAO DO SERVIGCO USADO POR COBERTURA
GASTOS - PAGAMENTO DE EXAMES

Em % de individuos

HIPERTENSAO GRAVIDEZ DIARREIA
E.SUS SuUS E.SUS SuUS E.SUS sus

Nao €& problema 73,4 65,8 71,9 63,7 64,3 65,8

Nao afeta muito 6,1 6,2 9,4 7,4 4.8 11,0
Problema grave 20,5 28,1 18,7 28,9 31,0 21,9
TOTAL 100 100 100 100 100 100

Mexclui os que nao opinaram/néo sabem (1 caso=1,4%)

N TABELA 3.33 |
VALORACAO DO SERVICO USADO POR COBERTURA
GASTOS - TAXAS PARA CONSULTAS/INTERNACOES

Em % de individuos

HIPERTENSAO GRAVIDEZ DIARREIA
E.SUS SUS E.SUS SUS E.SUS

sus®
Nao é problema 74,0 70,0 73,7 74,0 66,7 76,7
Nao afeta muito 6,7 5,8 6,4 7,8 2,4 4.1
Problema grave 19,2 24,2 19,9 18,1 31,0 17,8
TOTAL 100 100 100 100 100 100

Mexclui os que nao opinaram/néo sabem (1 caso=1,4%)

As Tabelas A, B e C abordam problemas referentes a obstaculos existentes nos
servicos. Reconhecidamente maiores no SUS, esses problemas sao identificados
como graves na cobertura SUS para todos os tragadores. Entretanto, as pessoas
com cobertura Extra-SUS n&o desconsideram de todo essas caracteristicas como
sendo um problema do servigo que utilizam. Embora a qualificacdo de problema
grave tenha participacdo bem menor na cobertura Extra-SUS do que na cobertura
SUS, ela ndo é pouco significativa, alcangando em média 20% das pessoas em

todos os tragadores.

As diferencas entre cobertura SUS e Extra-SUS se repetem para os itens relativos a

qualidade e a escolha do médico. Para a cobertura SUS, a escolha do médico é
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menos concentrada entre os que consideram que este ndo é um problema e os que
consideram que € um problema grave. Em torno de 10% das pessoas nos trés
tracadores acreditam que € um problema, mas que nao afeta muito, o que indica um
comportamento diferenciado em relacdo a possibilidade de escolha do médico. Mas
destaca-se que, neste item, Diarréia com cobertura exclusiva SUS apresenta a maior

indicagao de problema grave - 42,5% -, entre todos os tragadores.

A avaliagao sobre custos apresenta, como esperado, um comportamento distinto em
relagao a diferencas entre a cobertura SUS e Extra-SUS. Ha um maior equilibrio na
valoracao entre as duas coberturas, mesmo considerando a diferenga de renda. Isso
confirma que as dificuldades aqui existem para as duas coberturas. A compra de
medicamentos € considerada como um problema grave para a maioria das pessoas
nas duas coberturas e em todos os tragadores, sendo mesmo maior para a
cobertura Extra-SUS em Gravidez e Diarréia. Pode ocorrer inclusive que sejam
prescritos mais medicamentos para pacientes com cobertura Extra-SUS do que para
pacientes com cobertura SUS, sabidamente mais pobres. Por outro lado, o SUS
ainda tem uma oferta bastante ampla de medicamentos gratuitos, o que nao ocorre
na cobertura Extra-SUS, embora algumas empresas oferecam descontos. Mesmo
assim, os medicamentos n&do disponiveis s&o em geral muito onerosos para seus

pacientes.

O pagamento de exames € mais grave na cobertura SUS, mas a maior parte das
pessoas nas duas coberturas ndo considera este um problema. O mesmo ocorre

com o pagamento de taxas para consultas e internagdes.

A série de Graficos 3.7 A a |, a seguir, aponta as variagdes na Valoragcao para as

distintas coberturas segundo a renda.
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A burocracia passa a ser problema mais grave a medida em que aumenta a renda
para a cobertura Extra-SUS e, ao contrario, a medida que diminui a renda para a
cobertura SUS. A espera é apontada como problema grave na Extra-SUS
principalmente pelas faixas de mais baixa renda, o que pode estar relacionado ao
tipo de plano. Na cobertura SUS &, como no quesito anterior, bem maior para a as

faixas de renda mais baixa.

A distdncia ndo apresenta variagdes significativas relativas a cobertura, indicando
que pesa mais aqui o tracador. Mesmo assim, ela € apontada como problema grave
mais para os mais pobres na cobertura SUS. Em hipertensdo, de novo, cai a
gravidade conforme aumenta a renda. Na cobertura Extra-SUS a maior gravidade

tem presenca de praticamente todas as faixas de renda.

A escolha do médico tem presenca e distribuigao relativamente similar para a maior
gravidade em todas as faixas de renda da cobertura Extra-SUS, indicando ser um
problema comum a esta cobertura. No SUS, mais uma vez, a gravidade é maior para

0S mais pobres.

A qualidade do servigo é apresentada como maior problema na cobertura Extra-SUS
para os de renda mais baixa, reforcando a possibilidade de relagdo com o tipo de
plano. Na cobertura SUS, mais uma vez, também é mais grave para os mais pobres.
A qualidade das instalagbes tem comportamento similar, mas chama a atengao a
maior presencga de gravidade para as faixas de renda mais baixa na cobertura Extra-
SUS.

Na valoragao do gasto, o de medicamentos, como ja visto, € o de maior gravidade e
mais indicado na cobertura Extra-SUS. E obviamente a gravidade, como apontam os
graficos, esta relacionada com a renda. Gastos com exames apresentam distribuicéo
similar entre as faixas renda na cobertura Extra-SUS, de novo com maior peso das
faixas mais baixas. E na cobertura SUS, embora exista o diferencial de renda, ele
nao € tao desfavoravel aos pobres quanto nos quesitos anteriores, o que poderia
indicar uma maior equidade dos recursos a partir da entrada no sistema. Essa
caracteristica se repete para consultas e internagées, embora com menor presenca

das faixas de renda mais alta na indicagcao de gravidade. E para a cobertura Extra-
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SUS, chama a atengao a gravidade para este quesito nas faixas entre 1 e 5 salarios

minimos.

A Ultima variavel a ser apresentada entre as investigadas é a fonte regular de
atencao (Tabela 3.34).

TABELA 3.34 y
PESSOAS COM FONTE REGULAR DE ATENCAO, POR COBERTURA

Em % individuos

HIPERTENSAO GRAVIDEZ DIARREIA

E.SUS SUS E.SUS SUS E.SUS SUS
Extra-SUS 54,8 - 66,7 - 66,7 -
SuUS 9,3 46,5 2,3 34,3 7,1 45,2
Pagamento Direto 11,5 13,1 6,4 6,9 4.8 8,2
Nao possui 24,4 40,4 24,6 58,3 21,4 46,6
Ignorado 0,0 0,0 0,0 0,5 0,0 0,0
TOTAL 100 100 100 100 100 100

Verifica-se que este é, sem duvida, um problema maior na cobertura SUS do que na
Extra-SUS, ja que aquela apresenta uma parcela bem maior de pessoas sem uma

fonte regular de atencéo, em especial para os tragadores de Gravidez e Diarréia.

Para Gravidez, na cobertura Extra-SUS, a percentagem de pessoas com fonte
regular (58.3%) é quase trés vezes aquela verificada na cobertura SUS (24,6%).
Para Diarréia é mais de duas vezes maior°. Para Hipertensdo, ainda que menor a
diferencga, a proporgéao de pessoas sem fonte regular € 65% maior na cobertura SUS
(40,4%) do que na cobertura Extra-SUS (24,4%).

A existéncia de uma fonte regular de atencdo indica que a atencdo médica esta
disponivel para o paciente e é considerada uma variavel importante na identificagéo
de padrdes de utilizagdo de servigos por distintos grupos. A literatura indica uma

relacdo positiva entre a existéncia de uma fonte regular e a utilizagdo, mais
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especificamente o numero de consultas médicas (Hulka e Wheat,1985:449). A
inexisténcia de uma fonte regular é, portanto, um fator que pode dificultar o acesso.
Essa relagao foi confirmada também pela pesquisa Comparative Health Policies in
Latin America (Cess/Fiocruz-FGV/UAM:1998).

Os Graficos 3.8 demonstram que a maioria dos individuos com tragadores que nao
realizou consulta ndo dispunha de uma fonte regular. Verifica-se também que
conforme aumenta o numero de consultas, diminui a participacao de pessoas sem
fonte regular de atencdo e aumenta a de pessoas com fonte regular, com maior

participacado da cobertura Extra-SUS.

GRAFICO 3.8

CONSULTAS POR FONTE REGULAR DE ATENGAO
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® Para este tracador, 87,5% das criangas com cobertura Extra-SUS e que tinham médico de preferéncia este
médico era um pediatra. Ja para as criangas com cobertura SUS somente 34.2 % tinham como médico de
preferéncia um pediatra.
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Mediu-se essa mesma variavel para o caso dos partos realizados pelas mulheres
investigadas. Como é reconhecida a dificuldade para conseguir vagas na hora do
parto, pretendeu-se saber se a inexisténcia de uma fonte regular de atengao influiria

na ocorréncia deste problema. A Tabela 3.35 indica que nao.

TABELA 3.35
ESCOLHA DO LOCAL DO PARTO
POR FONTE REGULAR DE ATENCAO

Em % mulheres

FONTE REGULAR

LOCAL SEM SUS EXTRA- PAGA IGNORA
FONTE SuUs MENTO DO TOTAL
REGULAR DIRETO
Escolha no pré- 67,1 57,5 78,0 76,0 100 69,3
natal
Escolhanahora 10,8 15,1 5,9 8,0 0,0 9,9
do parto
Encaminhamento 13,3 13,7 8,5 12,0 0,0 11,7
para outro local
Direto a 3,8 5,5 1,7 0,0 0,0 3,2
emergéncia
Nao foi a servico 0,0 1,4 0,0 0,0 0,0 0,3
de saude
Outro motivo 4.4 55 4,2 4,0 0,0 4,5
Nao sabe 0,6 1,4 1,7 0,0 0,0 1,1
TOTAL 100 100 100 100 100 100

™) Cobertura SUS (80%) e Extra-SUS (20%)

Verifica-se que a grande maioria das mulheres sem fonte regular de atencéao realizou
seu parto em locais definidos durante o pré-natal (67,1%). Esse percentual supera o
de mulheres com fonte regular no SUS (57.5%) e nado estda muito distante do
percentual daquelas com cobertura Extra-SUS (78%). Por outro lado, a existéncia de

fonte regular parece nao evitar a escolha do local no momento do parto,
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principalmente na cobertura SUS, ou a troca de local na hora do parto, presente em

todos os tipos.

A partir dos dados aqui levantados e das distintas dimensdes analisadas, alguns

aspectos merecem ser enfatizados.

Em primeiro lugar, identificou-se a cobertura Extra-SUS como bem mais expressiva
do que é em geral apontado pelos estudos. Quanto a isto, deve-se lembrar, em
primeiro lugar, que o tratamento dado aqui a cobertura foi distinto do usual. Partimos
de uma diferenciacado basica, qual seja, a distingdo entre SUS e quaisquer outros
tipos de cobertura cuja titularidade depende de pagamento e/ou da vinculagao direta
ou indireta a um segmento ocupacional ou instituicdo especifica. A idéia era, como ja
explicitado, alcangar quaisquer tipos de vinculagédo fora do SUS, inclusive aquelas

nao atreladas as empresas disponiveis no mercado de assisténcia suplementar.

Por outro lado, como varias vezes explicitado, este numero € representativo da
amostragem por tragadores. De fato, aparecem distingbes para a cobertura entre
eles. A cobertura Extra-SUS é maior para Hipertensao e Gravidez, mas € menor
para Diarréia, onde 63,5% tém cobertura exclusiva SUS. Embora o peso de
hipertensdo e gravidez possa ter influenciado os numeros encontrados, ja por si
apontam para o papel da necessidade e da distingdo entre grupos populacionais nas
estratégias de acesso aos servicos de saude. Também, sendo diarréia
reconhecidamente indicadora de situacdes de pobreza, as diferengas que apresenta

quanto a cobertura e uso de servigos reforgam a situagéo de segmentacao.

Na dimensdao que aqui denominamos de Condigées de cobertura, foram
analisadas as caracteristicas de cobertura em seus aspectos sdcio-econdmicos. Foi
possivel identificar que a cobertura Extra-SUS é hoje um recurso dos distintos
setores sociais. Contudo, ela esta fortemente influenciada pelas condicbes socio-
econdmicas das familias, em especial a renda. Verifica-se uma clara polarizagao
entre 0s mais ricos e 0s mais pobres no acesso a essa cobertura. Ha,
principalmente, uma distingdo muito maior entre os mais pobres e os de renda
intermediaria do que entre estes e os mais ricos. Ou seja, conforme aumenta a

renda, diminuem as diferengas na cobertura Extra-SUS, com excec¢ao para os mais



Cobertura e Utilizacio de Servigos de Saude - 215
Um Estudo de Caso da Cidade do Rio de Janeiro

pobres. Para diarréia, considerando os estratos da amostra, a cobertura Extra-SUS
nos mais ricos € 237% maior que a dos mais pobres; e destes para o estrato
intermediario a diferenca é de 177%. Isso se repete na renda, com polarizagado muito

grande entre os mais pobres e mais ricos e entre as duas primeiras faixas de renda.

As distingdes na cobertura ao interior das familias certamente estdo fazendo com
que elas enfrentem situagbes que merecem ser melhor investigadas. Embora haja
divergéncias na literatura sobre a centralidade da familia para a formulagdo e
implementacdo de politicas sociais e de saude, é bastante consensual a nocado de
que a familia tem papel fundamental nas estratégias de enfrentamento as condi¢des
de saude e adoecimento, e portanto de acesso e utilizacdo de servicos de saude
(Vasconcelos, 1999), o que é ainda mais verdadeiro para o caso brasileiro.
Identificamos diferengas de cobertura ao interior das familias, principalmente
membros com e sem cobertura Extra-SUS, além da existéncia de planos
diferenciados. Ademais, a presenca de cobertura Extra-SUS esta também
relacionada ao tamanho das familias, havendo diferenca mais significativa na
auséncia desta cobertura para familias a partir de 7 membros do que entre todas as

composi¢gées com menos membros.

A polarizagdo entre as duas coberturas fica mais evidente quando a renda se
agregam os aspectos de escolaridade e qualificagdo ocupacional. A situacéo é
sempre bem definida e clara nos extremos, em especial para renda e escolaridade.
Fica bem evidente a cobertura exclusiva SUS para os mais pobres, menos educados
e com menor qualificacdo e a Extra-SUS para o polo oposto. Ja n&o se verifica essa
regularidade ao interior da cobertura Extra-SUS. Embora os mais qualificados e com
mais estudo tendam a ter mais esta cobertura, ha variagdes importantes, como a
maior cobertura Extra-SUS para os mais pobres mas com mais escolaridade ou os
com menos escolaridade e maior renda. Essas variacbes podem estar relacionadas
a vinculagdo com empresas e/ou instituigbes, conjugadas ou nado com as

caracteristicas dos tragadores tratados.

Na segunda dimensdo, Tipos de cobertura Extra-SUS, foram investigadas as
caracteristicas de financiamento e os intermediadores nesta cobertura, com o

objetivo de identificar uma tipologia preliminar a partir de aspectos diferentes dos
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usualmente tratados pela literatura. Aqui identificamos um outro aspecto distinto,
qual seja, o fato de a cobertura Extra-SUS ser maioritariamente financiada pelas
familias, e ndo pelas empresas ou repartido entre estas e as familias. Isso foi
registrado para todos os estratos de renda, sendo proporcionalmente maior para os
estratos intermediarios. Também, ndo ha diferencgas significativas entre a proporgéao
do financiamento familia entre as distintas faixas de renda. Isso em principio
contraria a nogao de que a cobertura Extra-SUS depende principalmente do vinculo

empregaticio.

Chama-se a atencdo de novo para o fato de que o peso do financiamento exclusivo
pela familia pode estar sendo determinado pelos tragadores, argumento que merece
as mesmas consideracgdes tratadas para os resultados encontrados na cobertura. De
fato, o tragcador diarréia apresenta a maior propor¢cao de financiamento exclusivo
familia na cobertura Extra-SUS, a segunda maior propor¢do em financiamento
empresa e a mais baixa participagdo do financiamento empresa/familia. Ja entre os
hipertensos, como esperado, a maior participacdo do financiamento empresa € para
0s mais novos. Contudo, a cobertura Extra-SUS aumenta a medida que aumenta a
idade e com financiamento principalmente pelas familias, indicando inicialmente a

prevaléncia da renda sobre o vinculo, mesmo havendo relagdo de dependéncia.

Por outro lado, os aspectos apontadas acima relativos ao peso da renda para a
definicdo da cobertura, assim como a irregularidade da cobertura Extra-SUS quanto
a qualificagdo ocupacional, nos levam ao menos a levantar duvidas sobre a ja
consolidada afirmagao de que o peso desta cobertura depende principalmente da
participagcao das empresas. Embora ndao tenhamos tratado deste aspecto, a situagao
do mercado formal de trabalho no Brasil ndo parece, ao menos a grossos olhos, ser
o principal responsavel pelo sustento do estupendo mercado privado de saude nao

vinculado ao SUS.

Dentre os tipos de cobertura Extra-SUS, ficou clara a importancia das empresas
comerciais e seguradoras, as quais esta vinculada a maior parte das familias.
Ademais, que é neste tipo onde o financiamento exclusivo pelas familias € maior

para todas as faixas de renda.
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Destaca-se a identificagdo de numero nao desprezivel de planos vinculados a
servigcos. Péde-se assim confirmar ndo s6 a existéncia deste tipo de cobertura Extra-
SUS, como também que ela é utilizada principalmente pelos setores mais pobres.
Esses dois ultimos aspectos merecem destaque na argumentagdo sobre o peso do

financiamento das familias na cobertura Extra-SUS.

Ja nos planos vinculados a empresas/instituicdes publicas, destaca-se a importancia
da participacdo delas no financiamento de seus empregados. Entre todos os tipos,
sdo os planos a elas vinculados onde ha a maior participagdo do empregador no
financiamento (considerada a soma do financiamento exclusivo e repartido). Esses

beneficiarios estariam assim supostamente em posicado melhor que os demais.

A menor participagdo entre os tipos foi o dos planos fechados vinculados a
empresas/instituicdbes privadas. Contudo, nele registra-se a maior participagcao do
financiamento exclusivo da empresa dirigido aos mais pobres, indicando um maior
equilibrio comparativo na relagao entre a renda e a participacdo das empresas no

financiamento.

Na dimensao Qualificagao da cobertura Extra-SUS, verifica-se que os mais pobres
apontam a melhor qualidade do servico particular como motivo para filiacao a
cobertura Extra-SUS com maior propor¢céo que os mais ricos. Ja a falta de confianca
no SUS é maior nas faixas de renda alta. Embora chamemos ateng¢ao no trabalho
para os limites de conclusdes tiradas neste tipo de caracterizacdo, nos parece mais
fidedigna para identificar os motivos de filiagdo a cobertura Extra-SUS a avaliagéo de
que o SUS nédo atende as necessidades, por ter indicado um equilibrio maior entre

as faixas de renda.

Identificou-se que os motivos para possiveis trocas de planos pelas familias estao
vinculados ao financiamento. Onde a cobertura é financiada total ou parcialmente
pelas empresas, a troca de emprego e troca de plano pelo empregador sdo mais
indicadas, assim como diminuem os motivos relativos ao alto preco e principalmente
a qualidade. Ao contrario, onde o financiamento é exclusivo das familias, diminui a

importancia da troca de emprego ou troca de plano pelo empregador e aumenta a
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importancia do preco (o principal motivo) e da qualidade. De toda forma, a grande

maioria dos entrevistados declara estar satisfeita com sua cobertura Extra-SUS.

A importancia dada ao gasto com a cobertura Extra-SUS, como esperado, € maior
para aqueles que a financiam exclusivamente. Contudo, ndo se distanciam muito
destas as proporcbes encontradas para as familias com financiamento
empresa/familia. Embora ndo se tenha dados para comparar essa informagcdo com
momentos anteriores, € sabido que tem crescido a participagdo dos empregados no
financiamento da cobertura Extra-SUS. Isso é verdadeiro principalmente no caso das

empresas publicas.

Apesar de nado termos investigado a opgao pela cobertura Extra-SUS para os que
nao a tém, sua presenca nas diversas faixas de renda e os motivos para a filiacdo a
ela sao fortes indicadores de que a premissa € verdadeira, a0 menos para a maioria.
Entretanto, isso ndo autoriza supor, como indicam os dados de utilizagdo, que a
opg¢ao por uma cobertura implique na exclusdo da outra, mas sim em uma
complementariedade, que estaria relacionada, na cobertura SUS, as dificuldades de
acesso e, na cobertura Extra-SUS, a dependéncia da renda, da situagao de trabalho

e do alcance da cobertura, que reprime também as condi¢cdes de acesso.

Na dimenséao de Utilizagao, a dificuldade de acesso se mostrou maior na cobertura
SUS, mas principalmente para consultas gerais, sendo melhor a resposta para
consultas relativas aos tragadores, ao menos hipertensdo e gravidez. Ja para
diarréia, a situacéo se inverte. A diferenga na auséncia de consultas entre as duas
coberturas € maior no tragador. Embora possa estar relacionado a n&o procura, nao

deixa de ser um diferencial de acesso e com peso maior para os mais pobres.

Um aspecto importante detectado foi a influéncia da fonte regular para a entrada no
servigo, sendo problema maior na cobertura SUS do que na Extra-SUS, em especial
para os tracadores de Gravidez e Diarréia. Entre os que n&o consultaram, a grande
maioria ndo possuia fonte regular e, a medida que aumenta o numero de consultas,
aumenta também a proporgéo de pessoas com fonte regular, com maior participagéo
da cobertura Extra-SUS. Entretanto, a existéncia de fonte regular parece nao evitar a

escolha do local parto somente no momento deste, principalmente na cobertura
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SUS, ou também a troca de local na hora do parto, presente nas duas coberturas.

Considerando 0 acesso aos servigcos, como esperado, a cobertura Extra-SUS
apresenta melhor desempenho nas consultas gerais, mas ha maior equilibrio entre
as coberturas nas consultas para os tragadores, inclusive gravidez, ao contrario das
expectativas. Obviamente que essa entrada nao esta considerando dificuldades
prévias, como espera, filas, etc. Mas pode-se atestar o equilibrio, dada a facilidade
de consultas na cobertura Extra-SUS. A satisfagdo com as consultas também nao
apresenta variagdes importantes entre as coberturas, estando as pessoas em geral
satisfeitas ou muito satisfeitas. Esses aspectos indicam uma similaridade nas duas
coberturas e, em contraste com os demais, reforcam a idéia de dificuldade de

acesso como sendo o principal problema do SUS.

Isso pode ser atestado na valoragao dos servigos para as duas coberturas. O SUS
apresenta quase o dobro de opinides negativas em relagdo a problemas tipicos de
entrada no sistema, como burocracia e espera para o atendimento, sempre com
destaque para as faixas de renda mais baixas. A localizagdo do servigo é também
mais apontada como problema no SUS, e com maior peso nos tragcadores (diarréia e
hipertensdo) e nos mais pobres. Na cobertura Extra-SUS a maior gravidade é
apontada principalmente pelas faixas de renda mais baixas, possivelmente
relacionada ao tipo de plano, o que também indica situagdo mais desfavoravel aos

mais pobres.

A possibilidade de escolha do médico, ao contrario do esperado, € indicada de
forma similar em todas a faixas de renda na cobertura Extra-SUS e pode estar
apontando insatisfagdo com um item reconhecidamente mais acessivel nesta
cobertura. E também indicado na cobertura SUS, mas com maior gravidade para os

mais pobres.

Ja com respeito a problemas relativos a qualidade do servico e das instalagdes,
diminui a diferenca entre as a coberturas, sendo para o primeiro item maior a
gravidade na cobertura Extra-SUS e de novo para mais pobres. Nos custos as
coberturas se equiparam na identificacdo de gravidade, sendo que a Extra-SUS

supera a SUS no item medicamentos. De fato, os medicamentos apresentaram
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maior importancia nos gastos das duas coberturas, mas ai a cobertura Extra-SUS é
mais citada que a SUS neste e nos outros itens (a excegcdo de consultas para o
tracador em gravidez e exames para o tragcador em diarréia, mas com pequena

margem).

Chama-se a atencao que, na cobertura SUS, a valoracéo dos gastos, em especial
exames, ndo apresenta a diferenciagdo entre faixas de renda verificada nos outros
aspectos, o que pode ser indicativo de maior equidade na utilizagc&o, ou seja, a partir

da entrada no sistema.

Um ultimo aspecto a reforgar os limites das duas coberturas € o pagamento direto a
médicos registrado por individuos com cobertura SUS, e a utilizagdo do SUS por
individuos com cobertura Extra-SUS. Se por um lado isso confirma as dificuldades
de acesso ao SUS, confirma também a relevancia da universalizacao,
principalmente dadas as evidéncias da importancia dos fatores socio-econémicos

para o acesso a servicos fora do Sistema Unico.



CONCLUSAO

Quando aqui utilizou-se a cobertura como categoria central de analise, buscava-se
identificar continuidades e rupturas que o processo da reforma teria imputado ao
padrao tradicional de segmetagao das politicas sociais no Brasil. A separacéo entre
cobertura SUS e Extra-SUS visou caracterizar a distingdo mais importante

introduzida pela reforma, qual seja, o acesso universal.

Assim, o ponto principal era a universalizagdo, sua situagcdo atual, limites e
possibilidades. Identificou-se que a separagao entre SUS e Extra-SUS é bem maior
do que normalmente se aponta, porque estdo as analises em geral centradas no
crescimento do setor de planos e seguros. Contudo, a segmentacdo se mostra
presente para além da vinculagdo a essas empresas. Embora elas venham
crescendo no atendimento aos diversos tipos de cobertura, € a associacdo entre
renda, de forma prioritaria, com a vinculagdo a um dos tipos de cobertura Extra-SUS,
que determina a segmentacdo. Isso porque pode-se constatar que o vinculo por si é
responsavel pela menor parcela do acesso a cobertura Extra-SUS. A maior parte é

financiada diretamente ou de forma repartida.

Se é a associagao entre renda e vinculo o que determina a segmentacao, ela se
concretiza no acesso aos servigos € na maior resolutividade da cobertura, expressa
na resposta a necessidade de utilizagcdo. Pode-se avaliar que a cobertura Extra-SUS
supera a cobertura SUS no acesso, se comparada com as desconfiangas e
dificuldades concretas experimentadas pelos beneficiarios da cobertura SUS.
Contudo, a cobertura Extra-SUS também apresenta problemas e a vinculagao a ela
nao garante por si a resolutividade. Ai contara mais o alcance da cobertura, ou seja,
a que se tem direito dentro da cobertura, aspecto claramente vinculado a capacidade
de compra. Aqui de novo o vinculo pode facilitar a contratagdo de uma cobertura de

amplo alcance com preco menor, mas nao sera possivel sem o aporte da renda.

Verifica-se assim a persisténcia ou a ndo superagdo do padrao segmentado de

acesso aos beneficios sociais, que privilegia as camadas superiores e médias da
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sociedade, com importante participacdo dos profissionais médicos'. Mas que agora
nao esta mais estratificado por relagdes corporativas da cidadania regulada (Santos,
1987) ou pela inser¢ao paulatina e inconstante, embora ampla e extensiva (Costa,
1999), das politicas sociais do periodo autoritario. Mas sim pela renda associada ou

nao ao vinculo ao trabalho, direto ou por dependéncia.

Chamou-se a atengdo para a importante adesdao das camadas mais pobres a
cobertura Extra-SUS via financiamento direto, o que pode ser associado ao menos a
uma democratizagdo do mercado. A depender da capacidade de pagamento, todos
podem aceder a servigos potencialmente iguais. Contudo, essa participacdo nao
deve ser utilizada como reforgo a suposta faléncia do setor publico. Nem precisam
os defensores do SUS se preocuparem em apregoar e tentar medir os limites desse
mercado. E ébvio que ha limites, as empresas sabem disso e buscam estratégias
para rompé-los. As duas premissas parecem refor¢car a mesma légica em sentidos
opostos; o setor privado é indiscutivelmente melhor e a possibilidade de
permanéncia do SUS é a pobreza da populagao; o que refor¢ca a nogao difundida da

universalizagao excludente (Faveret e Oliveira, 1990).

A universalizacdo nao € excludente. Ao contrario, ela foi e continua sendo
includente. Sem medo de exageros, pode-se considerar que a universalizagao via
SUS foi uma das politicas sociais mais abrangentes e redistributivas da historia do
Brasil, s6 comparada talvez a equiparacdo dos beneficios sociais aos trabalhadores
rurais, a universalizagdo do ensino ou ao impacto social de politicas trabalhistas
como o salario minimo. Provavelmente nem a previdéncia social alcangou atingir os

mais pobres com essa poténcia.

Da mesma forma, o SUS ainda esta longe de ser, como eventualmente se afirma,
uma politica focalizada. E o problema aqui ndo é o perigo de que todos os que
puderem acabem por procurar a cobertura Extra-SUS. Se as camadas médias e
altas da sociedade o fazem, que possam também os pobres. Afinal, havera

infelizmente muitos outros a recorrer ao SUS. Mas sim porque falar de pobres em

! Pela preferéncia a pratica autdnoma da medicina, intrinseca ao modelo prevalecente de saber médico; apesar
de esta autonomia estar cada vez mais restringida pelas novos tipos de administragéo do risco, como o managed
care, a associagdo a convénios €& sempre uma possibilidade de crescimento individual e melhoria de
rendimentos, principalmente se associada a pratica nas instituigbes publicas.
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uma sociedade com os niveis de desigualdade e de concentragdo de renda aqui
apresentados ndo é falar de uma parcela pequena da populacdo. Ademais,
nenhuma politica de saude focalizada no mundo é responsavel pelo pagamento de

89% dos transplantes realizados em uma mesma localidade em um mesmo ano.?

Para cumprir o atendimento a provaveis 120 milhdes de brasileiros que utilizam o
SUS, identificaram-se aqui mudangas substantivas na estrutura organizacional e de
gestdo do setor. Mostrou-se que o processo da reforma sanitaria alterou de fato a
organizacgao do sistema de servigos de saude, atingindo as principais caracteristicas
que eram criticadas no sistema pré-reforma. O sistema é hoje mais transparente e
democratico; alcangou romper a dicotomia institucional e a centralizagao excessiva,
incorporando 0s niveis sub-nacionais na arena decisoria e de implementacdo de

politicas.

A descentralizagcado possibilitou a ampliacédo da participacdo estatal no controle e
oferta dos servicos de saude, assim como incluiu os subniveis de governo,
prefeituras em especial, como co-responsaveis pela saude e como foco de
demandas. Onde os governos locais priorizaram a implementacdo do SUS,
melhorias foram reconhecidas pela populagéo (Gallup, 1996). Destaca-se também o
papel das instancias gestoras de decisdo e dos conselhos. Estes, se ndo como
mecanismos de representagdo e controle social efetivo, para o que ha limites
concretos (Labra, 1993), ao menos como canais de interlocugdo e vocalizagao de

demandas da populacéo.

Mais recentemente o sistema vem buscando alterar as bases do modelo de atencéo,
ao criar estruturas de financiamento vinculadas a estratégias de organizagdo de um
modelo de atencdo primaria que, ao contrario de ser focal ou anacrénico, é
fundamental para o “funcionamento de um sistema de saude eficaz, eficiente e
equitativo” (Mendes, 1996:273).

Contudo, verificou-se que essas transformacgdes ainda nao foram capazes de alterar
as condi¢cdes de acesso, qualidade e utilizagdo dos servigos, assim como de

impactar na melhoria das condi¢des de saude da populacdo. O SUS penaliza os

% Dos 140 transplantes realizados em S&o Paulo em 1998, 124 foram pagos pelo SUS (Conasems, 1999 a:8).
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que dele dependem, e mais ainda aqueles em condi¢bées mais desfavoraveis, que
consideram o sistema insatisfatorio, ndo atendendo a suas necessidades e que

apresentam mais dificuldades de utilizacao.

Assim, apesar do carater redistributivo da universalizagao, ela é hoje insuficiente e
incompleta. E insuficiente porque ainda ndo alcangcou garantir o direito efetivo &
saude de qualidade. Contudo, ndo “transformou originais portadores de direitos
universais em diferentes cidadaos consumidores de beneficios estratificados”
(Werneck Vianna, 1995:200). A universalizacdo em verdade apenas inaugurou essa
cidadania universal, ndo se podendo falar de uma cidadania original que teria sido
corrompida em algum momento do processo. Fazer isso seria negar o lugar da
cidadania como constituida e constituinte das relagdes entre Estado e sociedade
(Fleury, 1994).

O padréao de cidadania tentativamente inaugurado na Constituicdo de 1988 nao pode
ser entendido desde fora dessas relagdes, a partir de um principio de justica dado
em algum lugar fora delas. No caso brasileiro, pelas caracteristicas da transigdo na
década de 80, ha ainda a especificidade da insercdo da cidadania ndo s6 como
cidadania social, mas também como recuperacdo da cidadania civil e politica;
portanto, mais do que um processo classico de alargamento dos preceitos liberais
e/ou corporativos, no caso brasileiro seria um processo de inversdo de uma
cidadania expansiva, mas segmentada, dirigida por um Estado autoritario,
patrimonial e uma burocracia corrompida. Ou seja, para além da conquista da
cidadania social, havia a consolidagdo da democracia e a transformagao do proéprio
Estado.

Essa injungao foi efetiva no projeto da reforma, e dai sua complexidade, que merece
mais do que analises simplificadas que contrapdem a proposta original ao que se
“alcancou” de fato. Como discutido no 1° Capitulo, a inclusdo de um padrao de
cidadania social em uma transigdo pactada e sob a sequéncia de governos nos
quais essa concepg¢ao nao era hegemoénica, fez da implementacéo da reforma um

processo dificil e conflituoso.
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Dai também devem ser tomadas com cuidado leituras que tratam dos limites
impostos a proposta da reforma, em especial o crescimento do mercado privado,
como decorréncia das iniciativas neoliberais. Se bem elas de fato existiram e
existem, o conflito aqui identificado como central na implementagao da reforma, qual
seja, o fato de ela estar sendo implementada em conjunturas totalmente diversas
daquela onde ela se constitui, cresce e se institucionaliza, ndo deve estar restrito a
essas iniciativas. O perigo € mais uma vez buscarmos, desde fora das injungdes
politicas concretas e da constituicdo historica da protegcdo social, os limites de

efetivagdo da universalizagao.

A literatura de politicas de saude é farta em comprovar a predominancia do mercado
privado na assisténcia a saude no Brasil desde suas origens. A diferenca
fundamental neste setor privado, agora dominado pelas empresas comerciais e
seguradoras €&, no caso brasileiro, sua autonomia em relagdo ao Estado; relativa no
que toca aos recursos e total no que toca ao controle e regulacédo (ao menos até
bem recentemente). De resto, as diferencas dizem respeito a adaptagdes dentro de
contextos locais de um fendmeno mundial decorrente do crescimento da area de

saude como setor de acumulagao do capital.

Se bem essas especificidades devem ser estudadas e compreendidas, elas néo
explicam por si o crescimento do setor no pais, cuja consolidagdo como alternativa
de assisténcia e de mercado profissional se deu inclusive ainda na década passada.
Ou seja, o crescimento do setor ndo seria uma consequéncia exclusiva da reforma,
mas sim uma continuidade do padrao diferenciado de acesso ao sistema de saude
por parcelas distintas da populagdo, ocupado pelo setor privado por sua longa
predominancia na oferta desses servigos no pais e agora tomado pelo setor

hegemonico neste tipo de servigo a nivel mundial.

As iniciativas chamadas neoliberais foram importantes ao ndo brecar este processo,
mas nao se pode dar a elas todo o mérito. E aqui vale enfatizar que foi em um
governo neoliberal onde o Estado pela primeira vez regulamenta esse setor, apesar
da resisténcia do empresariado. E também onde se inicia um maior controle sobre
medicamentos e se cria uma politica para os genéricos. A regulagdo é um aspecto

preconizado na agenda neoliberal em associagdo a privatizagdo. Entretanto, os
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capitais privados, em especial de setores monopodlicos e internacionalizados,
resistem a essa regulagdo quando em paises periféricos, tendo sempre razoavel

SucCesso.

Também nao fez esse governo nenhuma proposta concreta para acabar com a
universalizagao, embora se saiba que intencdo houve. E isso tudo nio por ter o pais
um governo neoliberal “de corte social’, mas porque sdo menos lineares ou causais
e mais complexas e contraditérias as relagdes politicas que dao corpo as

necessidades da infra - estrutura econdmica.

Os elementos que explicam a persisténcia do padrao segmentado de protecdo a
saude, apesar da universalizacdo, estdo a requerer novas dimensdes de analise,
que incorporem campos diversos das relagdes sociais (Viana, 1997), quem sabe
culturais ou relativos ao comportamento das elites, que déem conta da renovacgao

constante da estratificagdo na protecéo social brasileira.

A universalizagao € portanto incompleta menos por ndo incorporar de fato o conjunto
da populagdo e mais por seu carater dual (Fleury, 1999). O Brasil é certamente o
unico pais no mundo que possui um sistema universal que convive em separado
com um potente setor privado de servigos. Assim, insuficiente e incompleta, ela é

inequanime. E o seu maior risco hoje € de simplesmente continuar a sé-lo.

Pode-se concluir com uma pergunta. Quais sao possibilidades de se incrementar o
acesso aos servigos de saude e torna-lo mais equanime diante das condigbes em
que esta estruturada a cobertura? Ou, se temos o direito universal e um sistema

universal, como efetivar uma politica de saude universal?
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vi

' Questionario de Tragador — Hipertensao

FGW I ERAP - ACCRUZ - UEAL | FRODEMAN

1. Identificagdo

HipeaTensAc - QUESTIONARID 2

| 5. Panzanda no servigo de saide que woce mais utiliza,
d pa e
wocé sonsidera como problema: Warme s L

BRI . srresmn mnpran rrvpsar ansrermes eddin s e st b i et
SubdiEITE HHAR SE L Pro= | Nen |Wiow
Can parma: aiew | peo
Setor.. Sduacio T grave| TG Bama
N® de ardem du dumu:nllq wem @
W® do quesiorana .. 2 Tar oue pagar taxas sard sensulas oo -1 | |
Fessoa hpernensa. Numera Lt |Ter que compear 31 rememios =
Nome: Ter que cegar o3 exames de labarmang @ e X | S5 |
Ao pocer ascoifer o MeGEs | & | !
Tar gue endrental MUTE DUrccraca pan 3 :Ei | I
2 ‘ioce tem direito a algum tipo de servigo partcular rancimano ! :
de salde? Sar mutn dezares de casd | = |
2m., LI Tar cue aspersr MULE Mo atencmemo | & | I
MO ....... =. .. 3 (PULE P/ PERGUNTA &) Cfenscar saracos de mil quabdade | =@ | |
&) |

3. Como voce considera o valor pago a esse servigo
particular de sadde em relagdo a renda da sua familia?

4. Quande vocé tem algum problama dI saude, qual{iz)
servigo{s) de zaldde vocs procura?

Moffe 08 380 i Cadgago |~

Fomhes su SLS -1 Prveoo - 3 Fiemreosce - 5 igrareee - 3

5 Woci tem algum medice ou instituicio que voceé
prafers procurar para ratar de seus problemas de
saude?
MNEO, .. oo

Sim_ & um medico ou NSTLICHD...
_.de seriso publica de saude. ... 2110
..paMicLiar pago pof meu planc
de salde (incu reembolso)
..do seu senaga partcular de sande, 2. 312
..pamcuar oEmeme
PAGT POF MU eemvrraeas e encesaeassnsnnnes
Sim, & Um Serago..

..da pubkca de SBEE, s s

pu'nﬂ.llr pago por mew pl.nnn
de sauds (incas reembcisa) .
partcuiar tomlmerte paga pnr mim..
Ignorada..._ A e e w A A

Cfprecer msmacdes e T Qualicace

7, Voc# teve despesas com su3 hipertenz3o nes Gitimas
sejs meses ..
...com consutas ou imemasies? Cass sm, como vocs
=agsifica esta despesa refagio & renda da =a familia?
Murto importante .
Importants ...
Pouco importante
Mio foi importante
MNio gasmou ..
lgnorado ...
...oam medicamertos? Casc sm, como vecé dassifica
esta despesa em relacio a renda da sua familia?
Muite importante J
Importante.........
Poueso importante .
Nio foi imporant=
MNao gastou
Igreraee ...,
...COM exames medicos 7 Caso sim, somo voce clas-

sifica esta despesa em relasic A renda da sua familia?
d BT
5

[N =y R ]

D oMEG®

WO

8. Fora as despezaz com hipertensdo, voce teve despesas
com sua sadde am geral nos Uitimes seis meses...
_..cam consuitas ou imemagdes? Casa um, como voes
cazsfica esta despesa am reiagac @ renda d4a sua
familia?
Mufto importante
Imporants ...
Pouco importanie
Nao foi importante
Nao gusmu
lgrorada ..
...com medicamersos? Cass sm, COMa vock dmﬂn
=sta despesa em refacic @ renda da sua familia?
Muite impartante . .
Importante ..
Pouco importa
Mio foi imperia
MNas gasiod ...
...com sxames medcos? Saso §m, como voce cas-
sifica ssta despesa e rAGAD 4 renda da s familia?
Muito impartants .
importante ..
Pouco imporants ...
Maa fai impartantes
MNao gasiou

(AR

WO =W~

W ilw_widd ey - gbg 113

lgrerada ...



Arexas

| Questionario de Tracador - Hipertensao

9. Em comparacio a outras petsoas da sua idade, vocd
diria que sua zadde &..
.muito boa
bea
L.fazodvel,

10. Ha guantos ancs sua hipertensdo foi
diagnosticada pelo medica?
{Lme 30 para menos de 1 AM0) e T |

11. Vocé acha que sua hipertensio afet as atividades
do seu dia-a-dia? / Se su; Que atividades 530

afetadaz?

Sim, frabaiho. 1
Sim, eamadn . b
Sim, esportes 3
Sim, tarefas domMesECES e i

-

Sim, atwdades socas & de lazsr .
Sim, ouTas:

Igromads ...
Oigrtar na firal da séne ..

12 Nos Gftimos § meses vocs tave algum dos seguintes
problemas devido 3 sua hipertensic?

Margus coem X
| | | gmo=
Ehen Core | Biem | Wae

Fr Pl AT T
Dar de caneca L S | | |
Tomuras ou nauseas 12 | |
Senzacao de eanlfusio 13 | |
Zumpoxionos sridos " ! [ |
Faftade as 1= | | |
Profdernas para urmar % | | |
Acidenie vascular<ersbral, lipo dermame 1w | | {

Algum auro probiema? | "

13, Mas iRlimos seis meses vocé ficou 3 dias ou mais de
repouso par causa da sua hipertensio?
MBB .oo.ooncrmnniimnnremrmssneisanssinsis
S5im
Primeira eprsadio - " de dias
Segundo episodio - ' de dias
Tercmira spesddio - n” de dias

|GRIBFBLD oot -
7] Parm 58 a8 ou Mas. presncne 38
| =) Pramrcner 00 s nbo howes o somede

14, Nes Gltimes seis meses vocé consuftou algum
medico para @ ratamento da sua hiperensdo?

Nao, Por que?
Mo foi necessano .. __..._secseess s
MNao conseguiu ser atendide. Par que?

Deadaafila ...
Parfait de medica.........
Cura:
MNac pade ir ao medica. Por qué?
Mao fol iberade do rabatho -3
Mas tinha dinhemro para consuita 31
Mino trha difneiroc para passagesm . X
MNio fnhe comparbia ..o |
Oufro:
.
Mae, por outra mative. Qual?
C. 40
Igrerada = |
Digitar 10 fil G8 SEME ..o ssios st emieasssass o = -]

15. E para sua satide em geral, vocé consultou algum
medico nos dtimos seis meses?

Sim
MNao. Per que?
Niio fiol r =1 .
Mio corseguiu ser atendido. Por qué?
Cewdoafla ...
Porfalta ge médice
Cutrot

Mao pdde ir 8o médico. Por qué?
Nao fol iberado do rabalho ...
Mo tinha drhero pars consuit .,
Nao Brha Snheyo para passagem .

Mo tnna comparfua
Cumro!
[
Nag, por outra mativa. Qual?
=, 40
lgrarade ... - = iy - |
ol - -}

Digtarno final da zare

16, Nosz GHimos seis meses vocé deixou de ir a alguma
consulta marcada per médico su a alguma conzults
que era necessario ir?

g

Sim. Por que?
Nao foiberado do rabaho. ...
Niio Snha dinneiro para consuta..
Mio tnha dinhero para passag!
MNio trfa campanhia .
Cutro:

. 0
oLk

Digtarna final da zdme

POV oD Ml pip 2
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Questionario de Tragador — Hipertensio

17. informacdes sabre as coansultas realizadas nos ultimos seis meses;
[ | Moo 4 SonEUta St Cual servigo crvaco os sacss?  Comese| Feg Opservades
= | aSUS | [MaER o oUE
E | o rmachan| .
vt | Descarmio |C22 | suPmaca | tagme Zaz censute? suga? |
o | | |

r Como as sarts em reacia a consufta?

| Mumoc satisteito . ...

Mutts Insatistaito
| sgnorads ...

Wik kmmw i

18. Em seu tempe livre, voce participa de alguma
atividada. .

Hmm E]

mlm

mtﬂuiwnl
(&)

~Religiosa? Fall| |

I
Polmca? = | | | |
~Desportvaou | 23 | 1 |
de arer? r
-Promavida par | 24 | | | |
Assoc. de pais? | I
[

per Aszac.de | 25
maoradares?

..Promoviga ‘

AlgumaouTra’?

= ||

18. Com gue freqii@ncia vecd se redns com amigos e
familiares?

[ arous com X

ICan| Moo | Sam- rwmnumnu g

o= pre mtnt-:ﬁns]nunu ‘ e

- (- 2] [ ]
Farfeswes | 37 | | |
Ames |32 | | | I I |

20, ‘oc# costuma dividir com outras pessoas suas
experiéncias diarias, sentimentos ou problemas...

A SEMPrE L. 0.8
~.regularmente -]
.. pOUEAS veres i
Quase Aunca 2
e MUAES o
Igroraga L3

21. Comeo vock se sente quando recebe alguma ajuda
de zeus familiares, amigos ou conhecidoz?
Mufte satisfeits ... o

W o= W=

22 Com que freqiiéncia vocé costuma dividir com
oulras pesscas os problemas ou sentimentos
relacionadas i sua hipertensdo?

BEMPrE e esiin B

Regutarmente .
Poucas vezes...
Quasze nunca.
MNunes ...

W oM E@

21, Vock recebe sjuda de alguma pessoa quando vocd
tem problemas de hiperiensio? | Em casza pasitivo,
coma vocé se senta com relagio a esta ajuda?

Mao recebe apuda . 0
Sim, muite satisfeito 27
Sim, satisferto ... C 3
Sim, insatisteito .. =32
Sim, muite inzatizferto =1

]

lgrorada ..o

P MDY RS iy 3
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Questiondrio de Tragador — Diarréia |

FSV/ESAP . IOCAUT - USAL /PRODEMAN Dusrrels - Questionaaio 3

. Penzando no servigo de sadde que vocs# mais utiliza,

1. lentificagio
= 2 LR e e
Estrato..... vocé considera coma prablema: [ Maroue com &
Supcismto . ! | Raa |Mis e
lc"‘lbhml atnta | oo
Setor.. Snacao T | grave | Mo b
N® de ordem da [te| & | @ | 11
| & | |

Ter QUe Dagar [AXES DArA CONLUTas ou

irrermaches I )

A
o i
|&2| | |

N® do gquesSonana ...
Cranca gus teve dameid: NUMErD .o ] I Ciat i o TR
MNeme = — | Ter qun Dagar 03 sEEMmEs 08 @ooraono e rmio X | &3 )

Mimera da pessca gue presiou as sormagdes ... Lt 1 (Niooooer sscoiner o mames = |
Ter ue snfrerzar muta burccraca AT 8 |E5| | |

Eenameno
T Ser mugo aistante oa casa | 88 | | |

1 A crianga tem direito a algum tipo de servigo particular [—

de zaude? Tar QLA S3DATRT MILLD D ATRNCIMANTD |67 | | |
Sim = Ofarscer saricss e ma quaiicios @] | |
e ~ JPULE P/ PERGUNTA 4) Clermcer maamcies os ma Suaecace || | |

7. Vocs teve despesas com a diarréia da crianga ...
...cOm consutas ou remagdes? Caso sim, como vocé

3. Come vocs considera o valor pago a esse servigo
particular de zadde am uliq.iu a renda da sua familia? cassfica esta d:mml‘dlﬂﬂ A vardie e sa hm.:,.h‘
Muito importante -] o= 5
Impartante ... g 3
Pouco importants . 4 1
Nio & imporante .. z 0
Nio paga pelo serviga o9
loprador ¥ ...com medicamertos? Casao sim, como vocé dassfica
e5ta despesa em relagdo a renda dlﬂ“iﬂ"ml"
Muito importante B
Importante ......... L}
4. Quando a criangs tem algum problema de sadde, Pouco importants . . 4
qualfis) serviga{s) de saude voce pracura? Mao foi importante 2
r— MNaa gastou [+]
Neome oo sermco Cadga oo a Ignorado ... . 8
=2 | Pram ...com exames medecss? Caso sim, coma vace das-
| sifica ssta despesa em relagio 4 renda da ®a f.m?'u‘-"
|
|
o0 | 8
Piioncu BLE -1 T Domcec 31 ERNRRN= 07 lonofede: 3 8, Vocé teve despeszas com a sauvde geral da crianga nos

aftimos seis meses...

...COM consuitas ou imemagoes? Caso sim, como voce
classifica =5t despess oM relagao a renca da sua

famiiia?

5. Voce temn algum medica ou instituicdo gue voce
prefers procurar para Tatar dos problemas de sadde BT
da erianga? Z 5
e 1]
. 8

Clinn Pedara Cutres
Geral B3pac

..2om medicamentas? Caso sim, como vocs cdassfica

Sim. & um Medass cu FSTRACED...
it | emae-speu em relagdo a renda da sua familia?

.00 servga sibéco de zaude
..paArDCuUiar pago por meu plang

de saude (inciu reemooisa).......
.00 seu seraco partcular de savge 2310
L.paricular maalmene

pago por mim, . bt b RS t: Wl L]
y .;. PIJ:“C'-'I de zacce e ey ...COM sxames medcos? CAS0 SM, COMO Woos Cas-
e sifica esta despesa em relaghs a renda Hn!.-fﬂmri."

_..paricular pago por mew plan
de saude ey reemsaisa) ., Muita importante ..

..partcular WEimsme pago par mrrn.

VU ) P kg
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Questionario de Tragador— Diarréia

4, Em comparagio a ouras criangas da mesma idade,
voesE diria que a saude da STaNga e...

~muito boa =
.bea
wfazoavel
e i
. MUE ruim
Igrarasa ..

&
d
o,
s}
9

10. Voc# acha que a diarreia afetou as atividades do
dia-a-dia da crianga? / Sz s Que atividades foram
afetadas?

IR s csirmsssreiss sesiinom shibissinab e a4 s am s ain C.0o
Sim, brincar..,, A

(=]

Sim, ir 3 creche ou escola
Sim, outras:

wom

Dugrtar no final de =

1. E para a saude em geral da crianga, vece cansufiou
algum médico nos Gitimos seis meses?

BT o it b LIom
Niaa. Por qué?
im0

MNiae 3 nec=s=ano .
Nég s=rseguu ser atendide, Por qué’?
DA @ U ounermnsiciaiinnsioninse bt smianen
Porigimdemadied . .......comrrsiemsiemasisisnmn
cuT

Més pade r 30 medico. Por qué?
Mo foi iberado do Tababa ...
Mia snha dinheiro para consulta .
Mo trna ginheirg para passagem.
NAD SN2 companiill i e =
Cutra;

Niig, por suTs motive. Qual?

Digitar no final da séne .

14, Nos (ftimos seis meses a crianga deixou de ir 2
alguma esneufta marcada por médico ou a aiguma
consuha gue vocé considerava necessdria?

11. A crianga teve algum dos seguintes problemas por Mo -a
causa da diaméia? liatitniestanotost o o ———
M@rggm com £ Sim. Por qua?
MNio fei liberade do rabalho...... i A |
Cone | Sim | Wi |9
i e ‘ e ,! M| e !"r',‘l" N3o tinha dinheira para consuita . 2
- - Ndo tinha dinheiro para passagem 3
|21 | ! Nie tinha quem o levasse . 4
Diarreia com mues | 2% | | Outre:
Diarreia com sangue | 23 | |
Desiaratacde | 24 ! | -5
D=t PELY PP P T e ———— R

12 \oce consultou algum meédico para o tratamento da
diarréia da erianga?
Maa. Por que?
Mao conseguu ser atendido. Por
Dt W i e S s
Porfalta de medien.........c s
Ot

Nio pade ir a0 medics. Por que?

Mao foi liberads do rapaino .30
Mdo tnha dinfeiro para ConsUta. -
MNag Snha GNNErD para passagem A~ J
Mio anna guem levasse ... e - |
Ourro:

pa

MNio, por outro motve. Qual?

Ig'u'-dc___............--...
Digrtarna final da sena ..

poon
BES

TN B P g 13



Anexos i

Questiondrio de Tragador - Diarréia |

15, Informagdes sobre a5 consultas da erianga realizadas nos ditimos seis meses:

| Metva 3 consusa | b Qual s8rvigo omaca de zaude? |Comose| Fez Obsenacies
T SUS, | warmoerr|  ouEd
E. | | Fiamropen jreaciaal con.
mo| Swscncia a3 | gy Pemas | Mome Cog pomsute? syra? |
ci | |
| |

Coma s serte & eiacds § conauEa? — Tioe oa Sanaca
PlbicaSUS

| Muito Insatisteite
ignorada ...

W e o

13. Come vocé se sante quando recebe alguma ajuda

16. Em seu tsmpa livre, voct participa de alguma
de seus familiares, amiges ou conhecidos?

atividade...
| Fnrmue com X Muito satisfeito . 2 % 3
Ancace o | Sem- Reguar-Poucas|Quase Igre- Satisfeito _.. 0.5
T /mente| veies nunca |Nuncs | moo . o,
B B
_ Ariigiosa? | 271 | | | | | 3 EE!
—Paltica? | 22 | I | | | G.8
g lal T
;:ng,m:.::r = | | [ 20. Com que freqguéncia vocé costuma dividic com
PREMAT T oulras pesseas os pn)!llHﬂi‘lW sentimentos com
por Assec. se | 35 | | | | | ’Es;l':" 3 saude da "'-“l"'i'-i?H :
moradoresT | | | - RO e
Algumaoura? | 25 | | | 1 Aagularmente . 0.6
! i [ Poucas vezes 2.4
Quase nunca. 4
P 2 : Nunca ... .2
17T l:nn?_qun freguencia vock & redne com amigas e forrad e
tamiliares?
Marpos com X
Core, MBa | Sem- n.gu-@nuu:mauh m
| | te; veles nunca | Nuncs
lr: ! T.'? ’5: im;s': @ | @ | @ | m |21 Vece recabe aju:l de alguma_sz;:r; quanda 3
Fi | crianga tem problemas de saude’ m c2so
;:;:H | :; . : I pasitiva, ;un:a vocE se sente com relagdo a esta
ajuda?
MNao recebe ajuda......ceeeee. 20
Sim, muito satisfeito, G.7
X ok Sim, satisfeito o |
18. m:.?:m-m: d!vmrunm gu‘lﬂs peEszoas suas Sim. insatisfeito 5.3
‘tp:::;::““hr“‘- ‘”"""“E::.* i Sim. muito insatisteito |
..reguiarmente, [[-1p - 1. FOPR——— 29
e POLICIS VAIET .

quase nunca
e FVLIRICS

pponp
w oMo

P e P g a0



Anexos xii

' Questionario de Tragador — Pré.Natal e Parto

FGW/EBLR . FICCRUZ - UERY ! PROCDEMAN Pre-MaTaL € ParTo - QUESTIONARID 4

ldentificasia

i, Pensando no servige de s3ude que vocé mais wiliza,
woeé sansidera comao problema: Taroue = A

o | Mao |Mam s
1229 biarma | afeta | prom

SubgisTin
Seter. . Stuacio | 7% |arave mits blama
i L m 1
N de ardem do dOMIGHD oveeeeeeen =l Al
. “#r SuB Sagar tAras SAre SensuEas Ou |51 |
N° do guestonana., P T |
Sae oy mulber gramda MNumero Ter Jue camorar oa ramBGIos | 2
Hame: af gue Saga‘ 05 MEAMES De imoarstonG @ M X | & | |
Mumero da pessoa gue prestou as riormagses .. L | “dio sooer secoifera medco |54 | | |
“f S sntrRrEAs MU DURICTACEE SAFR O & | |
EEnomerta |
Zar murs astards e casa |88 |
2 vocd tem direfto a algum tipo de servigo particular "¢ Sum 295N MUED PN SENGMErD | &7 | | |
e ;’.i“d!? =i Zfarecet sarvgTs D8 Ma QUAIICAGE IED | !
im "
Ziprecer esraincies S8 A QuBlidaoe | 8| |

heie LA {PULE P/ PERGUNTA 4)

Coma voce considera o valor pago a esse servigo

7. Vioed teve despesas com sua gravider..
_25m sensultas ou internagdes? Caso sim, come vace

milia?

=R
particular de sadde sm refagio 3 renda da sua familia? " cassifica esm despesa relacic & randa da s fa
Muits impartante . z.8 £ ;
Importante ... -} = 3
Pouco impm A I = 1
NSo & importante ... 2.3 ; Z. o
N3o paga pelo servigo. | | :' 3
I - - ) |
o ..com medicamermps? Caso sim, coma vocE dmﬁm
3 7
ca
| Importants C. 8
4, Quando vocd tem algum problema de saude, qualfis) | Pouco importants z_ 4
servigo(s) de zaude vocé procura? | Nao foi importants . 2. 2
. | Nio-glﬂnu .............. i C.o
NoMe 35 MRiE | casgase 'F"""'= lgrorada .. S a
senga [ % _..cam sxames medicos? Caso sim, oMo vood Sas-
sifica esta despesa em r:li;in & renda da su=a iamiia'-'
T
-
3
1
a
.8
Poblee ou SUS -1 Prieada-1 | L Vocs teve despesas com seu parto.

Vocé tem algum medico au instituigio que vace
prefere procurar para watar de seus problemas de
saude?

_.com consutas ou imemagdes? Caso sim, come vecé
"‘l!.'-ll!r.i #3518 despesa em relagio arenda da wa
tfamilia?

Muito importants
Importante. ...
Pouco wmportante
Nio foi importants

LE = I F T

Nao........ e - _
ngﬂﬁw
Clinco Peciars Jutres | Ignoracs ...
= -
...com medicamentos? Casa sim, como voce dasyﬁﬂ
Sim, & um médico ou msiLcio. 23t despasa sm relacio i renda da sua familia?
bods 3 = B o= KFk Muito importante ..

...d0 4enaco publica de sauge........
_.Darpcuar pago por meu plano
de sagde (incu reemooisal....
...do seu servigo partcular de sadde. .
..paricular totaimente
PAGD POr MM iunisimamnmanianiainn:

Sim, & urm Sendaga...
_..do pudblica de saude.,
...paricuuar pago por mey plana
de zaiide (inclu resmbaisa)
pmmw tomimenie pago por MM

|grarada....

Importants
Pouca importants
Nag foi importanie
.cam syames medicosT Casa sm, COMO woce das-
sifiea =5ta despesd &m relacio arenda da s famuh
Muito importante .,
Importante ...
Pouca 'rnportimu
N#o foi mportante
Nia gastou

W o e oE

;JE.

[ = R T

7
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Xili

|

[Quesﬁonérfo de Tragcador - Pré.Natal e Parto

5, Vocd teve despesas com sua saude em geral noz
ufimes ses Meses.

.zom cormutas ou temacSes? Caso wm, como vocs

dassfica esta degpesa em relacdo a renda da wua

famiza?

Multo imporanes i

Importante,

Pouca imparants

MNia foi imporanie

MNao gastou

lgrerado ... =

[F T

...23m medicamertos? Caso sim, coma voce dassifica
=513 cespesa em refagao arenda da sua famiiia?
Muito importante

...CEMm syamas medicosT Caso sim, camo voce
ciassifica e5m despesa em relagdo d renda da sua
fam&a?

Muito importante .

Nao fol importants
Nao gastou

= ]

10, Em comparagio a outras pessoas da sua idade, vocs

diria que sua sadde &

~MURE POT e eemrerrrrreree = o B
boa P—— L
saFAZOIVE] crerrreesscsssnnnie e
BT S EESIPRREI PR e
I TTE T, —— =

-

11. Voc® acha gue sua uftimalatual gravidez afetou as

atividades do seu dia-a-dia? / 52 sk Que atividades
foram atetadas?

T TS — = 0
Eim, Tabahc, 1
Sim, esmigs |
SiMm, SSPOFIES . rasinannin a
Sim, tarsfas domestcas . 4
Sim, sgvicaces soGas & de lazer g
]
8
8

Crgiar no final da z&ne

12. Durante sua Gitimaiatual graviderz, voce teve algum
dos seqguintas problemas?

—_—
Wargue eam &

Sim | Nie 1::

Pmopiemas

1 | e

Enjdo, nduses ou vomntos

Inchago de mios, pes ou roso

Imcémodo ao wrinar

Fraguezs

Mutas coniracoes

Diminuicho das movimentas do beos

Sangramaento ou corrimento vaginal
Anemia

Pressio baixa

AMmeaca de aborta

Ameaga de paro antes do tempa

S\ b | e ] §E

Oumro:

131. Durante sua GMtimalatual gravidez, vocs tave alguma

das seguintes complicagdes 7

—e—
| Marcue Sam £

|6I

| o=
Camsseton =
Apario antenar | .
Pressdc ana | |
Diabetes | < ¢ |
Gémeos em partos anteriores | aa |
Quara: [

14, Durants zua Gitima/atual gravidez, vocs teve que
ficar 3 dias ou mais de repouzo?

Sim
Prmeirs episédo -rt de dias [ ..ot
Segundo episodc - n* de dias ) % TR
Tercesn smsadio - r? de das T 1= o [ S .|
. 999593

(%] Pwra 58 s ou M, preseane 38
[+) Proencher 00 se ndo Aoy O spmesa

15, Vaeéd fexr consuha pré-natal durante sua Uftimalatual

gravidez?
Sim (vi sams PERGUNTA 18] T Ao B Tt |
MNag, Por qué? (APo3 RESPOSTA, Wa BaRs PERGLATS 17)

Nao for r ey SRR i |+
Nia corsequiu ser atendide. Por que?
Dewda a fila WTRRUROTROTRPN. . k- :
Bor falta de MAGICO .....coo e msissmsrsmssrsreeees = &1
Cutra:
ba B ]
Néa pdde ir ac medico. Por qué?
Nao foi iberade do rabaiha ... . 30
&g snha Enneiro para consuta 3
MNao trha difners para passagen . X2
- =
e
Nao, por outre motve. Qual?
. 40
[0 = 0 . 88
. 99

Digitar no finel da sane ...

e

Fira_was P
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Questionario de Tragador— Pré.Natal e Parto

16. Indigue o nlmero de consultas de pré-natal fertzs |20, Como foi feita a escolha do local de seu Gitime
por més de gestagio na sua Oitimajatual gravidez : parta?
1 | Serwp: de saugs sscoludo,,

1% mes - n® de consuitas ... o
2% més - n® de consuitas W, L e 0priimal .
a2 t ..na hora do pano pm’ sar mws p-er'q i
=" mes - 77 de consuias .. _— .Por encaminnamearnie de QUTO S&NACO
4% més - n® de consUTas ... S que rdo péde atender o mameno ... 2. 5
5% més - P de coneuits i Fal dreto @ uma smergénsa ... = &
£ més - 1 de b Néo deu tempe de |raurna.=mr,=u S saide =T
T® més - 7 de CONSUIAS .,......iiesicniinbimanins T oo L sl = Aa
8% mes « 7 de consuitas iy T = TR,y - |
R 1
2* més - n* de consuitas et |
Mot Fegere 0 3e ndo fe2 Sonsuta ne més |21, Cama fol seu Gitimeo parta?
8 parn & ou mars consutas no més | MNornal
S 34 0 raimemn de conaukas @ igrarmas | ot S
Cesdrea programada.

Cesdrea ndo programada

iﬂ. Apds seu ditimo parto, quantos dias voc ficou:

17. No momenta do seu Gltimo parta, vocs teve algum
dos problemas seguintes?

—= r,‘“'w::__ De repouso na cama O B
Probiernas ! |"| 1, “""' nom Regrss 09 pare igromoo
Rompiments 43 bolsa antes de comegar a J (] | | |
dilatacda {
Cantragies iTeguisres &= | i 2. E para sua saude em geral, vocd consultou algum
Outros: = | | meédico nos ditimos seis meses?

[ N, Por que?

| Nao fair =] Y
I Niio corseguiu ser atendido. Por qué?
Devidoa fia ........ C.2
| Por falta de medico - o a
| Cutra:
3.2

18. No momento do seu ditimo parto, voci teve aiguma
MNio pode ir 3o medies? Por qué?

das sequintes complicagdes? |
F MimrdLe: o 5 ! Nao foi iberado do rabaha o

Camoicacses |I G |‘T'."|" |
|
Sangramento anarm.al R | |
Dificuldade de acomodacdo do bebé no T2 | ] |
canal do parto | Y | | i ]
Fafta de dilatagdo | 3| | Mao, por oure motve. Qual?
Fafrimenio fetal | | | |
O bede extava sentado I=s ] 7 | C 40
Clreulacio do cordio umbilical %5 | | lgrerado ............ . Ba
]
Hipertensio arterial || ! Sigtar no final da se C. =5
Ameaga de paria prematurg N !
Cutro: | = ‘ [ i
| | (3. MNos dltimosz zeiz mezas vocs deixou de ir 3 slguma
marcada por medico ou a alguma consuita
que era necessario ir7?
| Sim. Por qué?
_ Niio foi Bberado do TABMNG ... .vecerseemereemsresmsismnnis 1o 1
19. Onde vocs fez seu ultimo parto? &0 trna dirheirg para consuita.... 2
Em serwga de saude i Waa trna differs para passagem . 3
partculer (Cad..i s 1} Mao i % _
[ N R Cudra:
Cutra;
lgnaraasa (ou ndo resgondeu) 3k
LDPRIIMEID o i i e B A R A i T wing-}
2 - |

Digtarne final da sene .

Fire_ wma Pua i g b
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XV

Questionario de Tracador— Pré.Natal e Parto

25, Informagdes sobre 2= consultas realizadas nos Gltimos seis meses:
| Moova da cofiaata | -1 Quaiserign omacg oe saude?  Comesel Fel Shmeracie
T | odSUS, | |semtemm) outra
-} . Fiarcooas L reimgdadl gon.
P Descacan Tée | gy Prvads | Nema |Can urﬂt;?! suta? |

]

| Murto satisteito
| Satisteita .,
| Insatisiefto

Multo Insatisteito
[T T 5

30. Com gque freqiancia vocé coswmava dividir com
outras peszoas os problemas ou sentimentos

iy m! = m,:“m;::- T com 3 sua gravidez?
JH— I pre |a‘ll|-|'ll:i n::-q nunca HMJ: SEMPre e = &
=@ | @@l l@|lol@ Regularments ol
~Amigicsa? | 21 | | | | 4
~Poiitica? |22 | i ] s |
~Despartvaou | 23 | o+
e lazer? | | | | | -3
—Promovida por | 24 | [ I [
Azsoc, de pais ¥ | | | i
- Promavds ‘ | | | 31. Vocé recebeu ajuda de alguma pessca quando
par Assoc, de 25 | [ voce teve problemas de decorrentes de sua
noradones? - | gravider? | Em zase positivo, comao vocE se sente
| com relagio a esta ajuda?

Algumaoura? |! 26 |

I7. Com que freqiéncia vocé 3= redne com amigos e

familiares 7
| Mg com &
ic..r..: MNia | Sem- FReguler-Poucss Cuase gno-
IIlm- mm pre menle veIss | Aunca (Munca | moo
el | @ | @ | @ | @ | o | @

Famsares |51J | | | | | |

Amga |9z |

28, Voce castuma dividir com outras pessoas suas
experiéncias didrias, sentimentos ou problemas...

w.SEmMpre
wragularmente .,
—POLICIE VEIES ...
mUASE NURCS.
. AURCE

lgraorada

.

8
8
4
2
a
2

9. Como vocé se senle quando recebe alguma ajuda
de seus famillares, amigos ou conhecidos 7

Muito satisferto =

Satisfeito .

[N - PR TR

31 Como voce ze senfiu com 3 ajuda recebida no
momento do parto?

Muito satisfertn

Satinteito ...

Insatisfero .

Murto inzatisfeito ...

MN3o recebeu ajuda

N3a/ ninguém
Maridelcompanheire ...
Pailmae ...
lrmaalirma .,
Sogra,

W mhd Pl g e
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