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“Os bons e os maus resultados dos
nossos ditos e obras vao-se distribuindo,
supoe-se que de uma maneira bastante
uniforme e equilibrada, por todos os
dias do futuro, incluindo aqueles,
infindaveis, em que ja cd ndo estaremos
para poder comprova-lo, para
congratularmo-nos ou para pedir
perddo, alias, ha quem diga que é isto a

imortalidade de que tanto se fala.”

José Saramago



RESUMO

Descrever a utilizagao dos servigos de saude orientados pela renda salarial permite uma
compreensdo da reproducdo do acesso em uma sociedade permutada por desigualdades.
Destacando as formas de utiliza¢do através da analise de dados da Pesquisa Nacional
por Amostra de Domicilios (PNAD), foi possivel identificar as iniquidades produzidas
na relacdo entre um determinante social atrelado a renda, tipologia do servigo prestado,
motivacdo da consulta, cobertura de plano de saude e auto-avaliagdo de satde a e
acesso, revelando aspectos biopsicossociais que prescrevem e distinguem a utilizacao

dos servigos de satide na sociedade brasileira.

Palavras-Chave: Acesso. Utilizag¢do. Servigos.
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1. INTRODUCAO

O presente projeto visa analisar o acesso e a utilizagdo de servicos de satide no Brasil,
a partir do critério renda familiar dos dados do PNAD nas diferentes regides do Brasil.

Para tal, sera necessario revisar o conceito de acesso a ser utilizado na analise, dentro
da légica da utilizacao dos servigos nos niveis de atencdo. Ao fazer um breve resgate historico
das politicas publicas de satide no Brasil pode-se caracterizar a natureza conceitual da saude e
do acesso nos diferentes contextos. O conceito de acesso utilizado ao longo da pesquisa, a
partir da revisdo realizada por Travassos e Martins (2004), agrega uma dimensao para além da
relagdo direta entre o usudrio e a porta de entrada do servigo, incorporando o conceito
ampliado de satde, com determinantes multifacetados que a condicionam. na caracterizacao
do usudrio e nas especificidades contextuais na qual esse acesso se realiza, descrito a partir da
utilizacdo dos servigos.

Através da andlise dos dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios
(PNAD) referentes a renda populacional correlacionada aos diferentes tipos de servigos de

saude espera-se verificar a desigualdade do acesso e a natureza desse problema.

1.1.  OBJETIVOS

Analisar o acesso e a utilizagdo de servigos de saude no Brasil, a partir dos dados do
PNAD - suplemento satde, utilizando como categoria central de andlise a renda familiar. Para
a realizacao da analise, é necessario revisar o conceito de acesso e utiliza¢ao de servicos de
saude e dentro dessa perspectiva identificar a relagdo entre utilizagcdo de servicos de saude e
renda. E através da renda, sua relagdo com a auto-avaliagdo de saude, a cobertura do plano de
saude, o tipo de servigo procurado e a realizagdo da consulta. De carater complementar na

analise, serdo utilizados dados disponiveis no IBGE.



2. ACESSO E UTILIZACAO DOS SERVICOS DE SAUDE

2.1 POLITICA DE SAUDE NA PERSPECTIVA DO ACESSO

Compreender a caracterizagdo das politicas publicas de satide dentro da conjuntura
historica do pais auxilia no entendimento da trajetoria da satide e do acesso aos servigos
de saude. O interesse econdmico do Estado na manuten¢do de suas atividades trazia
uma compreensdo de acesso aos servigos de satde limitado a determinadas categorias
de trabalhadores inseridos no processo produtivo. Essa logica excludente promovia de-
sigualdades regionais e sociais, impossibilitando o acesso igualitdrio a todos os indivi-
duos.

Contemplando essa perspectiva, em Historias das Politicas de Saude no Brasil: a
trajetoria do direito a saude, Baptista (2007) nos apresenta alguns fatos historicos
importantes referentes as politicas voltadas a satide no Brasil. Dentre eles, as campanhas
sanitaristas nos portos na década de 20, onde ocorria a principal atividade economica da
época, o comércio mercantil, excluindo assim as demais regides do pais no cuidado a
saude por parte do Estado. Posteriormente, em 1923, na entdo presidéncia de Artur
Bernades, ocorre a promulgacao da lei 4.682, pelo deputado Eloy Chaves, instituindo
assim o sistema de Caixas de Aposentadorias e Pensdo (CAPs), um sistema
previdencidrio filiado por empresas, inicialmente atendendo ao setor ferrovidrio e
posteriormente a outros segmentos da classe trabalhadora. Dentre os servigos prestados
estavam a assisténcia médica e o fornecimento de medicamentos. Porém havia distingao
nos planos previdenciarios das categorias de trabalhadores, em fun¢do do quantitativo
de receita através da arrecadacdo dos contribuientes, assim como a definicdo de
necessidades especificas de cada segmento, através de regulamentos proprios. A adesio
ao sistema de caixas fez com que, em 1993, a quantidade de CAPs chegasse a 183 no
total.

A ineficacia das CAPs, por gerar tamanha fragmentacdo dos servigos, nesse
mesmo ano levou a suspensdo de suas atividades e sua substituicao pelos Institutos de
Aposentadoria e Pensao (IAPs), permitindo a abrangéncia de setores por determinada
fungdo ou atividade e tendo sua filiagdo ndo mais por empresas mas por categoria.
Reduziu-se para seis o nimero de institutos, sendo eles o IPASE (servidores publicos),
IAPB (bancarios), IAPC (comerciarios), IAPTEC (trabalhadores de transporte), TAPI
(industriais) e IAPM (maritimos). (JUNIOR & JUNIOR, 2006)



Nota-se que esses modelos estavam comprometidos com a logica medico-
assistencial da saude, e, possuiam o direito aos servigos somente contribuintes da
Previdéncia, excluindo a parcela que ndo fosse de trabalhadores formais e seus
dependentes.

Em 1953 foi criado o Ministério da Satde, voltado para as atividades de
campanha sanitarista, de carater coletivo e importante iniciativa na satde publica. Em
paralelo a isso, havia o desenvolvimento e o crescimento da assisténcia médica através
do sistema previdenciario. (JUNIOR & JUNIOR, 2006)

Por mais que os IAPs buscassem uma maior uniformidade na regulamentagao
previdencidria dos setores trabalhistas, ocorriam incongruéncias quanto as normas de
cada instituto que levaram a discussdo de unificagdo do sistema. Contraria a esse
argumento, a centralizagdo do poder que antes tinha for¢a nos trabalhadores seria
tomada pelo Estado. Diante desse cenario conflituoso, a Lei Organica de Previdéncia
Social- Lei n°3807 de 26/08/1960- serviu de medida intermediaria para atender os
setores ¢ Estado. Mantinha-se o cardter segmentado porém instituia direitos e deveres
iguais a todos os institutos de previdéncia.

A amplitude de empregos e o crescimento dos setores impulsionou a fusdo dos
IAPs em 1966, fundando assim o INPS (Instituto Nacional da Previdéncia Social).
(JUNIOR & JUNIOR, 2006)

Nas décadas de 70 e 80, ja em regime ditatorial, o pais tornou-se palco para
diversas lutas sociais em prol da democratizagdo e da garantia de direitos devido ao
forte controle exercido pelo Governo Militar. E no ambito da satide, a ditadura
favorecia o modelo médico-assistencial privatista, este possuia uma logica
mercadoldgica na prestagao de servigos a saude que dialogava com a conjuntura politica
e econdmica de interesse do aparelho estatal (PAIM,1992).

E nesse cenario de crise da universalizacdo do direito a saude e com as
iniquidades provocadas por esse modelo trouxeram para a 8° Conferéncia Nacional de
Saitde o material necessario para uma reformulagdo profunda que transcedeu mudangas
administrativas e politicas, chegando a um novo conceito de saude, ampliando seu
sentido coletivo e individual, internalizado nos principios e diretrizes do novo sistema
ali planejado. O primeiro grande passo que podemos observar ¢ um olhar diferenciado
nos fatores condicionantes a saude, que ganharam aspectos sociais € econdmicos,
trazendo a importancia de uma gestdo integral da promog¢ao, prevencdo e cuidado a

saude dentro desse novo sistema. Planejar o conjunto de praticas que englobem essa



nova dimensao de satide em um tnico modelo que objetiva tornar a saude um direito de
todos implica, no que consta no relatorio final da VIII Conferéncia, a garantia pelo
Estado de condi¢des dignas de vida e acesso universal aos servigos de saude de forma
integral. Assim, Moradia, renda, lazer, transporte, alimentacdo e educacdo tornam-se
determinantes das condi¢des da saude coletiva e individual.(PONTES & MATTA, 2007)
Dessa forma, entende-se que a utilizagdo dos servigos de saude dentro desse novo
sistema reflete a complexidade de fatores que ndo esta somente atrelada a assisténcia
mas também as politicas publicas que viabilizem a plenitude do usuério como cidadao.

Com um novo pacote de mudangas no sistema de saude e no processo de
redemocratiza¢do do pais, iniciou-se um amplo projeto de reforma na satide, a Reforma
Sanitaria, que posteriomente viria a se delinear no atual Sistema Unico de Satde (SUS).

A saude era concebida na logica de auséncia de doenga, sendo suas ag¢des centra-
lizadas no processo curativo ¢ de manutengdo da mesma, referenciadas na figura do
médico e do hospital. Nao havia preocupacdo do Estado com uma politica de protecao
social, abrangendo o direito universal a saude dos individuos. E isso ficou mais evidente
no contexto de ditadura militar, que tinha em sua plataforma de regime politico a am-
pliacdo da cobertura dos servigos da previdéncia, porém os recursos para seu financia-
mento tornaram-se precarios, tendo em vista a diminui¢ao da oferta de emprego, o que
atingia diretamente na contribui¢do da previdéncia. Dessa forma, nao havia fundo finan-
ceiro para sustentar o aumento da demanda, o que culminou na superlotacdo dos hospi-
tais - devido a inser¢do de novos trabalhadores no sistema da previdéncia-, na diminui-
cdo das praticas de prevengdo a doengas infecto-contagiosas, - resultando no aumento
do numero de casos- etc.

Com o II Plano Nacional de Desenvolvimento, que buscava o desenvolvimento
através do didlogo entre as politicas sociais e econdmicas para combater a crise emi-
nente do Governo Militar, os movimentos sociais puderam se fortalecer, ganhando
apoio na insatisfacdo popular. E dentre eles, no ambito da satide, o movimento sanitaris-
ta, amplamente apoiado por instituigdes como a Universidade de Sdao Paulo (USP), Es-
cola Nacional de Saude Publica (ENSP/FIOCRUZ), Universidade Estadual de Campi-
nas (Unicamp),etc.

Esse movimento criticava duramente o modelo de saude vigente e buscava o de-

bate para uma nova modelagem de sistema de saude no pais, a partir de tais disposicdes:



A satde ¢ um direito de todo cidaddo, independente de contribui¢do ou
qualquer outro critério de discriminacdo; As agdes de saide devem estar in-
tegradas em um Unico sistema, garantindo o acesso de toda populagdo a to-
dos os servigos de saude, seja de cunho preventivo ou curativo; A gestdo
administrativa e financeira das agdes de saude deve ser descentralizada para
estados e municipios; O Estado deve promover a participagdo e o controle
social das agdes de saude. (PONTES & MATTA, 2007, p. 43)

Garantir essas proposi¢des ndo s6 provocava a ampliacdo do sentido de saude,
levando em consideracdo os fatores psicosociais e econdmicos como também promovia
o sentido de cidadania plena, independente da func¢ao produtiva ou nao na qual o indivi-
duo se insere na sociedade.

Outros estudos apontavam a inefetividade do sistema de satude, como o relatério
do Conselho Consultivo de Administragdo da Satde Previdenciaria (Conasp), grupo res-
ponsavel por investigar as possiveis causas da crise da previdéncia, que apontavam: re-
curso financeiro insuficiente ante a demanda, inadequacao dos servigos a realidade, etc.
O Inamps ndo operava de forma transparente na prestagdo dos servigos médicos no sis-
tema previdenciario e ndo agia de forma intregada ao Ministério da Saude, provocando
em ambos um equivocado gerenciamento de recursos € demanda. (CORDEIRO apud
PONTES & MATTA, 2007)

Na 8° Conferéncia Nacional de Saude em 1986, com o pais em processo de rede-
mocratizacdo da era pos-ditadura, a abertura para a representacdo participativa da popu-
lacdo e dos técnicos no debate da reforma da satide culminou num marco historico para
democracia participativa. Ao final da VIII CNS, foi votado por unanimidade a universa-

lizacdo da satude. Consta no relatdrio final da VIII Conferéncia (1986: s/p):

3. Direito a saude significa garantia, pelo Estado, de condi¢des dignas de
vida e de acesso universal e igualitario as agdes e servicos de promogdo e
recuperacdo de saude, em todos os seus niveis, a todos os habitantes do ter-
ritorio nacional, levando ao desenvolvimento pleno do ser humano em sua
individualidade.

4. Esse direito ndo se materializa simplesmente pela sua formalizagdo no
texto constitucional. Ha, simultaneamente, necessidade de o Estado assumir
explicitamente uma politica de saude conseqiiente ¢ integrada as demais po-
liticas econdmicas e sociais, assegurando os meios que permitam efetiva-
las. Entre outras condigdes, isso sera garantido.” mediante o controle do
processo de formulagdo, gestdao e avaliagdo das politicas sociais e econdmi-
cas pela populacao.

Dos resultados obtidos com a CNS, o modelo de saude idealizado pelos refor-
mistas tornava-se mais proximo de ser efetivamente concretizado. E um ano apos a

Conferéncia, por iniciativa do Inamps, foi criado a Sistema Unificado e Descentralizado
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de Saude (SUDS), o primeiro modelo de saude universalizada no pais que promovia a
hierarquizacao, regionaliza¢do e equidade no sistema, porém ndo havia a incorporagdo
do Inamps, o que gerava conflitos entre os reformistas que buscavam uma adesao imedi-
ata para um sistema de satide genuinamente unificado. (MERCADANTE, 2002)

Na Assembléia Constituinte de 87, o relatorio da VIII Conferéncia foi funda-
mental na validacao da saude como direito na Constituicao Federal de 1988, e na legali-
zagdo do Sistema Unico de Saude (SUS).

A satde passa a ser entendida a partir do seu determinante biopsicossocial, como

define o relatorio final da XVII Conferéncia, na tematica de saude como direito:
Em seu sentido mais abrangente, a saude ¢ a resultante das condigdes de
alimentagdo, habitacdo, educacdo, renda, meio-ambiente, trabalho, trans-
porte, emprego, lazer, liberdade, acesso e posse da terra e acesso a servigos
de saude. E, assim, antes de tudo, o resultados das formas de organizacdo
social da producdo, as quais podem gerar grandes desigualdades nos nives
de vida.

E como tal, passa a agregar diferentes aspectos em seu modelo de atengdo, me-
dindo estratégias que incluissem as predisposi¢des a doengas e especificidades de cada
grupo inserido na sociedade. Com a saiude garantida como direito, 0 acesso aos servigos
de satide torna-se universal, marcando um novo e significativo passo para o planejamen-
to e organizacdo do sistema de forma integral em seus diferentes niveis de aten¢ao e em
suas diferentes demandas por regides.

Em 1990, para regulamentar as questdes em aberto referentes principalmente ao
financiamento dos recursos, participagdo do setor privado e definicdo mais detalhada
dos principios e diretrizes do SUS, foi promulgada a Lei Organica de Saude 8.080.

Das diretrizes do SUS, como disposto na 8 CNS, temos: a Universalidade, Equi-
dade, Participagao da Comunidade, Descentralizagao politico-administrativa, Hierarqui-
zacdo, Regionalizagdo e Integralidade.

o A Universalidade corresponde a saude como direito universal
garantido pelo Estado.
o A Equidade esta vinculada a promogdo de igualdade entre os

desiguais. Considera as especificidades dos usuarios, buscando o tratamento a

essas diferengas em niveis desproporcionais para que haja um nivelamento das

necessidades em relacdo aos condicionantes de satide. Em ambito financeiro, a

equidade na distribuicdo de recursos compreende as especificidades dos

municipios quanto a demanda de saude. (ESCOREL,2009)



o A Participacdo da Comunidade garante aos usudrios do servigo de
saude participacdo representativa nos Conselhos e Conferéncias de Satde
realizados periddicamente, construindo um espago democratico na discussdo da
saude, que competem “[...] na formulagao da politica, no planejamento, na
gestdo,na execuc¢do e na avaliacdo das a¢des de saude” (Relatorio 8* CF, 1986).

o A Descentralizagdo politico-administrativa ocorre nas trés esferas
do Governo: Municipio, Estado e Unido, em uma alianga na gestdo dos recursos,
cada qual com suas atribuicdes, fortalecendo o papel do Municipio em sua
autonomia na aplicacdo desses recursos.

. A Hierarquizagao reflete a divisdo do sistema de saude nas
atengdes primaria, secunddria e tercidria. Conjuga-se assim os servigos de
acordo com suas complexidades, dentro desses niveis de aten¢do.(PONTES &
MATTA, 2007)

. A Regionalizagao corresponde as diferentes dareas de
abrangéncia da rede de atengdo. Contempla a légica de um planejamento
integrado do territério e seus niveis de assisténcia, com referéncias a demanda
dos servicos e potencialidade de oferta.

o A Integralidade compreende a articulacdo do sistema de saude
com a prestacdo de servicos e a materializacdo da saude como direito. Evoca a
acdo continuada na prevencdo, promog¢ao ¢ cuidado a saude em ambito

individual e coletivo, envolvendo os trés niveis de aten¢ao.(PINHEIRO, 2009)

Ao nos debrucarmos sobre o conceito de integralidade, percebemos seu sentido
correlacionado as demais diretrizes, pois abrange a forma e a materializacdo das mes-
mas dentro do sistema, qualificando o acesso universal — porta de entrada do sistema-

através da agdo continuada dos servigos.

[...] a integralidade ¢ assumida como sendo uma agao social resultante da
permanente interacdo dos atores na relagdo demanda e oferta, em planos
distintos de ateng@o a satde (plano individual — onde se constroem a inte-
gralidade no ato da atengdo individual e o plano sist€émico — onde se garante
a integralidade das a¢des na rede de servigos), nos quais os aspectos subjeti-
vos ¢ objetivos sejam considerados. (PINHEIRO, apud OLIVEIRA; BAL-
DO, 2001)

Compreendendo dessa forma a necessidade da integralidade, desde a porta de
entrada, na aten¢@o primaria, ao nivel mais complexo de atencdo a satide, num conjunto

de praticas articuladas que integrem o usuario como cidaddo que possui uma gama de



especificidades dentro de um coletivo, influenciado pela conjuntura politico-social a que

ele esta submetido. (PINHEIRO, 2009)

2.2 UTILIZACAO DOS SERVICOS DE SAUDE — UMA DIMENSAO DO ACESSO

Caracterizar a pesquisa a ser realizada na perspectiva da utilizagdo dos servicos
pressupde a conceituacdo do acesso em suas variadas percepgoes, trazendo um campo
de discussdo amplo — relaciona diversos fatores de naturezas distintas — e importante no
entendimento do acesso dentro do sistema de saude.

Travassos e Martins em sua revisao sobre os conceitos de acesso ¢ utilizacao de
saude (2004) abordam o tema encarando a perspectiva do acesso como uma condi¢ao
importante na caracterizacdo da oferta dos servigos de saude, pois abrange os fatores
predisponentes, capacitantes ¢ necessidades de saude que qualificam a utilizacdo dos
servicos que seriam, respectivamente, as predisposicoes ao aparecimento do problema
de saude, a disponibilidade dos meios do individuo em conseguir tal cuidado e a percep-
c¢do do problema, tanto pelo profissional de saude quanto pelo usuario.

No ambito da discussdo, ao ampliar o conceito de acesso, a revisdo também se

apropria e distingue acesso potencial e acesso realizado:

O conceito de acesso potencial incorpora os fatores individuais que limitam
ou ampliam a capacidade de uso (fatores capacitantes), que representa ape-
nas um subconjunto dos fatores que explicam o acesso realizado (uso), ja
que estes incluem também os fatores predisponentes,as necessidades de
saude, além de fatores contextuais. (TRAVASSOS & MARTINS, 2004,
p.03)
O acesso potencial requer uma disposi¢ao de meios do individuo para a utiliza-
cdo dos servigos que complementa o sentido do acesso utilizado, entendido como o
acesso articulado dentro da conjuntura de oferta de servigos, suas potencialidades, mo-
delo estatal, demanda da populacao dentre outros fatores de natureza estrutural. Dessa
forma, o acesso utilizado incorpora a aplicabilidade do acesso potencial dentro da com-
plexidade da rede de servigos do sistema, o que acaba por gerar um resultado qualitativo
desse acesso potencial.
Os fatores contextuais estao relacionados as politicas publicas que agem direta e

indiretamente na qualidade da oferta de servigos, e sao passiveis de modificacdo pelos

orgdos competentes.



A inclusdo dos conceitos de acesso efetivo € acesso eficiente qualificam o acesso
utilizado. O acesso efetivo diz respeito a satisfacdo dos usudrios ante os servigos, € o
acesso eficiente ¢ caracterizado pelo julgamento do quantitativo de servigos realizados e
sua capacidade de mudanca. Esses conceitos ampliam o sentido de acesso utilizado, pois
incorporam o produto dos servicos na qualidade de vida dos usuarios.

A revisdo também institui as dimensodes de resisténcia e poder da utilizagdo. A
primeira relaciona o acesso potencial aos impecilhos em se obter o cuidado e a segunda
dispde as formas de eliminar esses obstaculos — nas esferas geograficas, organizacional
e financeira- o que indica o foco da discussdo do acesso até entdo nos mecanismos e for-
mas no qual ele se realiza.

De acordo com a revisao, a partir da década de 90, o acesso passa a ser vincula-
do diretamente a utilizacdo dos servicos com foco no resultado. “Acesso, neste caso,
ndo abrange qualquer uso; limita-se ao uso qualificado, saber, aquele que ocorre no mo-
mento adequado ao atendimentodo problema de satide do paciente, utilizando recursos
corretos e executado da forma correta.” (TRAVASSOS & MARTINS, 2004, p.04)

Porém essa conceituagdo apresenta uma problematica em sua aplicabilidade nas
complexidades do sistema, pois, ndo cobre os resultados das praticas de prevencdo e a
qualidade técnica do processo de atendimento.

Ainda para Travassos e Martins, a conceituacao do acesso ¢ admitida por muitos
autores como dependente de contexto. Entretanto, a contextualizacdo esta relacionada
muito mais as formas em que o acesso se aplica dentro dos diferentes modelos de aten-

¢do a saude do que no conceito em si.

Variagdes nas coberturas a procedimentos especificos, nos tipos de
prestadores de servicos credenciados, nos incentivos financeiros para o uso
desses servicos, no emprego de outras medidas de racionamento do uso
como o co-pagamento, na existéncia de porta de entrada, de regras para
encaminhamento de pacientes, no emprego de protocolos de cuidado e no
monitoramento de qualidade representam algumas dessas caracteristicas
que diferenciam os mercados de satide. (TRAVASSOS & MARTINS, 2004,
p. 06)

Nos estudos de modelos de utilizagdo de saude, a explicacdo recorrente decorre
da interse¢do entre os fatores predisponentes, capacitantes e necessidade de saude cita-
dos anteriormente. Os fatores predisponentes afetam a formacao dos fatores capacitan-

tes e a necessidade de saude- junto aos fatores antecedentes- impde um aspecto multidi-

mensional na determinagdo do modelo de utilizagao.



Outra forma de compreensdo de modelos de utilizagdo dos servicos de saude
esta no produto entre os fatores usudrio, profissionais prestadores do servigo e sistema.
Distingue-se o controle da utilizagdo pelo usuario — que possui caracteristicas que esti-
mulam e influenciam na forma de utilizacao, tais quais a subjetividade da relagdo satde-
doenga e condigdes sociais- e pelo profissional médico — possuindo caracteristicas refe-
rentes a formagdo académica, atitude no processo de trabalho e acimulo de experiéncias
que influenciam na prestagcdo de servigos-. A utilizagdo controlada pelo usuario esta no
primeiro acesso € nas agdes preventivas, enquanto as consultas médicas posteriores € o
tratamento sdo de responsabilidade médica.

Através desses fatores podemos perceber a importancia de se analisar € com-
preender a utilizagao dos servigos através dos determinantes que qualificam esse acesso
de forma integral — porta de entrada, prestacdo de servicos, resultados — e suas especifi-
dades dentro das caracteristicas do modelo no qual estdo inseridos os atores desse pro-
cesso —profissionais, usuarios ¢ Estado- de forma a garantir a efetividade do acesso ao
sistema de saude.

E, no modelo brasileiro de saude publica, o acesso universal requer a adesdo do
conceito macro de saude, relevando os aspectos biopsicossociais do usuario, entendendo
o proprio SUS como um sistema aberto, exposto a variaveis que devem ser progressiva-
mente incorporadas na sua forma de planejamento e atuagao. (PINHEIRO, 2009)

Ao projetar o sistema de satde nessa abordagem fluida, algumas ferramentas de
estudo das dimensdes e caracterizagdes da utilizacdo dos servigos no pais foram elabo-
radas. Dentre elas, a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios oferece dados rele-
vantes para inumeras analises referentes a pratica do modelo de assisténcia, oferecendo
um panorama da saude no Brasil.

O PNAD (Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios) ¢ realizada anualmen-
te desde 1967 e apresenta dados que sao ferramentas no estudo da situacdo socio€cono-
mica do nosso pais. Dentre os dados apresentados temos educagdo, trabalho, renda, ca-

racteristicas gerais da populagdo, migragdo, fecundidade dentre outros. (IBGE, 2000).

Em 1998 foi acrescentado ao PNAD as tematicas acesso e utilizacao de servigos de saude, através de uma
parceria do Ministério da Saude com o IBGE. Nelas foram incrementados os dados referentes a auto-
avaliacdo do estado de saude, cobertura por plano de satude, acesso e utilizagdo de servigos. Através da
analise desses dados, pode-se melhor compreender a evolug@o da natureza do acesso na utilizagdo dos

servigos de saude dentro do sistema.



3. DETERMINANTES SOCIAIS NA PERSPECTIVA DA SAUDE

A importancia da apropiagdo do conceito de satide ampliada para se entender
seus reflexos na utilizacdo dos servicos de saude no Brasil implica na abordagem dos
Determinantes Sociais de Saude (DSS), que podem ser definidos por condicionantes da
vida em sociedade (psicossocias, culturais, comportamentais, etc.) que influenciam
direta e indiretamente na saude do individuo.(BUSS; FILHO, 2007)

E essa relacdo entre as determinantes sociais ¢ seu reflexo na saude dos
individuos ndo exclui a desigualdade social presente no modelo politico no qual esta
estruturada, ja que esse mesmo modelo também produz inequidades nos servigos de
saude. Os estudos mais recentes referentes a essa ligagdo entre desigualdade social e
desigualdade no acesso buscam compreender as formas no qual esses contrapontos
convergem, produzindo potencialmente fatores de riscos a saude da populacdo e a
dificuldade no acesso a esses servigos.

Uma das abordagens para esse estudo estd voltada ao fator renda, onde :

(...) privilegia os“aspectos fisico-materiais” na produgdo da satde e da
doenga, entendendo que as diferencas de renda influenciam a satde pela
escassez de recursos dos individuos e pela auséncia de investimentos em
infra-estrutura comunitaria (educagdo, transporte, saneamento, habitacao,
servicos de saude etc.), decorrentes de processos econdmicos e de decisdes
politicas. (BUSS& FILHO, 2007, p.82) (grifos do autor)

Buss & Filho (2007) analisam modelos que esquematizam as influéncias dos
DSS nas possibilidades de adoecimento e natureza das enfermidades em nivel
individual e coletivo. Um dos modelos explicitados ¢ composto pelas relacdes de
posic¢ao social do individuo, condicionado pelo contexto de politicas publicas referentes
ao mercado de trabalho e educacdo, com a exposicao a doenca a diferentes niveis de
vulnerabilidade e o impacto disso no aspecto econémico e social da vida do individuo e
seus familiares e também em ambito bioldgico.

Através desses estudos, pode-se estratificar a sociedade em niveis de
abrangéncia das DSS, ajudando na elaboracdo de politicas publicas de combate a
doengas, promocgao a saude e ampliagdo do acesso a populacao.

Ao trabalhar com os determinantes sociais de saude para se entender as
desigualdades enfrentadas pelo SUS, compreende-se o conceito de saide e acesso na

forma de reproducdo da utilizagdao dos servigos dentro do nosso contexto social.

As desigualdades no acesso dentro do sistema possuem dimensdes geograficas e



sociais, complementares entre si pelo pressuposto da equidade e regionalizacdo na
atencao a saude. (TRAVASSOS e tal, 2007). E compreender as formas nas quais essas
dimensdes se relacionam com as desigualdades no acesso dentro do nosso modelo de
satide multidimensiona a discussdo da aplicabilidade de medidas para a garantia da
integralidade na utiliza¢ao dos servigos de saude.

A pesquisa realizada busca descrever a dimensdo da desigualdade no acesso
através da utilizagdo dos servigos de saude, tendo como determinante a renda, que
implica em diversos fatores na compreensao dos condicionantes a satde.

Entender as formas de reproducdo das desigualdades dentro do sistema através
da otica do acesso, auxilia a andlise da saude dentro do contexto social, objetivando
identificar as iniquidades provocadas por esse sistema, tornando mais proxima a

aplicabilidade da teoria de um sistema integral dentro da realidade brasileira.



4 ASPECTOS METODOLOGICOS

O objetivo deste trabalho analisar o acesso e a utilizagdo de servigos de saude no
Brasil, a partir dos dados do PNAD — suplemento satde, utilizando como categoria
central de andlise a renda familiar. Isto implica, primeiramente, revisar o termo acesso e
utilizacdo de servigos de saude; identificar as informagdes produzidas através da
PNAD- suplemento satde; e identificar as possiveis relagdes entre renda e acesso e
utilizagdo de servigos de satde. Para tanto, serd utilizada pesquisa bibliografica e
pesquisa documental e em base de dados, disponivel no site do IBGE.

O PNAD ¢ realizado uma vez ao ano, no final do ultimo trimestre. O plano
amostral envolvia os trés ambitos regionais — Nacional, Estadual e regides
metropolitanas-, ampliando a amostra em 2004 para todo o territério nacional,
constando anualmente a cobertura de cerca de 110.000 mil domicilios. A elaboragao dos
questiondrios ¢ feita através de dois niveis, o primeiro refere-se a dados domiciliares —
condi¢des de saneamento basico e moradia, acesso a internet, caracteristicas da familia,
etc.- e o segundo a dados individuais- escolaridade, etnia, caracteristicas demograficas
e de fecundidade, etc.-. Algumas -caracteristicas transformaram-se num estudo
suplementar a pesquisa inicial, tais quais a fecundidade, trabalho infantil e satde. No
que diz respeito ao suplemento saude, a pesquisa aborda diferentes temas e seus
desdobramentos em seu questiondrio tais quais morbidade, cobertura por plano de
saude, acesso aos servigos, utilizacdo dos servicos, limitagdes de atividades fisicas para
maiores de 13 anos e gastos privados com a saude. (TRAVASSOS et al,2008)

As categorias selecionadas para analise foram: renda; auto-avaliagao da saude,

cobertura do plano de saude, tipologia do servico prestado e realizacdo da consulta.



S RESULTADOS

Apresentamos neste capitulo o resultado da analise dos dados coletados no
SIDRA/IBGE — Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios relativos aos anos de
2003 e 2008 . Orientamos a apresentacao a partir da categoria renda, que, a critério de
analise, estratifica a sociedade dentro do contexto social e econdomico do pais, e esse
contexto amplia o sentido da relagdo saude-doenga, compreendendo os multiplos fatores
que levam a necessidade de saude e que influenciam na estrutura da oferta de servigos e

sua utilizagdo por parte dos individuos.

A desigualdade na distribuicdo de renda afeta diversos sub-fatores em ambitos
psicossociais, como a compreensdo de desigualdade do individuo, os prejuizos a satde
provocados pela vivéncia em uma sociedade desigual (estresse, por exemplo), os
aspectos psicobiologicos e a situagdo de saide. Em ambito fisico-material, temos a
limitacdo de recursos e precarizacdo da infraestrutura por falta de investimentos
(saneamento, habitacdo, transporte, servicos de saude...) etc. (BUSS; FILHO,2007).
Dessa forma, a renda ¢ importante na descricao do perfil de utilizagdo dos servigos por

classes econdmicas, abrangendo as iniquidades produzidas por uma sociedade desigual.

De forma complementar serd analisada também a diferenca entre as regides do
pais. Esta abordagem ¢ central para esta analise porque a estrutura de oferta de servigos
possui um carater diferenciado por regides dada as suas respectivas especificidades,
perfil da populacdo, cultura, demanda, etc, e sua trajetéria no contexto histdrico

nacional que afeta diretamente na utilizagao dos servigos.

Para analisar o acesso e utilizacdo dos servigos de saude foram utilizados os
critérios: (1) auto-avaliagdo de saide que ¢ a “avaliagdo da satde da pessoa segundo o
seu proprio ponto de vista ou, no caso de crianca pequena, do ponto de vista do seu
responsavel, classificada em uma escala de cinco graus: muito bom, bom, regular, ruim
ou muito ruim” (IBGE,), (2) cobertura de plano de saude, que diz respeito ao direito da
pessoa (dependente, agregado ou titular) em possuir algum plano de satide, médico ou
odontolégico de origem particular, de empresa ou orgdo publico; (3) tipo de servigo
procurado, que ¢ o servico frequente que a pessoa costuma procurar quando busca
atendimento em saude, categorizando esses servicos em farmdcia, posto de
saude ,consultorio particular, ambulatorio, emergéncia e agente comunitario; e (4)

realizacdo de consulta, que ¢ o atendimento prestado por médico no periodo de 12



meses, incluindo todas as especialidades em hospitais, consultérios, clinicas, postos de

saude etc. (IBGE)

A andlise das categorias apresentadas esta relacionada a outra categoria central:
renda familiar, por entendé-la como um fator importante na diferenciacdo dos niveis de
saude da populacdo, ao compreender os fatores predisposentes ao adoecimento,os que
capacitam a obtencao do cuidado e a necessidade de saude observada pela oOtica do
individuo. E, através desse ambito, como condicionante do acesso e utilizacdo dos

servicos de saude.

Dessa forma, a partir da renda pode-se descrever as potencialidades e as
condicionantes, em ambito coletivo, que qualificam a satude e por consequéncia o acesso

¢ a utilizacao dos servigos.

Para caracterizar a utilizagcdo dos servigos de satide do usudrio brasileiro a partir
do critério renda, ¢ necessario partir da percepcdo que a populagdo tem do préprio
estado de saude, nos diferentes grupos de renda, revelando as necessidades de satide que
influenciam na utilizacdo dos servigos. Na relagdo entre auto-avaliacdo e renda,
podemos observar na tabela 1 a percepcdo de satde que o individuo possui, sua

necessidade de saude, nas 5 regides do Brasil no periodo de 2003 e 2008.

Tabela 1 - Populagao residente, por auto-avaliagdo do estado de saude, situagao do domicilio,

sexo, grupos de idade e classes de rendimento mensal familiar

Muito boa ou boa Regular Muito ruim ou ruim
Regiéo 2003 2008 2003 2008 2003 2008
Norte 77% 75% 13% 21% 2% 4%
Nordeste 75% 73% 20% 22% 4% 5%
Sudeste 81% 80% 15% 17% 3% 3%
Sul 79% 77% 17% 19% 3% 4%
Centro-Oeste 7% 78% 18% 19% 3% 3%

Fonte: : IBGE-SIDRA- Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios, 2003/2008 — Suplemento
saude.

Nota-se que a qualidade de muito boa ou boa na auto-avaliagdo do estado de
saude, a niveis percentuais ¢ alta em todas as regides. A variagdo dessa avaliagdo entre
as regides ¢ pequena, ndo possibilitando a sugestdo de relacdes que possam dizer as

especificidades de cada regido. Porém, por mais que a avaliacdo positiva do estado de



saude compreenda um elevado nimero estatistico em comparacdo as demais, sua
porcentagem relativa diminuiu de 2003 para 2008 em todas as regides, somente
alcancando queda nao relevante nas regides Sudeste e Centro-Oeste. Em contrapartida,
as demais qualificagdes Regular e Ruim ou Muito Ruim aumentaram significativamente
nesse periodo de tempo, como podemos observar na regido Norte, onde o aumento
absoluto ¢ pequeno, mas o relativo foi de 100% para ruim e muito ruim e também para
mais de 50% para a avaliagdo regular.

Com relagcdo as classes de rendimento, observamos na tabela 1.1 que o
percentual relacionado a auto-avaliagdo muito boa ou boa cresce de acordo com o
aumento da renda, onde temos na classe de até 1 salario minimo 71% e na classe de
rendimento superior a 20 salarios, 90%. Em sentido inversamente proporcional, nas
avaliagdes regular e muito ruim ou ruim temos a progressdo do crescimento percentual
dada através do decréscimo das classes de rendimento. Enquanto na classe de
rendimentos menores, o percentual de auto-avaliacdo regular encontra-se entre 20 a

25%, na classe de maior rendimento esse percentual nao alcanga os 10%.

Tabela 1.1 - Populagao residente, por auto-avaliagdao do estado de saude, situagao do
domicilio, sexo, grupos de idade e classes de rendimento mensal familiar

Renda Muito Boa ou Boa Regular Muito Ruim ou Ruim
Até 1 salario 71% 24% 6%
1 a 2 salarios 73% 22% 5%
2 a 3 salarios 75% 21% 4%
3 a 5 salarios 78% 19% 4%
5 a 10 salarios 83% 15% 2%
10 a 20 salarios 87% 12% 1%
20 ou mais salarios 90% 9% 1%
Fonte: : IBGE-SIDRA- Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios, 2003/2008 — Suplemento
saude.

A auto-avaliagdo do estado de saude condiz com a percep¢do de saude que o
individuo possui, que pode estar associado a qualidade de vida, da saude e as
predisposi¢cdes que levam ao surgimento do problema que sdo de carater bioldgico. O
decréscimo percebido na avaliagdo positiva e o crescimento de auto-avaliagdes
negativas, em especial nas classes de renda mais baixas que ja sofrem desigualdades
sociais promovidas pelo modelo econdmico, indica que os diferentes grupos sociais

adoecem de formas diferentes, j& que o fator renda dificulta potencialmente o acesso



aos servigos de saude ¢ acaba sendo refletido na avaliagdo de saude do individuo,
podendo ser um determinante no seu processo de satde-doenga, pois o acesso ao
diagnostico e tratamento impacta no redu¢ao do agravamento do quadro clinico, ou

mesmo na reducao do risco de um 6bito prematuro.

Hé na relagdo entre cobertura de plano de satide e renda um importante fator que
qualifica o acesso aos servigos de forma desigual. A cobertura por plano de saude
garante o duplo acesso aos servicos de saude, enquanto a auséncia da mesma implica
em somente uma porta de entrada aos servicos. E, na relacdo de cobertura de plano de

saude por rendimento salarial nos anos de 2003-2008 por regides, temos os seguintes

dados:
Tabela 2- Populagao residente, por cobertura de plano de saude e classes de rendimento mensal familiar
Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste
Coberto

Renda Nao C. Cobertos Nio C. s Ndo C. Cobertos Nao C. Cobertos NaoC. Cobertos
Até 1 sal. 98% 2% 98% 2% 93% 7% 94% 6% 94% 6%
1a2sal 95% 5% 95% 5% 86% 14% 89% 11% 91% 9%
2 a3 sal 92% 8% 90% 10% 78% 22% 84% 16% 88% 12%
3 absal 86% 14% 81% 19% 67% 33% 72% 28% 78% 22%
5a 10 sal. 67% 33% 56% 44% 48% 52% 55% 45% 60% 40%
10 a 20 sal. 47% 53% 35% 65% 26% 74% 35% 65% 38% 62%
20 + sal. 39% 61% 19% 81% 13% 87% 20% 80% 25% 75%

Fonte: IBGE-SIDRA- Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios, 2008 — Suplemento saude.

Nota-se, a partir da tabela 2, um comportamento de maior percentual de
cobertura em propor¢do ao aumento de renda em todas as regides. O percentual de
pessoas cobertas nas classes acima de 10 salarios minimos supera em muito as demais
classes, chegando a equivaler mais de 80% da classe de 20 salarios ou mais nas regioes
Nordeste, Sudeste ¢ Sul. Em nivel intermediario, as classes de 5 a 10 salarios minimos
encontram em sua maioria um percentual balanceado em relacdo aos cobertos e ndo
cobertos, com taxas percentuais na casa dos 40% a 50%. As classes de menor
rendimento, em especial as de até 1 salario minimo e entre 1 e 2 salarios, polarizam essa
relacdo de cobertura e renda, pois o percentual de pessoas ndo-cobertas chega a mais de
90%. E a nivel regional, Norte e Nordeste lideram esse indice de nao-cobertura,

ultrapassando os 95% nas classes de até 1 salario minimo.

A diferenca nas rendas de até 3 salarios minimos no Sul e Sudeste ¢ de até¢ 50%.

Isso ocorre porque o plano de satde estd associado ao emprego formal, representando



um salario indireto, como revela os dados do IBGE/2008 referentes aos titulares de
planos de satde, onde mais de 40% possuia plano pago pelo trabalho atual ou anterior e

20,5% ¢ integralmente pago pelo empregador.

Percebemos que as faixas salarias de menor renda sdo as que possuem o0s
maiores indices de ndo cobertura em todas as regides, € vimos anteriormente que
também sdo as que possuem maior percepcao de saude negativa, o que indica , em
carater desigual, um grupo com maior necessidade de saide numa estrutura de acesso

aos servigos com somente uma porta de entrada, o servigo publico.

A relagdo da progressdo da cobertura por plano de satide, em ambito geral,

através da renda pode ser avaliada a partir da tabela a seguir:

Tabela 2.1- Populacao residente, por cobertura de plano de saude e classes de rendimento
mensal familiar

2008 2003

Renda Total Cobertos % Nao C. Total Cobertos Nao C.

Até 1 sal. 22.089 3,80% 96,20% 22.748 2,90% 97,10%
1a2sal. 40.976 8,70% 91,30% 35.816 6,80% 93,20%
2 a3 sal 32.791 15,90% 84,10% 28.578 14,10% 85,90%
3absal 38.485 27,10% 72,90% 33.497 24,90% 75,10%
5a 10 sal. 29.817 47,30% 52,70% 27.375 43,80% 56,20%
10 a 20 sal. 12.064 69,00% 31,00% 12.976 65,60% 34,40%
20 ou +sal. 5.007 82,40% 17,60% 6.470 83,00% 17,00%
Geral 189.953 25,89% 74,11%  175.954 24,46% 75,53%
Fonte: : IBGE-SIDRA- Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios, 2003/2008 — Suplemento

saude.

Ao totalizar o numero de pessoas independente de classes, temos quase o triplo
do numero de cobertos referentes aos nao cobertos, 74% de nao cobertos e 26%
cobertos no ano de 2008. Por mais que a populacdo em sua maioria ndo possua
cobertura por plano de satide, percebemos uma tendéncia a amplia¢do dessa cobertura
ao avaliarmos o periodo de 2003 a 2008, onde os percentuais de cobertos aumentaram
expressivamente em todas as rendas, exclusive superior a 20 salarios minimos.

E a niveis regionais, como ilustra a tabela 2.2 referente ao ano de 2011,
observamos que mais de 50% da populagdo da regido Sudeste possui cobertura por
plano de saude, bem diferente da realidade do Nordeste, que possui somente 11% de
cobertura.

Podemos observar também que o percentual da populagdo coberta por plano de

satde no Brasil, diminuiu com relag@o a 2008, o que pode ser explicado pela



Tabela 2.2 - Taxa de cobertura por cobertura assistencial do plano e localizagado, segundo Grandes

Regides e Unidades da Federacdo do Sudeste (Brasil - mar¢co/2011)

Assisténcia médica com ou sem

odontologia Exclusivamente odontolégico
Grandes Unidade
Regides e Unidade Regiao da Regiao
Unidades da da Metropolitana Federaga Metropolitana
Federacdo Federacdo Capital da Capital Interior o Capital da Capital Interior
Brasil 24,40 43,10 37,50 18,60 8,00 17,00 14,20 5,20
Norte 10,40 23,30 21,60 4,60 3,70 9,70 10,00 1,00
Nordeste 11,10 31,00 25,20 5,60 4,80 14,40 11,30 2,10
Sul 23,50 50,20 36,80 19,50 5,00 18,00 11,40 3,10
Centro-Oeste 16,10 25,40 21,20 10,70 8,30 17,80 15,20 2,70
Sudeste 37,80 58,10 48,00 31,00 12,00 19,80 16,50 9,30

Fonte: ANS- Agéncia Nacional de Saude suplementar — Caderno de Informagao da Saude Suplementar -

junho/2011

Essa diferenca entre abrangéncia de coberturas pode ser tanto relacionada a plano de
satide como beneficio salarial na logica de salario indireto, como também pela estrutura
do modelo de atencdo, no caso do acesso, ao modelo de atengao basica, como podemos

observar na tabela a seguir:

Tabela 2.3 Taxa de cobertura por populacio coberta, segundo modelos de atenciao
— (Brasil , 2004 - 2009)
Modelo de % populagao coberta
Ano Atencgéo Populagio coberta " pelo programa
PACS 31.265.852 17,5
PSF 65.543.751 36,6
2004 Outros 837.377 0,5
Total 97.646.980 54,5
PACS 28.082.605 15,2
PSF 74.289.991 40,3
2005 Outros 585.498 0,3
Total 102.958.094 55,9
PACS 26.098.567 14,0
PSF 82.219.750 44,0
2006 Outros 518.330 0,3
Total 108.836.647 58,3
PACS 20.949.547 1.1
PSF 88.953.608 47,0
2007 Outros 30.954 0,0
Total 109.934.109 58,1
PACS 19.889.607 10,5
PSF 92.790.438 48,9
2008 Outros 81.485 0,0
Total 112.761.530 59,5
PACS 20.194.460 10,5
PSF 95.638.435 49,9
2009 Outros 215.476 0,1
Total 116.048.371 60,6




Nota:
(1): Situacgéo no final do ano

Percebemos através da tabela 2.3 que a cobertura da populacao por modelos de
atencdo basica pelo PACS- Programa de Agentes Comunitdrios de Saude- e
principalmente pelo PSF- Programa de Saude da Familia - aumentaram
significativamente no periodo de 2004 a 2009, porém a taxa de aumento vem
diminuindo ao longo dos anos. Enquanto para o periodo de 2004 para 2006 houve um
aumento de quase 4% na cobertura por PSF, no periodo de 2008 a 2009, esse aumento

chegou a somente 1%, que a nivel de andlise, ndo possui relevancia.

A diferenca entre o percentual de cobertos e ndo-cobertos entre as classes e a
nitida progressao na adesdo do plano de satide na medida em que ha aumento de renda
indica uma desigualdade no acesso aos servigos de saude, pois enquanto as classes com
maior disponibilidade de recursos possuem duas alternativas de acesso aos servigos-
plano de saude, SUS-, os grupos com menor renda utilizam somente um sistema com
uma Unica porta de entrada.

Vejamos como ampliou a procura por planos de satide no Brasil:

Tabela 2.4 -Beneficiarios de planos privados de satide, por cobertura assistencial
(Brasil - 2003-2011)

Beneficiarios em planos privados
de assisténcia médica com ou sem

Beneficiarios em planos
privados exclusivamente

Ano odontologia odontologicos

dez/03 31.771.197 4.447.374
dez/04 33.673.600 5.456.603
dez/05 35.010.992 6.133.143
dez/06 36.970.319 7.270.347
dez/07 38.733.419 8.812.718
dez/08 40.714.608 10.320.717
dez/09 42.089.660 12.587.356
dez/10 45.693.122 14.448.890

set/11 47.008.888 16.030.617

Fonte: ANS - Sistema de Informagdes de Beneficiarios/ ANS/MS - 10/2011

Como se pode observar na tabela 2.4, a cobertura de beneficiarios por plano de
saude aumentou em mais de 10.000 pessoas, num periodo de 8 anos. Essa tendéncia de
aumento da cobertura indica uma alternativa, que vem se tornando aos poucos, viavel

economicamente para garantir a utilizagdo dos servigos de satde, ao passo que o sistema



publico ndo garante o acesso aos servigos de forma satisfatoria, como podemos observar
na reportagem do jornal O Globo sobre uma pesquisa de avaliagdo do SUS pelo
governo que mediu o acesso € a qualidade dos servigos a partir da utilizacao e obteve
como resultado somente 6,2% do total de municipios com uma nota satisfatoria, e
apenas 1,9% da populagdo tem acesso a um servico de qualidade. No Estado de Vitdria,
que obteve a melhor nota de desempenho, a cobertura por plano de saude ¢ alta assim
como a renda per capita com relagdo aos demais estados, o que indica o carater
qualitativo que essas categorias possuem na descri¢do do acesso.

No referente a relagdo renda e realizagdo de consulta, encontramos um
indicador importante na analise descritiva do acesso pois a partir dele percebemos a
forma como diferentes classes com diferentes necessidades de satde utilizam os

servicos, podendo ser observado na tabela a seguir:

Tabela 3- Pessoas que normalmente procuravam o mesmo servico de saude quando
precisavam de atendimento de saude, por tipo de servico normalmente procurado, sexo,
grupos de idade e classes de rendimento mensal familiar

Renda Posto de Saude Cons. Particular Ambulatério
Até 1 sal. 69,60% 6,20% 22,60%
1 a2 sal. 68,40% 4,10% 20,30%
2 a 3 sal. 62,50% 8,60% 17,70%
3 a5 sal 54,00% 15,90% 21,80%
5al0 sal. 35,20% 31,80% 24,80%
10 a 20 sal. 14,70% 53,40% 24,80%
20 ou mais sal. 3,90% 72,70% 19,20%

Fonte: : IBGE-SIDRA- Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios, 2003 — Suplemento saude.

No tocante a descri¢ao de servigos procurados por classes de renda, observamos
que a procura por postos de saude -porta de entrada do SUS / assisténcia bésica- ¢ muito
maior nas classes de rendimento até 3 salarios minimos. O servico ambulatorial ¢
acentuado nas classes de renda media, principalmente a 5 a 10 salarios minimos, o que
indica o aspecto cultural presente na utilizagdo dos servigos pela classe, que nao possui
habitos do uso de servicos de atencdo basica e, complementar a esse aspecto, possui
ampla cobertura de plano de satde, que ¢ um modelo de satide ndo baseado na
promocao da saude, reforgando a logica de utilizagao através de servigos ambulatoriais.

Observa-se também que a procura por consultorios médicos particulares cresce
conforme a renda, que esta correlacionado com a ampla cobertura por plano de saude na

populagdo de maior rendimento salarial, novamente refor¢ando a caracteristica de duplo



acesso dos servigos e a desigualdade na utilizagdo.
A tabela a seguir mostra a relacdo de demanda nos postos de saude por regido,

revelando as discrepancias provocadas pelas especificidades de cada regiao.

Tabela 4- Pessoas que normalmente procuravam o mesmo servico de saude quando
precisavam de atendimento de saude, por tipo de servico normalmente procurado, sexo,

grupos de idade e classes de rendimento mensal familiar

Renda Posto Norte Posto Nordeste Posto Sudeste Posto Centro Posto Sul

Até 1 sal. 75,40% 64,90% 72,60% 73,70% 81,60%

1 a2sal 69,90% 62,70% 70,30% 71,00% 77,70%

2 a3 sal 66,80% 56,20% 61,90% 65,50% 71,00%

3 a5sal 57,90% 48,90% 52,60% 51,80% 61,70%
5a10 sal. 44,80% 28,80% 33,50% 33,20% 41,80%
10 a 20 sal. 19,30% 11,70% 13,80% 13,80% 18,40%
20 ou mais sal. 12,40% 2,90% 3,10% 5,20% 5,10%

Fonte: : IBGE-SIDRA- Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios, 2008 — Suplemento saude.

Em ambito regional, a procura de servigos em postos de saude permanece
elevada nas rendas referentes a até 3 salarios minimos, sofrendo pequena diferenca na
regido Nordeste, onde a estratégia da Satde e Familia ¢ amplamente difundida,
chegando a aproximadamente 85% de cobertura ( tabela 4.1) Estratégia essa que amplia
o acesso da populacdo, em niveis comunitarios a partir de equipes multidisciplinares,
encarregadas de um ntmero delimitado de familias, buscando promover, prevenir,
recuperar e reabilitar doengas e agravos frequentes. Caracterizamos assim o PSF como
um primeiro acesso aos servicos em carater complementar, posto que ele ajuda na
reogarnizacdo do fluxo da atengdo basica, afetando por consequéncia as demais
complexidades. Dessa forma ha uma reestruturacdo do modelo de atengdo, onde o PSF

auxilia a populacdo com maiores dificuldades no acesso aos servigos, acompanhando o

desenvolvimento dessa utilizagao dos dentro do sistema publico de saude.

tabela 4.1- Taxa de cobertura por populagdo coberta, segundo modelos de atencio e regides- 2004 - 2009

Centro-oeste Nordeste Norte Sudeste Sul
% % % %
populaca populaca populaca populaca %
o o o o populaca
Model coberta coberta coberta coberta o coberta

ode | Populaca pelo Populaca pelo Populaga pelo Populaga pelo Populaga

pelo

An | Atenca | o coberta | program | o coberta | program | o coberta | program | o coberta | program | o coberta | program
0 0 (€)) a (€)) a 1) a (€)) a 1) a
200 | PACS ]1.977.010 15,78 | 13.829.82 27,74 | 5.803.248 41,26 | 5.925.859 7,76 | 3.729.915 14,17




0
26.327.52 20.426.84
PSF 5.008.847 39,97 3 52,80 | 4.312.269 30,66 4 26,76 | 9.468.268 35,98
Outros 37.566 0,30 | 349.137 0,70 | 143.742 1,02 | 202.976 0,27 | 103.956 0,40
40.506.48 10.259.25 26.555.67 13.302.13
4 | Total 7.023.423 56,04 0 81,24 9 72,95 9 34,79 9 50,55
11.992.96
PACS |1.839.421 14,13 7 23,51 5.524.333 37,58 | 5.447.725 6,94 | 3.278.159 12,15
29.945.72 23.368.42 10.572.37
PSF 5.384.028 41,35 8 58,70 | 5.019.443 34,15 0 29,78 2 39,20
Outros 53.826 041] 171430 0,34 59.405 0,40 | 236.598 0,30 64.239 0,24
200 42.110.12 10.603.18 29.052.74 13.914.77
5 | Total 7.277.275 55,89 5 82,54 1 72,14 3 37,02 0 51,59
10.538.83
PACS |1.855.804 13,99 7 20,42 | 5.257.371 35,00 | 5.277.465 6,63 | 3.169.090 11,60
32.640.12 26.386.16 11.675.57
PSF 5.826.005 43,91 0 63,24 | 5.691.889 37,89 0 33,16 6 42,75
Outros 87.939 0,66 117.703 0,23 50.009 0,33 241.201 0,30 21478 0,08
200 43.296.66 10.999.26 31.904.82 14.866.14
6 | Total 7.769.748 58,55 0 83,89 9 73,22 6 40,10 4 54,44
PACS |1.559.676 11,54 | 7.682.745 14,72 | 4.123.892 26,88 | 4.805.199 5,96 | 2.778.035 10,05
35.746.40 27.860.32 12.637.33
PSF 6.271.592 46,40 0 68,49 | 6.437.957 41,96 7 34,55 2 45,72
Outros 0 0,00 6.415 0,01 12.087 0,08 5.496 0,01 6.956 0,03
200 43.435.56 10.573.93 32.671.02 15.422.32
7 | Total 7.831.268 57,94 0 83,22 6 68,92 2 40,51 3 55,79
PACS |1.505.427 10,99 | 6.740.105 12,70 [ 4.021.718 26,56 | 4.937.255 6,16 2.685.102 9,76
37.598.33 28.296.69 13.216.63
PSF 6.516.479 47,58 7 70,82 | 7.162.294 47,30 8 35,29 0 48,06
Outros 0 0,00 446 0,00 12.010 0,08 64.216 0,08 4.813 0,02
200 44.338.88 11.196.02 33.298.16 15.906.54
8 | Total 8.021.906 58,57 8 83,52 2 73,94 9 41,53 5 57,85
PACS |1.539.898 11,08 | 6.693.042 12,49 | 3.764.112 24,51 | 5.597.271 6,92 | 2.600.137 9,38
38.575.30 28.851.02 13.674.57
PSF 6.878.888 49,50 0 71,98 | 7.658.646 49,86 8 35,66 3 49,33
Outros 64.458 0,46 25.881 0,05 8.625 0,06 103.486 0,13 13.026 0,05
200 45.294.22 11.431.38 34.551.78 16.287.73
9 | Total 8.483.244 61,05 3 84,52 3 74,42 5 42,70 6 58,76
Fonte: DATASUS- SIAB. Situag@o da base de dados nacional em
22/02/2010.
Notas:

(1): Situagdo no final do ano

A demanda de servicos ambulatorias a nivel regional por rendimento salarial no

ano de 2008 pode ser observada a seguir:

tabela 4.2- Pessoas que normalmente procuravam o mesmo servico de satude
quando precisavam de atendimento de saude, por tipo de servico normalmente
procurado, sexo, grupos de idade e classes de rendimento mensal familiar

Ambulatori Ambulatori Ambulatori Ambulatori Ambulatori

Renda o Nordeste o Norte o Centro o Sul o Sudeste
Até 1 sal. 29,60% 17,60% 15,60% 11,20% 15,00%
1 a2 sal. 30,00% 20,20% 15,40% 12,00% 14,40%




2 a3 sal 32,80% 20,30% 18,80% 12,90% 17,60%

3 a5sal 33,10% 25,80% 23,00% 15,80% 20,00%
5a 10 sal. 34,80% 25,10% 25,70% 19,40% 24,70%
10 a 20 sal. 34,50% 30,60% 22,90% 20,80% 24,20%

20 ou mais
sal. 27,90% 22,00% 22,30% 13,80% 18,50%

Fonte: : IBGE-SIDRA- Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios, 2008 — Suplemento satde.

A regido Nordeste possui um elevado percentual de procura por servigos
ambulatorias em relacdo as outras regides — cerca de 30% da populagdo entre 1 a 2
salarios minimos comparado a menos de 15% dessa mesma classe de renda na regido
Sudeste, a exemplo do Rio de Janeiro que possui a atengdo voltada para as portas de
urgéncia e emergéncia e também convive com a proliferacdo das UPA’s- Unidade de
Pronto Atendimento- na oferta de servigos, ndo podendo esquecer também que a ESF
ainda ¢ muito recente no estado - segundo dados do SIAB-DATASUS, em 2008 a

cobertura do PSF no Estado era de 29,4% - Essas caracteristicas regionais exemplificam

bem como as especificidades também influenciam na caracterizagao do acesso.

No referente a relacdo renda ¢

realizagdo de consulta, encontramos um

indicador importante na analise descritiva do acesso pois a partir dele percebemos a

forma como diferentes classes com diferentes necessidades de saude

Servigos.

utilizam os

A realizagdo de consultas tanto de natureza publica quanto privada em nivel

regional, pode ser observada na seguinte tabela:

Tabela 5- Populacio residente, por realizacio e nimero de consultas médicas nos ultimos 12
meses, situacio do domicilio, sexo, grupos de idade e classes de rendimento mensal familiar

Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-QOeste
Renda NaoC. Cons. NaoC. Cons. NaoC. Cons. NaoC. Cons. NaoC. Cons.
40,80 59,20 39,10 60,90 31,10 68,90 3580 6420 34,70 65,30

Até 1 sal. % % % % % % % % % %
41,30 58,70 37,80 62,20 31,40 68,60 33,80 66,20 35,70 64,30

1 a2 sal % % % % % % % % % %
41,60 58,40 36,10 63,90 3020 69,80 48,10 67,50 36,20 63,80

2 a3 sal. % % % % % % % % % %
38,80 61,20 35,00 65,00 2990 70,10 31,80 68,20 34,80 65,20

3a5sal % % % % % % % % % %
34,60 65,40 29,50 70,50 27,40 72,60 29,50 70,50 32,60 67,40

5a 10 sal. % % % % % % % % % %
10a20 29,30 70,70 23,00 77,00 22,60 77,40 26,70 73,30 27,20 72,80

sal. % % % % % % % % % %
26,60 73,40 19,40 80,60 18,50 81,50 1840 81,60 21,80 78,20

20 ou + % % % % % % % % % %

Fonte: : IBGE-SIDRA- Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios, 2008 — Suplemento saude.



A diferenca entre o percentual de consulta e ndo consulta aumenta conforme o
crescimento da renda familiar em todas as regides, na mais baixa categoria de renda na
regido Sudeste a diferenca equivale a menos de 40%, enquanto na maior categoria, essa
diferencga chega a mais de 60%. Podemos observar que esse elevado indice de consultas,
principalmente nas rendas superiores a 10 salarios minimos, que também possuem
elevados indices de cobertura por plano de saude demonstra a desigualdade na
utilizagdo descrita pela dupla oferta de servicos e pela disponibilidade de recursos que
ampliam o acesso aos servicos de saude, enquanto a populacdo que mais adoece, a de
menor renda, ¢ a que possui maiores dificuldades para o acesso, do ponto de vista

geografico e funcional do sistema.



CONCLUSAO

Através da andlise dos dados conclui-se que ha desigualdade no acesso aos

servicos de saude em determinagdo da renda. Pudemos observar diversos aspectos
(culturais, regionais, psicossociais,etc.) que influenciaram no perfil de utilizagdo dos
servicos e que dentro da dimensdo da renda salarial, assumiu uma implicagdo mais
complexa na analise, ao perpassar pelos aspectos multidimensionais e pelos fatores que
descrevem o acesso. A populagdo de menor rendimento ¢ a que possui os maiores
quantitativos de auto-avaliacdes da saude regulares e muito ruins e ruins, € que essa
qualidade negativa tem aumentado ao longo dos anos em todas as classes de
rendimentos, o que indica uma problematica em duas dimensdes na qualidade de saude,
uma voltada a resolutividade da prestagcdo de servigos e a outra, em aspecto estrutural,
embasada num perfil de sociedade que cada vez mais promove menos sua saude através
dos habitos, produzindo assim, ma qualidade de vida.
Essa auto-avalicdo nao determina o estado de saide do individuo, mas orienta na
utilizacdo dos servigos e nas agdes preventivas, principalmente o primeiro acesso, nos
servigos de porta de entrada, e as consultas médicas, que estdo no ambito de controle
desse individuo.

A populagdo de maior rendimento possui ampla cobertura de plano de saude,
complementando o acesso aos servigos. Enquanto as classes de menor renda, que
possuem maiores necessidades de satde, estdo sujeitas a somente uma forma de acesso
ao0s Servigos.

Por mais que haja um grande quantitativo populacional coberto pelos planos de saude,
o SUS permanece como principal modelo de satde, e, a fim de diminuir as
desigualdades, propor a unificacdo do acesso aos servigos em todas as classes de renda
em detrimento da cobertura dos planos se faz necessario, compreendendo as
especificidades de cada regiao.

Conclui-se que as iniqliidades percebidas na utilizagdo dos servigos foge a relacao
saude-doen¢a, na medida em que a garantia do acesso universal é caracterizada por
fatores multidimensionais, ¢ que a relagdo da renda como determinante da saude —
potencializando ou limitando- possui carater expressivo na forma de utilizacdo dos
servicos de saude, pois ela influencia os fatores predisposentes, contextualiza os
capacitantes e condiciona as necessidades de saude, descrevendo o acesso aos servigos

na estrutura de desigualdade social.  Ou seja, a desigualdade promovida pela renda



salarial no acesso dos servigos de satde engloba questdes que estdo para além do campo
da satde, que estdo na forma de reprodugdo das desigualdades sociais e regionais que
potencializam ou limitam esse estado de saude, e que, para diminuir essa desigualdade,
¢ necessario um conjunto de mudangas com olhar mais amplo, entendendo as
complexidades da relagdo entre as determinantes sociais e a forma como ela descreve o

acesso atraveés da utilizacdo dos servigos de satude.
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