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DISTRIBL’JICAO DOS PLANOS DE S’AUDE EM SANTA CATARINA E
VARIAVEIS ASSOCIADAS: ANALISE DAS PNADs 2003 e 2008

Paulo Sérgio Cardoso da Silval
Beatriz Marcondes de Azevedo?

RESUMO

O Sistema Unico de Sadde (SUS), desde que foi criado, visa garantir o acesso universal aos servicos
de salde a sociedade brasileira. Decorrente da excessiva demanda, vem havendo uma maior inteiracao
de outros atores, que embora ja previstos no SUS, passaram a ocupar maior espago nesta relagdo. A
salide suplementar no Brasil, com seus planos de salde, apresenta-se com um importante papel neste
cenario. Este artigo objetiva analisar a distribuicdo dos planos de saude em Santa Catarina e suas
variaveis associadas, nos periodos de 2003 e 2008. Trata-se de um estudo transversal, onde foram
analisados os dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios, realizadas nos anos de 2003 e
2008. Foi encontrada uma maior distribuicdo entre os homens; com mais de 20 anos de idade; mais
ricos (Q5); com 12 ou mais anos de estudos; moradores da zona urbana; e que autorreferiram ter 2 ou
mais doencas crénicas. Verificou-se ainda um aumento na desigualdade entre os beneficiarios segundo
0 sexo e a renda familiar per capita e uma diminui¢do na desigualdade entre os beneficiarios segundo
a escolaridade, regido de moradia e nimero de doencas crénicas, nos periodos analisados. Contudo,
decorrente da necessidade de melhor mapear os diferentes subsistemas presentes no SUS e da falta de
estudos versando sobre a realidade de Santa Catarina, sugere-se a realizagdo de mais pesquisas sobre 0
tema.

Palavras-chave: Sistema Unico de Salde. Satide suplementar. Assisténcia a satde.
1 INTRODUCAO

O sistema de salude no Brasil teve por muito tempo um carater centralizador,
burocratico, hospitalocéntrico e médico-centrado (MINAYO, 2008). Com a promulgacdo da
Constituicdo Federal de 1988 a salde passa a ser direito de todo o cidaddo e dever do Estado,
de modo a direcionar 0s servicos e acGes em salde a promocao, protecdo, preservacdo e
recuperacdo da saude individual e coletiva. O inicio da pactuacdo infraconstitucional com a
Lei Organica de Saude Brasileira, formada pelas leis 8.080/90 e 8.142/90, potencializou este
processo de transi¢do do modelo antigo para o Sistema Unico de Satde (SUS) (ANDRADE;
PONTES; MARTINS JUNIOR, 2000).
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A criacdo do SUS traz consigo alguns principios, que em sintese, buscam trazer um
modelo universal, redistributivista e capaz de atenuar as desigualdades (NORONHA; LIMA,
MACHADO, 2008). Ao visar garantir a ampliacdo do acesso aos servicos de saude, iniUmeras
mudancgas politicas, sociais e econémicas vém ocorrendo na maioria dos paises da America
Latina desde a década de 1980, favorecendo assim com que haja um importante aumento da
participacdo do setor privado nos servigos de saude (TAMEZ; BODEK; EIBENSCHUTZ,
1995).

No Brasil, o sistema de saiude vem, nos ultimos anos, demonstrando um crescente
interesse pela relacdo publico-privada. Embora ja previsto no SUS, a participacdo do setor
privado vem sendo fundamental no auxilio do atendimento as excessivas demandas em saude,
que junto com as instituicdes do governo, formam complexas articulacbes em rede (BAHIA et
al, 2006). Esta expansdo se deu principalmente a partir das leis 9.656/98 e 9.961/2000,
responsaveis respectivamente pela disposicao dos planos e seguros privados de assisténcia a
salde e pela criacdo da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) (MALTA et al,
2011).

A interacdo com o0s planos privados vdo desde a prestacdo de servicos e do
financiamento, até a gestdo de esquemas assistenciais para grupos especificos da sociedade.
Desta forma, compreender a relacdo entre a oferta e a demanda dos servicos de saude
permeados pelo mercado de planos e seguros de salde, bem como o alcance dessa
complementaridade se torna algo fundamental a ser investigado (BAHIA et al, 2006; MALTA
etal, 2011).

Albuquerque et al (2008) classificam os planos privados de assisténcia a salde em
duas segmentacdo: os planos de assisténcia médica que compreendem a assisténcia hospitalar,
ambulatorial e odontoldgica e os planos exclusivamente odontoldgicos. Referente aos planos
médico-hospitalares verificou-se em Santa Catarina uma diminuicéo de 4,09% no ndmero de
beneficiarios de planos de saide no periodo de 2010 para 2012. Foi observada, no mesmo
periodo, uma reducdo de 6,10% na cobertura dos planos de satde e um aumento de 17,93%
no valor da contraprestacdo meédia.

Ao se analisar 0 acesso e a cobertura populacional do setor de salde suplementar,
Pinto; Soranz (2004) assinalam que trés componentes devem ser considerados: as operadoras,
os prestadores de servico e os beneficiarios. Compreender os fatores relacionados aos

beneficiarios passa a ser fundamental para uma melhor gestdo em saude.
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A Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilio (PNAD) é um sistema de pesquisa
domiciliar realizado no Brasil que se iniciou em 1967. Ap6s algumas interrupcbes vem
mantendo uma periodicidade anual desde 1971, tendo por objetivo investigar aspectos
socioeconémicos, incluindo caracteristicas gerais da populacdo, trabalho, educacéo,
rendimento, habitacdo dentre outras caracteristicas varidveis que sdo investigadas conforme
uma necessidade vigente no pais (TRAVASSOS; VIACAVA; LAGUARDIA, 2008).

Desde 1998 o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) vem incluindo
sistematicamente, a cada cinco anos, o Suplemento Saude, que investiga informacdes sobre
morbidade, acesso ao servigo de salde, cobertura do plano de salde e utilizacdo dos servicos
de saude (IBGE, 2005). Inquéritos populacionais em saude sdo importantes mecanismos para
gue a gestdo conheca as realidades do estado de saude da populacéo, bem como 0 acesso e a
utilizacdo dos servicos (VIACAVA, 2002). Bahia et al (2002) acrescentam que o Suplemento
Saude da PNAD, foi o primeiro levantamento de base populacional no ambito nacional que
incorporou a cobertura dos planos e seguros privados de salde no seu escopo, ja no ano de
1998. Segundo Malta et al (2006), os estudos baseados em inquéritos de satde possibilitam
gue sejam constituidas evidéncias cientificas, que posteriormente, subsidiardo politicas
publicas mais pontuais a sociedade, possibilitando a diminui¢éo de iniquidades.

Contudo, compreender de que modo o sistema de salde estd organizado, considerando
suas relagbes publico-privadas, pode contribuir para que politicas mais pontuais sejam
adotadas. Dessa forma, oportunizar-se-iam servi¢os de salde mais eficientes e de melhor
qualidade. Assim, é fundamental que se tenha consciéncia da distribuicdo da cobertura dos
planos de salde, neste caso, no Estado de Santa Catarina. Para tanto, este estudo objetiva,
através dos dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilio nos anos de 2003 e 2008,
analisar a distribuicdo dos planos de salde em Santa Catarina e as variaveis a eles associadas

no referido periodo.

2 METODOS

Trata-se de um estudo transversal, utilizando dados secundérios referentes a populagéo
brasileira, oriundos da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD), realizadas nos
anos de 2003 e 2008.

Em 2003 a PNAD alcangou um total de 133.255 domicilios, com 384.834 pessoas; e
em 2008 foi realizada em 150.591 domicilios e 391.868 pessoas (IBGE, 2008; IBGE, 2010).
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Para sua execucdo, a PNAD realiza um processo de amostragem por conglomerados com trés
estagios, permitindo desta forma a extrapolacdo dos seus resultados para todo Brasil. No
primeiro estagio ha uma classificagdo dos municipios segundo duas categorias:
autorrepresentativa (com probabilidade “1” de pertencer a amostra) e nao autorrepresentativa,
onde os municipios foram estratificados e selecionados com reposi¢cdo e probabilidade
proporcional a populacdo residente obtida no Censo Demografico de 2000. No segundo
estagio os setores censitarios foram selecionados em cada municipio da amostra, as unidades
domiciliares existentes de acordo com o Censo Demografico de 2000, também com
probabilidade proporcional e com reposicdo. O dltimo estdgio selecionou, com
equiprobabilidade em cada setor censitario da amostra, os domicilios particulares e as
unidades de habitacdo em domicilios coletivos para a investigacdo das caracteristicas dos
moradores e da habitacdo. Constituiram as unidades de selecdo do terceiro estagio, as
unidades domiciliares formadas pelos domicilios particulares e pelas unidades de habitacdo
em domicilio coletivo, que estavam ocupadas por ocasido da operacdo da listagem (IBGE,
2010). Para este estudo utilizou-se os dados das PNADs de 2003 e 2008 referentes aos
moradores do estado de Santa Catarina (2003 n=9.981 e 2008 n=9.303).

O desfecho analisado foi a presenca de plano de satude com direito a consulta médica,
informacdo obtida por meio da combinacdo da pergunta “Tem direito a algum plano de satde
médico ou odontoldgico, particular, da empresa ou 6rgao publico?” com a pergunta “Este
plano de satide da direito a consulta médica?”. As varidveis exploratorias analisadas foram
sexo (masculino; feminino), idade em anos por faixa etaria (0 a 19 anos; 20 a 39 anos; 40 a 59
anos; 60 ou mais), quintil de renda familiar per capita, escolaridade em anos completos de
estudos por categoria (até 4 anos; 5 a 8 anos; 9 a 11 anos; 12 ou mais), regido de moradia
(zona rural; zona urbana) e morbidade autorreferida (nenhuma doenca; uma; duas ou mais).
Foram excluidos os valores missings por ndo serem representativos (<0,01% da amostra).

A fim de analisar as associa¢Oes entre a variavel dependente (presenca de plano de
saude com direito a consulta médica) e as variaveis independentes (demogréficas,
sociodemogréaficas e relacionadas a salde), procedeu-se a analise de Regressdo de Poisson
com variancia robusta para obtencdo de estimativas brutas e ajustadas das razdes de
prevaléncia, considerando p<0,05.

Para as analises ajustadas, adotou-se uma metodologia que possibilitou o ajuste do
efeito das variaveis pelo mesmo nivel e também pelas variaveis encontradas em nivel anterior,

de modo a estabelecer uma relagdo hierarquica. Desta forma aquelas variaveis pertencentes ao
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grupo mais distal determinam o nivel seguinte e, assim, subsequentemente até o desfecho
(Figura 1) (VICTORA et al, 1997). Para determinacdo dos desfechos, foram incluidas as
variaveis que apresentaram p<0,25 nas analises brutas (HOSMER; LEMESHOW, 1989).

As variaveis do nivel 1 (demograficas), incluiram sexo e idade, sendo ajustadas entre
si, e mantidas no modelo aquelas que obtiveram p<0,25, para ajuste das variaveis no nivel
subsequente. A seguir, foram incluidas as varidveis do nivel 2 (socioeconémicas), composta
por escolaridade, renda em quintil e local de moradia. Foram incluidas na analise as variaveis
gue obtiveram p<0,25 na analise bruta juntamente com as do nivel 1, para o ajustamento das
variaveis no nivel subsequente. Por fim, o nivel 3 (saide) incluiu morbidade autorreferida,
sendo incluida aquelas que obtiveram p<0,25 na andlise bruta e que permaneceram

significantes (p<0,05) apds analise ajustada.

Figura 1 - Modelo hierarquico adotado na Regressdo de Poisson.

Bloco Demografico
(sexo, idade)

Bloco Socioendomico

(escolaridade, renda, local de moradia)

Bloco Saude

(morbidade autorreferida)

Plano de saude com direito
a consulta madica

Fonte: Os autores (2013).

As analises estatisticas foram realizadas no programa Stata 11.0, sendo considerados
0S pesos amostrais individuais existentes dos bancos de dados das duas PNADs (2003 e 2008)
e plano de amostragem complexa dos estudos. Por se tratar de dados secundarios, nao se fez

necessaria submissdo a Comité de Etica.
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3 RESULTADOS

A amostra final analisada em 2003 foi de 9.981 individuos, sendo 50,7% do sexo
feminino. Dentre as faixas etarias estudadas, as maiores propor¢des foram naqueles entre zero
e 19 anos (35,1%) e naqueles entre 20 e 39 anos (32,7%). Ao analisar a escolaridade e regiéo
de moradia, quase metade da amostra tinha menos de quatro anos completos de estudo e a
maioria (82%) morava na zona urbana. Referente a morbidade autorreferida,

aproximadamente 68% afirmaram ndo ter nenhuma doenca (Tabela 1).

Tabela 1 - Prevaléncia e distribuicdo das varidveis relacionadas a ter plano de satde com direito a
consulta médica em Santa Catarina. Brasil, 2003 (n=9.981).

Tem Plano de
Variaveis n (%) Saude IC 95% p
n (%)
Amostra 9.981 1.145 (11,47) (9,55-13,39)
Sexo p<0,001*
Feminino 5.055 (50,65) 485 (9,59) (7,70-11,49)
Masculino 4.926 (49,35) 660 (13,40) (11,18-15,62)
Idade p<0,001**
0-19 3.503 (35,10) 66 (1,88) (1,27-2,50)
20-39 3.260 (32,67) 495 (15,18) (12,39-17-97)
40-59 2.337 (23,42) 449 (19,21) (15,87-22,56)
60 ou mais 879 (8,81) 133 (15,13) (10,78-19,48)
Renda p<0,001**
1° quintil 1.962 (20,06) 74 (3,77) (2,50-5,04)
2° quintil 1.963 (20,07) 142 (7,23) (5,57-8,90)
3° quintil 1.944 (19,88) 191 (9,83) (7,75-11,90)
4° quintil 1.974 (20,18) 257 (13,02) (10,70-15,34)
5° quintil 1.937 (19,81) 459 (23,70) (20,58-26,81)
Escolaridade p<0,001**
0 a 4 anos 4.691 (47,55) 220 (4,69) (3,54-5,84)
5 a 8 anos 2.360 (23,92) 181 (7,67) (6,20-9,13)
9allanos 1.951 (19,78) 376 (19,27) (16,32-22,23)
12 ou mais 863 (8,75) 347 (40,21) (36,75-43,67)
Regido de moradia p<0,001*
Zona Rural 1.797 (18,00) 70 (3,90) (1,86-5,93)
Zona Urbana 8.184 (82,00) 1.075 (13,14) (11,25-15,02)
Morbidade autorreferida p<0,001**
Sem doencas 6.782 (67,98) 624 (9,20) (7,49-10,91)
1 doenca 1.803 (18,07) 277 (15,36) (12,78-17,94)
2 ou mais doencas 1.391 (13,94) 244 (17,54) 14,45-20,63)

* teste do qui-quadrado de Pearson. ** teste do qui-quadrado de tendéncia linear.
Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, 2003.

Verificou-se em 2003 que os individuos com 20 anos ou mais apresentaram maior
prevaléncia em ter plano quando comparados aos mais novos (até 19 anos). Aqueles

pertencentes ao Ultimo quintil (Q5) apresentaram prevaléncia superior ao quintil mais pobre
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(Q1) (23,7% vs 3,8%). Quanto mais anos de estudo, maior a prevaléncia em ter plano de
salde. Individuos pertencentes a zona urbana apresentaram maior prevaléncia na adesdo de
planos de satde com direito a consulta médica, comparado aqueles pertencentes a zona rural
(13,1% contra 3,9%). Ter uma ou mais doencas cronicas significou em maior adesdo aos
planos de salde com direito a consulta médica, comparado aqueles sem doencas cronicas
autorreferidas, em 2003 (Tabela 1).

Referente a amostra de 2008, participaram 9.303 individuos, dos quais 50,9% eram do
sexo feminino. Verificou-se um equilibrio entre as faixas etarias de zero a 19 anos; 20 a 39
anos e 40 a 59 anos, com uma propor¢cdo amostral de 31,0%; 31,6% e 26,3%,
respectivamente. Quanto a escolaridade, 41,4% da amostra tinham até quatro anos de estudo
completos. A maioria dos individuos pertencentes a amostra moravam na zona urbana

(82,6%) e afirmaram ndo ter qualquer doenca (64,8%) (Tabela 2).

Tabela 2 - Prevaléncia e distribuicdo das varidveis relacionadas a ter plano de satde com direito a
consulta médica em Santa Catarina. Brasil, 2008 (n=9.303).

e Tem Plano de
Variaveis n (%) Sadde n (%) IC 95% p
Amostra 2008 9.303 1.233 (13,25) (11,28-15,22)
Sexo p<0,001*
Feminino 4.738 (50,93) 502 (10,60) (8,86-12,33)
Masculino 4.565 (49,07) 731 (16,01) (13,55-18,48)
Idade p<0,001**
0-19 2.879 (30,95) 46 (1,60) (1,06-2,14)
20-39 2.936 (31,56) 507 (17,27) (14,56-19,97)
40-59 2.442 (26,25) 490 (20,07) (16,99-23,14)
60 ou mais 1.046 (11,24) 190 (18,16) (13,50-22,83)
Renda p<0,001**
1° quintil 1.858 (20,03) 56 (3,01) (2,11-3,92)
2° quintil 1.885 (20,32) 116 (6,15) (4,55-7,75)
3° quintil 1.830 (19,73) 177 (9,67) (7,93-11,41)
4° quintil 1.850 (19,94) 327 (17,68) (15,59-19,76)
5° quintil 1.853 (19,98) 554 (29,90) (26,60-33,20)
Escolaridade p<0,001**
0 a4 anos 3.823 (41,37) 213 (5,57) (3,91-7,23)
5 a 8 anos 2.046 (22,14) 179 (8,75) (6,97-10,53)
9 a1l anos 2.188 (23,68) 396 (18,10) (15,87-20,33)
12 ou mais 1.184 (12,81) 434 (36,66) (32,73-40,58)
Regido de moradia p<0,001*
Zona Rural 1.620 (17,41) 83 (5,12) (2,36-7,89)
Zona Urbana 7.683 (82,59) 1.150 (14,97) (13,16-16,78)
Morbidade autorreferida p<0,001**
Sem doencas 6.027 (64,79) 679 (11,27) (9,52-13,01)
1 doenca 1.765 (18,97) 281 (15,92) (13,35-18,50)
2 ou mais doencas 1.155 (16,24) 273 (18,07) (14,26-21,88)

* teste do qui-quadrado de Pearson. ** teste do qui-quadrado de tendéncia linear.
Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, 2008.
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Quando analisada a prevaléncia de ter plano de saide com direito a consulta médica
em Santa Catarina no ano de 2008, a superioridade se manteve entre os homens, tendo
inclusive um aumento na diferenca entre os sexos (em 2003 a diferenca relativa era de cerca
de 3,8% e em 2008 passou para 5,4%). Referente a faixa etaria e a renda familiar per capita a
mesma tendéncia de 2003 foi encontrada. Verificou-se um aumento da desigualdade na
prevaléncia de ter plano de saude com direito a consulta médica entre os mais ricos (Q5),
guando comparado aos mais pobres (Q1). Em 2003 a diferenca era de aproximadamente 20%
e em 2008 foi para cerca de 27%. Como o encontrado no ano de 2003, aqueles com maior
escolaridade apresentaram maior prevaléncia na adesdo dos planos de salde. Ainda assim,
quando comparados aqueles com menos estudos (0 a 4 anos), identificou-se uma diminuigéo
da desigualdade na presenca de planos de saude (35,5% em 2003 para 31,1% em 2008).
Referente a regido de moradia e a morbidade autorreferida, as mesmas tendéncias de 2003
foram encontradas em 2008. Verificou-se um pequeno aumento na prevaléncia de planos de
salde entre aqueles sem nenhuma doenca cronica, quando comparados os dois periodos
(Tabela 1 e 2).

Segundo a Tabela 3, comparado as mulheres, 0os homens apresentaram uma
prevaléncia de ter plano de saiude com direito a consulta médica 43% maior, em anélise
ajustada, no ano de 2003. Todos aqueles com 20 anos ou mais apresentaram maior
prevaléncia em analise ajustada, quando comparado aos mais jovens (0 a 19 anos). Ao
analisar as variaveis socioeconémicas ajustadas pelas demogréaficas, verificou-se que, a
medida que tivessem maior renda, maior era a prevaléncia em ter plano de salde, comparado
aos mais pobres (Q1). Os mais ricos (Q5) apresentaram uma prevaléncia quase 2,5 vezes
maior que 0s mais pobres (Q1). A prevaléncia entre aqueles com 12 ou mais anos de estudo,
comparado aos com até quatro anos de estudo foi 4,4 vezes maior. Aqueles que moravam na
zona urbana apresentaram uma prevaléncia de ter plano de salde com direito a consulta
médica duas vezes maior do que aqueles que moravam na zona rural, no ano de 2003. Quanto
maior 0 numero de doencas crbnicas autorreferidas, maior era a prevaléncia de planos de
salde, comparado aos sem doencas cronicas, ajustada pelas varidveis demograficas e

socioeconémicas (Tabela 3).
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Tabela 3 - Razdo de prevaléncias para plano de saide com direito a consulta médica em Santa
Catarina (bruta e ajustada), segundo as variaveis demograficas, socioeconémicas e de salde. Brasil,
2003.

\ariavei Bruta Ajustada
ariaveis RP (IC) 0 RP (IC) 0
Nivel 1 - Demogréaficas?
Sexo <0,001* <0,001*
Feminino 1,00 1,00
Masculino 1,40 (1,22-1,60) 1,43 (1,25-1,64)
Idade <0,001* <0,001*
0-19 1,00 1,00
20-39 8,06 (6,06-10,72) 8,07 (6,06-10,75)
40-59 10,20 (7,59-13,70) 10,29 (7,65-13,83)
60 ou mais 8,03 (5,46-11,80) 8,18 (5,56-12,04)
Nivel 2 - Socioecondmicas®
Renda <0,001* 0,001*
1° quintil 1,00 1,00
2° quintil 1,92 (1,41-2,60) 1,64 (1,19-2,27)
3° quintil 2,60 (1,85-3,66) 1,85 (1,31-2,62)
4° quintil 3,45 (2,46-4,84) 2,10 (1,52-2,93)
50 quintil 6,28 (4,51-8,75) 2,47 (1,75-3,49)
Escolaridade <0,001* <0,001*
0-4 anos 1,00 1,00
5 a 8 anos 1,64 (1,30-2,05) 1,48 (1,19-1,84)
9 a 11 anos 4,11 (3,21-5,26) 2,95 (2,35-3,73)
12 ou mais 8,57 (6,71-10,96) 4,39 (3,49-5,52)
Regido de moradia <0,001* 0,002*
Zona Rural 1,00 1,00
Zona Urbana 3,37 (2,12-5,36) 1,98 (1,28-3,07)
Nivel 3 - Saude®
Morbidade autorreferida <0,001* <0,001*

Sem doencas 1,00 1,00
1 doenca 1,67 (1,47-1,90) 1,22 (1,07-1,40)
2 ou mais doengas 1,91 (1,63-2,22) 1,42 (1,23-1,63)

®\Variaveis de controle. PAjustados pelas variaveis demograficas. °Ajustados pelas variaveis
demogréficas e socioeconbmicas. *teste qui-quadrado.
Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, 2003.

Com base na Tabela 4, observa-se que 0s homens apresentaram uma prevaléncia de
ter plano de saude com direito a consulta médica 57% maior que as mulheres em 2008, em
analise ajustada. Quando analisada as varidveis socioecondmicas ajustadas pelas
demogréficas, verificou-se que os mais ricos (Q5), quando comparados aos mais pobres (Q1),

apresentaram uma prevaléncia 3,9 vezes maior em ter plano de salde.
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Tabela 4 - Razdo de prevaléncias para plano de satide com direito a consulta médica em Santa
Catarina (bruta e ajustada), segundo variaveis demograficas, socioecondmicas e de saude. Brasil,
2008.

Variaveis Bruta Ajustada
RP (IC) p RP (IC) p
Nivel 1 - Demograficas?
Sexo <0,001* <0,001*
Feminino 1,00 1,00
Masculino 1,51 (1,36-1,68) 1,57 (1,41-1,75)
Idade <0,001* <0,001*
0-19 1,00 1,00
20-39 10,81 (8,20-14,25) 10,86 (8,25-14,30)
40-59 12,56 (9,15-17,24) 12,77 (9,31-17,50)
60 ou mais 11,36 (7,96-16,22) 11,73 (8,25-16,68)
Nivel 2 - Socioeconémicas®
Renda <0,001* <0,001*
1° quintil 1,00 1,00
2° quintil 2,04 (1,53-2,72) 1,58 (1,18-2,11)
3° quintil 3,21 (2,50-4,12) 2,05 (1,61-2,63)
4° quintil 5,86 (4,52-7,61) 3,03 (2,36-3,90)
5° quintil 9,92 (7,36-13,37) 3,88 (2,90-5,21)
Escolaridade <0,001* <0,001*
0-4 anos 1,00 1,00
5 a 8 anos 1,57 (1,24-1,99) 1,43 (1,18-1,75)
9allanos 3,25 (2,40-4,40) 2,06 (1,57-2,70)
12 ou mais 6,58 (4,86-8,90) 2,95 (2,23-3,89)
Regido de moradia <0,001* 0,022*
Zona Rural 1,00 1,00
Zona Urbana 2,92 (1,80-4,75) 1,76 (1,13-2,74)
Nivel 3 - Saude®
Morbidade autorreferida <0,001* 0,012*
Sem doencgas 1,00 1,00
1 doenca 1,41 (1,21-1,65) 1,10 (0,96-1,26)
2 ou mais doencgas 1,60 (1,37-1,87) 1,23 (1,09-1,38)

®\Variaveis de controle. PAjustados pelas variaveis demograficas. °Ajustados pelas variaveis
demogréficas e socioeconbmicas. *teste qui-quadrado.
Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, 2008.

Aqueles com 12 anos ou mais de estudo apresentaram uma prevaléncia trés vezes
maior comparado aos com até quatro anos de estudo. Moradores da zona urbana apresentaram
prevaléncia 76% maior de ter plano de salde com direito a consulta médica, na analise
ajustada. Ao ajustar pelas variaveis dos niveis 1 e 2, aqueles com duas ou mais doencas
cronicas apresentaram 23% mais planos de satude com direito a consulta médica, comparado
aqueles sem doengas cronicas (Tabela 4).

Ao comparar a prevaléncia de ter plano de saiude com direito a consulta médica em
analise ajustada, verificou-se, em ambos os periodos, um aumento da desigualdade entre

homens e mulheres (43% em 2003 para 57% em 2008); entre os mais ricos (Q5) comparado
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aos mais pobres (Q1) (2,5 em 2003 para 3,9 vezes em 2008); e uma diminuicdo da
desigualdade entre aqueles com 12 anos ou mais de estudo comparado aqueles com até quatro
anos de estudo (4,4 em 2003 para 3 vezes em 2008); naqueles que moram na zona urbana
comparado aqueles da zona rural (98% vezes para 76%) e naqueles com duas ou mais doencas
crbnicas comparado aqueles sem doencas cronicas (42% de 2003 para 23% de 2008). Houve
uma perda da significancia estatistica entre aqueles com uma doenca cronica, comparado
aqueles sem doencas cronicas do ano de 2003 para 2008, além de uma diminuicdo da
prevaléncia daqueles com duas ou mais doengas cronicas, comparado aqueles sem doencas
cronicas (de 42% em 2003 para 23% em 2008) (Tabela 3 e 4).

4 DISCUSSAO

O presente estudo identificou em ambos os anos analisados uma maior prevaléncia
entre aqueles com 20 anos ou mais, a0 comparar aos mais jovens (0 a 19 anos). Tal achado
vai ao encontro dos resultados da pesquisa de Albuquerque et al (2008), uma vez que, ao
verificar a prevaléncia aos planos de salde, identificaram que grande parte dos beneficiarios
esta situada na faixa etéria de 20 a 49 anos. Quanto a cobertura de beneficiarios, ao comparar
do ano de 2000 para 2006, o mesmo estudo identificou que em idosos (60 anos ou mais)
houve um aumento de 22,7% para 25,6%; entre os mais jovens (0 a 19 anos) houve uma
queda de 14,8% para 13,8% e naqueles entre 20 e 59 anos a adesdo foi de 21% para 23,5%,
nos dois periodos analisados.

Referente a renda familiar per capita, a medida que eram mais ricos, maior a adesao
aos planos de saude com direito a consulta médica. Quando analisada a renda familiar,
também foi encontrada, em estudo baseado na PNAD 1998, uma associacdo positiva entre a
cobertura de planos de salde e a renda familiar, ao passo que quanto maior a renda, maior a
proporcao de segurados (PINTO; SORANZ, 2004). Nesta direcdo, um estudo de Bahia et al
(2006) mostrou que ao analisar as categorias extremas de renda, 26,7% dos que possuiam
plano de salde concentram-se na categoria de renda abaixo de R$ 80,00, enquanto que 71,1%
estavam entre os individuos que tinham renda igual ou superior a R$ 300,00. Quando
analisada a distribuicdo de todos os beneficiarios de um plano de saude privado segundo a
faixa etéria e a proporcéo de gastos, em estudo realizado no Estado de S&o Paulo, mostrou-se
que o gasto médio per capita cresceu a medida que a idade avancava (KANAMURA,;
VIANA, 2007).
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Quanto a escolaridade verificou-se uma associagao positiva entre ter plano de saude e
ter uma maior escolaridade. Tais achados sdo consonantes ao estudo de Pinto; Soranz (2004),
uma vez que, segundo 0s autores, quanto maior a escolaridade, maior a prevaléncia de planos
de saude. Naqueles com menos de 4 anos de estudo, a prevaléncia variou entre 14 e 28%;
naqueles com 4 a 7 anos de estudo, variou de 19 a 28% e dentre aqueles com 8 anos ou mais
de estudos, a prevaléncia foi de 44 a 52%. De modo complementar, Bahia et al (2006)
assinalaram que entre aqueles sem plano de saide, a média de anos de estudo foi de 5,5,
enguanto que nos segurados por planos de salde, a média encontrada foi superior a 8,9 anos
de estudo.

A partir da andlise dos dados, foi identificada uma prevaléncia consideravelmente
superior de planos de satde com direito a consulta médica entre os moradores da zona urbana,
entretanto, de 2003 para 2008 houve uma reducdo nesta diferenca, ao comparar aqueles
moradores da zona rural. Referente & maior tendéncia de beneficiarios nas areas urbanas,
resultado semelhante foi encontrado por Pinto; Soranz (2004) quando encontraram em todas
as macrorregifes do pais uma associacdo positiva em morar na zona urbana e ter planos de
satde. Albuquergue et al (2008) identificaram a mesma tendéncia.

Quanto a ter autorreferido alguma morbidade, verificou-se que aqueles com uma ou
mais doencas crbnicas apresentaram maior prevaléncia de planos de salde, comparado
aqueles que afirmaram ndo ter doencas cronicas. De acordo com Bahia; Simmer; Oliveira
(2004) o impacto das doencas cronicas sobre os gastos assistenciais deve ser estimado para
uma melhor gestdo dos das ofertas e demandas em saude. Uma das técnicas utilizadas € o
ajustamento do risco, onde modelos preditivos consideram inumeras varidveis calculando o
impacto dos gastos assistenciais. Segundo o relatério da Vigilancia de fatores de risco e
protecdo para doencas cronicas por inquérito telefénico (VIGITEL), quando analisada a
cobertura dos planos de salde entre as capitais do pais, segundo fatores de risco no ano de
2011, verificou-se que Florianopolis foi a 42 capital com mais beneficiarios entre os fumantes;
a 20* e a 21* capital com mais beneficiarios com excesso de peso e obesidade
respectivamente; a 252 capital com mais beneficiarios entre os sedentarios e a 11° capital com
mais beneficiarios entre aqueles que tinham uma autopercepcao negativa da saide (BRASIL,
2012).

Quando analisada a relacéo entre ter planos de saude e as doencas cronicas, verificou-

se que, quando tinham hipertensdo arterial diagnosticada, as mulheres representavam maior
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namero de beneficiarios do que os homens, comparado as demais capitais. O mesmo resultado
se repetiu, quando avaliado o grupo que tinha diagndstico de diabetes (BRASIL, 2012).

Segundo a ANS, o Brasil vem apresentando, ao longo dos Gltimos anos, um aumento
na cobertura dos planos de saude com direito a consulta medica (BRASIL, 2013). De 2010
para 2012 este aumento foi de 8,16%, chegando a uma cobertura total de 27,1% em 2012. Em
termos absolutos isso representa 52,5 milhdes de beneficidrios. Junto com este aumento,
verificou-se também um aumento nas contraprestacfes médias em 10,8% de 2010 para 2012.

Em Santa Catarina verificou-se uma diminuicdo de 6,1% na cobertura dos planos de
salde pertencentes ao mercado médico-hospitalar e um aumento de 17,9% nas
contraprestagdes, valor acima do aumento medio nacional no mesmo periodo (BRASIL,
2013). Ainda que tenha apresentado uma diminuicdo na cobertura, alguns municipios do
estado de Santa Catarina vém apresentando um valor superior ao encontrado no estado, como
é 0 caso do municipio de Florianépolis (PINTO; SORANZ, 2004).

5 CONCLUSAO

O Sistema Unico de Salde, desde a sua criagdo, tem objetivado através de seus
principios norteadores, levar a sociedade um maior acesso aos servicos de saude. Em
decorréncia da alta demanda em salde existente no pais, a participacdo de outros atores na
prestacdo dos servicos de saude vem aumentando gradativamente, estimulando uma
coproducdo entre os diferentes setores.

Ribeiro et al (2008) identificaram em seu estudo que a relacdo entre as operadoras,
médicos e hospitais ainda trazem tracos marcantes do antigo sistema previdenciario, de modo
que o pagamento predominante de servicos vem ocorrendo por meio de contas abertas e
tabelas fixas, o que inviabiliza uma maior eficiéncia do sistema. Dessa forma, ainda que haja
um aumento na prevaléncia de planos de saude com direito a consultas médicas em Santa
Catarina, 0s mecanismos de reducdo de agravos bem como os incentivos ao uso adequado de
tecnologias ainda sdo frageis, fazendo com que, frequentemente, os servigos ofertados pelas
operadoras de planos de salde sejam incipientes.

Verificou-se, em ambos os anos analisados, uma superioridade da prevaléncia de
individuos com planos de saude com direito a consulta médica entre 0os homens; entre aqueles
com mais de 20 anos; entre 0s mais ricos (Q5); entre aqueles com 12 ou mais anos de estudos

completos; naqueles moradores da zona urbana; e naqueles que autorreferiram ter 2 ou mais
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doencas cronicas. Verificou-se ainda um aumento na desigualdade entre os beneficiarios
segundo o sexo e a renda familiar per capita e uma diminuigdo na desigualdade entre os
beneficiarios segundo a escolaridade e o nimero de doencas cronicas, quando comparados 0S
periodos analisados.

Como fatores limitantes deste estudo, destaca-se o possivel viés de memoria,
decorrente do periodo recordatério exigido na PNAD, e a ndo possibilidade de estratificacéo
dos resultados segundo municipios, fato que traria maior precisdo dos resultados encontrados.
Verificou-se ainda uma infima quantidade de estudos que abordassem de maneira detalhada o
perfil dos beneficiarios dos planos de saude, tanto em nivel nacional quanto estadual.
Especificamente no estado de Santa Catarina, ndo foram encontrados estudos que trouxessem
a mesma abordagem.

As analises aqui realizadas podem trazer algumas contribui¢cbes para 0s gestores
estaduais de satde. Ao se identificar a evolucdo dos beneficiarios de planos de saludes ao
longo dos anos e suas variaveis associadas, medidas mais especificas sobre os determinantes
sociais podem ser realizadas. Além do mais, conhecer 0s grupos com menor cobertura de
planos de saude com direito a consulta médica pode favorecer a um melhor planejamento dos
servicos publicos de saide, bem como um melhor direcionamento das politicas publicas de
saude.

Contudo, decorrente da necessidade de melhor mapear os diferentes subsistemas
presentes no SUS e da falta de estudos versando sobre a realidade de Santa Catarina, sugere-

se a realizacdo de outras pesquisas com o enfoque aqui proposto.

DISTRIBUTION OF HEALTH PLANS IN SANTA CATARINA AND ASSOCIATED
VARIABLE ANALYSIS OF PNAD 2003 AND 2008

ABSTRACT

The SUS, since it was created, has been trying to ensure universal access to health services to
Brazilian society. Resulting from excessive demand, there is a greater interaction between the different
actors, that although provided in the SUS, came to occupy more space in this relationship. The
supplemental health, with their health plans, presents with an important role in this scenario. The aim
of this study was investigate the distribution of health plans in Santa Catarina and its associated
variables in 2003 and 2008. This is a cross-sectional study, where was analyzed the dataset from the
National Survey by Household Sample, 2003 and 2008. Was found a higher prevalence of individuals
with health plans entitled to medical consultation among men, among those with more than 20 years,
among the richest (Q5), among those with 12 or more years studies; among those living in the urban
area, and among those who self-reported having 2 or more chronic diseases. There was also an
increase in inequality between the beneficiaries according to gender and per capita income and a
decrease in inequality between the beneficiaries according to schooling, region of residence and
number of chronic diseases in period analyzed. However, due to the need to better map the different
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subsystems present in SUS and the lack of studies dealing about the reality of Santa Catarina, it is
suggested that further studies with the approach proposed here.

Keywords: Unified Health System. Supplemental health. Health care.
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