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Hernandes ESC. Idosos com e sem plano de saude no municipio de Sao
Paulo: estudo longitudinal, 2000 — 2006.

[tese de doutorado]. Sdo Paulo: Faculdade de Saude Publica da USP; 2010.
RESUMO

Introdug&o : Um dos impactos sociais do envelhecimento diz respeito a oferta e
demanda de servicos de saude. O sistema brasileiro garante a prestacédo de
servigcos publicos em carater universal e admite a participacdo do mercado na
provisdo de servicos de saude. Assim, todo cidaddo € usuario potencial dos
provedores de servigos financiados pelo Estado e pode, simultaneamente, usar
provedores de natureza privada. Objetivo: Identificar a ocorréncia de mudanca
de provedor priorithrio de servicos de saude, bem como -caracteristicas
socioeconémicas e epidemioldgicas e respectiva associacdo com a condi¢ao
de ter ou ndo ter plano de saude, na populagdo idosa do municipio de Séo
Paulo, no periodo 2000 / 2006. Material e método: estudo de coorte
desenvolvido no ambito do Estudo SABE (Saude, Bem-Estar e
Envelhecimento). A coorte iniciou-se em 2000 com 2.143 patrticipantes de 60
anos e mais e, em 2006, contava com 1.115 pessoas. A variavel dependente é
ter plano de salude e as independentes abrangem fatores sociais e
demograficas; morbidade referida; autoavaliacdo de saude; atividades basicas
de vida diaria; acdes de prevencdo e uso de servicos de saude. Os dados,
obtidos por meio de entrevista domiciliar, foram analisados de forma descritiva
e pelo desenvolvimento de um modelo de regressdo logistica por passos
(stepwise). Resultados : Nado houve mudanca significativa de provedor
prioritario de servicos de saude. H& diferencas, favoraveis aos titulares de
planos, nas variaveis renda, escolaridade e condi¢cdes de vida pregressa. O
grupo sem planos privados realizou menos prevencgéo contra neoplasias e mais
contra doencas respiratorias; esperou mais para ter acesso a consulta de
saude; realizou menos exames pos consulta; referiu menor numero de
doencas; teve maior propor¢cdo de avaliagdo negativa da propria saude e
relatou mais episédios de queda. Os titulares de planos privados relataram
menos dificuldades no desempenho em ABVD e menor adesdo a vacinacgao.
Dentre os titulares de planos que se internaram, em 2000, 11,1% tiveram sua



internacao custeada pelo SUS. Em 2006 essa proporcao se eleva para 17,9%.
A Unica enfermidade associada a condi¢do de titular de plano privado foi a
osteoporose. Concluséo : as associagbes encontradas relacionaram-se mais
as questdes sociais e demograficas e ao uso de servicos do que as condi¢cdes

de saude dos individuos.

Descritores: envelhecimento; epidemiologia; planos de saude; saude publica;

sistema de saude.



Hernandes ESC. [thesis] Elderly people with and without health care provider at
Séao Paulo city: longitudinal study, 2000 — 2006. S&o Paulo (Br). Faculdade de
Saude Publica da Universidade de Séao Paulo; 2010.

Background: Population aging influences the offer and search for health
services. The Brazilian health system (Sistema Unico de Salde — SUS)
warrants universal access to public health services and allows the participation
of the private sector. Thus, each and every citizen is a potential user of services
both provided by the State and by the private sector. We assume that private
health insurance holders will have their health services preferentially provided
by the private sector. Objective: To identify the occurrence of changes in
priority health care provider, as well as socioeconomic and epidemiologic
characteristics associated with having or not private health insurance in the
elderly population in the city of S&do Paulo from 2000 to 2006. Methods:
retrospective cohort study carried out as part of the Survey on Health and
Wellbeing of Elders (SABE — Saude, Bem-estar e Envelhecimento). This cohort
started in 2000 with 2,143 patrticipants aged 60 years and, in 2006, had 1,116
participants. Having a private health insurance is the dependent variable and
independent variables include sociodemographic characteristics; referred
morbidity, self-assessment of health, basic activities of daily living (BADL),
preventive actions and the use of health services. Descriptive analysis and
stepwise logistic regression were used to assess data collected in home visits.
Results : There were no significant changes in priority health provider
throughout time. There were significant changes in income, scholarship and
earlier life conditions in favor of insurance holders. The group that had no
private health insurance was less subjected to cancer and more subjected to
respiratory disease prevention, waited longer for health appointments, did less
post-appointment examinations, had a more negative self-assessment of health
and reported higher frequency of falls. Private health insurance holders reported
less difficulty to perform BADL and lower adhesion to vaccination campaigns.
Among holders that were hospitalized, 11.1% had their medical expenses paid
by SUS in 2000 and 17.9% in 2006. The only morbidity associated with being a
private health care insurance holder was osteoporosis. Conclusion : The study

population/group tended to keep the same type of health care provider and



associations found were more related to socio-demographic characteristics and
the use of services than with health conditions of the elderly.

Descriptors: aging; epidemiology; private health insurance; public health; health

system.
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APRESENTACAO

Ha um processo de transicdo demografica em escala mundial, que
tem implicado maior longevidade para os individuos e envelhecimento para
as populacoes.

O envelhecimento - individual ou populacional — influencia as
guestdes relacionadas com a salde de pessoas e grupos, objeto de estudo
da Epidemiologia.

As pesquisas epidemiolégicas fornecem, entre outros, arcabouco
empirico para o planejamento de politicas publicas destinadas ao
gerenciamento adequado das questdes inerentes ao envelhecimento
populacional. As politicas organizam o funcionamento do sistema de saude,
0 qual, por sua vez, é resultado de um processo historico.

Politicas abrangem fatores complexos, determinados por um amplo
conjunto de acdes e atores. A atual configuracdo do sistema de saude
brasileiro — universal, pago, regulado, hibrido — é resultado de um processo
politico e histdrico, que tem como um dos aspectos marcantes a convivéncia
entre publico e privado, na provisdo e acesso aos Servicos.

Esta pesquisa busca compreender, a partir de um estudo longitudinal,
a posicao do idoso residente no municipio de Sao Paulo, nesse contexto
politico e epidemioldgico caracterizado pelo crescimento da populacdo idosa
e pela convivéncia entre provedores publicos e privados de servicos de
saude. Aqui se considera provedor o responsavel pelo custeio do servico
prestado, uma vez que o setor publico tanto utiliza rede prépria quanto
compra servicos de prestadores e profissionais de natureza juridica privada.

O trabalho esta organizado em capitulos que abrangem a estrutura da
tese: introducdo; justificativa; objetivo e hipétese; metodologia; resultados e
respectiva discusséo; concluséo; consideragoes finais.

Os capitulos 1, 2 e 3 contextualizam o objeto de analise — amostra de
populagdo idosa com e sem plano de saude — tendo como pano de fundo

temas fundamentais para a compreensdo do envelhecimento populacional e

20



do modelo de atencdo ora em vigor. Apresenta-se um panorama historico,
de modo a auxiliar o entendimento da configuracdo atual do sistema de
saude brasileiro e uma revisao dos trabalhos que fundamentam a escolha
das varidveis analisadas.

O Capitulo 4 - Justificativa — ressalta a necessidade de pesquisas
qgue analisem a influéncia, sobre a saude dos individuos idosos, da adocao
de um modelo que impde uma relacéo dialética entre publico e privado, que
ora se confrontam e ora cooperam entre si.

O Capitulo 5 apresenta os objetivos e hipéteses do estudo.

O Capitulo 6 — Metodologia — descreve as caracteristicas do estudo e
os procedimentos realizados para o alcance dos objetivos estabelecidos.

O Capitulo 7 apresenta o resultado das andlises, discutindo e
comparando com trabalhos que abordam temas relacionados.

O Capitulo 8 — Conclusdo — apresenta a sintese dos resultados
encontrados.

O Capitulo 9 — Consideragcbes Finais e Limitacdes do Estudo —
destaca as contribuicbes do trabalho apresentado e, simultaneamente, as

limitacOes a ele inerentes.
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CAPITULO 1 — INTRODUCAO

“Quando vou pra dar batalha, convido meu corac¢ao”
Jodo Guimaraes Rosa

Modernamente, o envelhecimento humano € definido como um
conjunto de processos biopsicossociais sobre cujo inicio ndo ha consenso
cientifico. Esta relacionado com o desenvolvimento, dado que as mudancas,
ocorridas ao longo do curso de vida, implicam ganhos e perdas em
proporcgdes variaveis e em diferentes dimensdes.

Idoso, stricto sensu, € aquele que tem muita idade. Entretanto,
considerar apenas a idade cronologica implica limitagBes importantes, tais
como a heterogeneidade entre individuos, no espago, no tempo e nos
grupos sociais. Ademais, as caracteristicas biolégicas ndo existem de forma
isolada das construgdes culturais. A sociedade cria expectativas em relagéo
aos papéis sociais daqueles que adquirem com o status de idoso e exerce
formas de coergcdo para que esses pape€is se cumpram, como € 0 caso, por
exemplo, da aposentadoria compulséria presente nos regimes
previdenciarios de varios paises, entre eles o Brasil®>’®.

No aspecto biolégico o envelhecimento acarreta mudancas
morfolégicas e bioquimicas, compreendendo transformagfes que implicam a
diminuicdo gradual da capacidade de adaptacdo e da probabilidade de
sobrevivéncia. Tais fenbmenos se iniciam em diferentes épocas e ritmos,
acarretando resultados distintos intra e interindividuos*®®

Na dimensao psicossocial, envelhecimento e desenvolvimento sao
analisados a partir de trés tipos de sequéncias de mudancas: as previsiveis,
de natureza genético-biolégica que ocorrem ao longo das idades; as
psicossociais, determinadas pelos processos de socializacao e influenciadas
pelos aspectos coletivos e historicos de cada coorte; e as ndo normativas,
imprevisiveis, relacionadas tanto com as questdes biolégicas quanto com as
sociais™®®

As concepcgbes de envelhecimento humano — seja no aspecto

individual ou coletivo — séo frequentemente relacionadas com mudancgas que
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interferem nos aspectos da saude e da doenga o0s quais, por sua vez,
compdem o foco de interesse da Epidemiologia.

Dentre as definicbes de Epidemiologia, ressalta-se aqui a de Last*’,
gue a conceitua como o estudo da frequéncia, distribuicdo e determinantes
dos estados ou eventos relacionados com a saude em populacdes
especificas, bem como a aplicagdo de tais estudos no controle dos
problemas de saude.

Essa definicdo destaca o papel da Epidemiologia como disciplina
basica da saude publica, voltada para a compreensdo do processo saude—
doenca no &ambito de populacbes. Como area do conhecimento,
fundamenta-se no raciocinio causal e, como disciplina da saude publica,
fundamenta o desenvolvimento de estratégias de protecdo e promogdo da
saude da comunidade, atuando como instrumento indispensavel na

elaboracao de politicas para o setor satde*%°

O envelhecimento populacional é entendido como o crescimento
consistente e continuado da populacdo conceituada como idosa, de modo
que a sua participacdo relativa no total da populacdo é ampliada. Tal
fenbmeno pode ser consequéncia da reducdo do grupo etario jovem, do
crescimento do grupo idoso ou de ambos. De qualquer forma, sempre se
relaciona com processos da transicdo demografica e epidemiolégica®®.

A emergéncia do envelhecimento populacional nas diferentes
sociedades contemporaneas imp0s a necessidade de uma convengao
estabelecida pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS), segundo a qual
sdo consideradas idosas as pessoas com idade cronoldgica a partir de 60
anos nos paises em desenvolvimento e 65 nos desenvolvidos. Considera-se
a proporcao de 7% de idosos, a partir da qual uma populacéo € considerada
envelhecida®®. Convencdes desse tipo sdo importantes para a construcdo
de parametros para o estudo dos impactos do envelhecimento populacional.

Um dos principais impactos sociais do envelhecimento diz respeito a
oferta e demanda de servicos de saude que, por sua vez, sao influenciadas
pelos principios fundadores de cada sistema nacional de saude.
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O atual sistema brasileiro se fundamenta no principio da saide como
direito de todos e dever do Estado. O artigo 196 da Constituicdo Federal
garante a prestacdo de servigos publicos de carater universal, entretanto
admite a participacdo do mercado, em carater complementar, por meio de
empresas ou profissionais liberais.

O texto constitucional usa a expressado “complementar” e, na maior
parte da legislacdo se encontra o termo “suplementar”, inclusive na
denominagédo da agéncia governamental criada para regular a questéo, a
Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS). Neste estudo, ambos os
termos serdo considerados sinbnimos. Cabe notar que alguns trabalhos
parecem fazer referéncia a “dois” sistemas — Sistema Unico de Saude (SUS)
e Sistema de Saude Suplementar. Aqui se considera a existéncia de um
anico Sistema de Saude, integrado por organizagfes de natureza publica e
privada.

Segundo a OMS, o crescimento do mercado de planos e seguros
privados na América Latina estd associado as recentes reformas dos
sistemas de saude, marcadas pela reorganizacdo do mercado de bens e
servigos de saude, resultando em um crescimento da cobertura do seguro
privado. O incentivo ao aumento da participacdo do setor privado é
justificado tanto como uma forma de conter os gastos publicos quanto para
aumentar o acesso da populagdo aos servicos de saude. Em grande parte
dos paises, os gastos privados com saude superam os publicos, indicando
um maior peso relativo do setor privado no financiamento da assisténcia. No
Chile, Argentina e Brasil, os gastos privados com saude representam 50%
do total®®®

Nessa dindmica marcada por uma continua intersecdo entre o publico
e o privado, hd uma crenca na superioridade da eficacia do modelo privado,
guando comparado com o publico. Entretanto, had poucos trabalhos que
sustentem, de maneira inequivoca e com base em dados empiricos, a
superioridade de um modelo em relag&o ao outro.

Acerca dessa auséncia de dados empiricos, tome-se como exemplo o

estudo de Alves, em 2007° acerca dos gastos das familias com saude, a
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partir de dados de uma pesquisa da Fundacdo Instituto de Pesquisas
Econdmicas (FIPE) que coletou informacdes sobre os padrbes de consumo
da cidade de Sao Paulo, com amostra representativa de 2,5 milhdes de
moradores. Na introdugdo, o autor afirma que o Brasil conta com um

“sistema de saude dual”, em que:

Pessoas com recursos financeiros ou cujo empregador
proporcione assisténcia médica, tém acesso aonsistte salde
privado que atende, com qualidade, & demanda. @ @s pais,
ao contrario, conta com um sistema publico de ctisie hospitais.
E, assim, como na maioria dos casos de sistemakcpsibde
saude no mundo, o sistema brasileiro € caractedzpdr uma
longa espera e uma qualidade questionavel, com @idagéo
pratica de que aqueles que dependem desse sistemea n
conseguem resolver razoavelmente seus problemasautie e,
consequentemente, passam mais tempo doentes. iEisseasde
saude dual é particularmente relevante, no querdspeito ao
Brasil, a luz das recentes mudancas na estrutucéodemogréfica
do pais. (...) Durante os ultimos 20 anos, o tancad@s familias
dentro dos segmentos mais pobres da sociedade ldirasi
(aqueles que tipicamente dependem do servigo mibdkcsaude)
tem sido maior do que o dos segmentos mais préspé&sse
grande grupo da populacdo estd envelhecendo, e asta
aproximando o momento em que suas necessidadessidéeacia
médica irdo crescer rapidamente [Cutler e Meara 98%.
Cogita—se, com certa preocupacgéo, de que o sistaibéco de
saude brasileiro ndo ir4 atender a essa crescemtmahda. Em
particular, o j& longo tempo de espera continuar&aamentar,
implicando que muitos dos segmentos mais pobresodiedade
nao irdo receber tratamento algum. Esse mecanisenexdlusao
social da populacdo pobre e idosa crescera na mgsmpPOr¢ao
em que cresce esse segmento da populagédo bras{iirdES,
2007, p.69).

Apesar das criticas expostas na introdugédo, o trabalho citado acima,
em seu desenvolvimento, ndo fundamenta as desastrosas perspectivas
futuras do sistema nem aborda as percepc¢fes dos usuarios.

Ressalte-se que ndo se trata de uma critica ao mérito do trabalho
citado e sim de destacar a necessidade de dados empiricos que comprovem
tudo o que se afirma ou se vivencia, no que diz respeito as diferencas na
qualidade ou quantidade de servicos de saude propiciados por provedores

de natureza publica e privada.
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Entre as pesquisas que trabalham com dados populacionais, destaca-

se o estudo de Sasson e cols.?®’

que analisa diferengas no perfil de
mortalidade, comparando populacdo brasileira total e populagédo beneficiaria
de planos de saude. Os autores utilizaram a base de dados da ANS, em
junho de 2004 e do Sistema de InformagOes sobre Mortalidade (SIM) do
Ministério da Saude. Apds o controle por variaveis tais como idade e sexo,
0s autores concluem que a taxa de mortalidade entre beneficiarios de planos
de saude é menor, quando comparada com a populagéo total. Entretanto,
raca/cor tem maior poder explicativo que renda, ou seja, mesmo que a
populagdo de beneficiarios tenha renda mais elevada, persiste a
desigualdade de taxas de mortalidade, desfavoravel para pretos e pardos,
em ambos os grupos populacionais.

Os estudos encontrados, dentre os que abordavam o tema a partir da

26,46,47,74,82,96,112,190,228,229 =
, Nao

perspectiva do usuario como unidade de andlise
tratam de uma possivel superioridade da prestacdo de servicos por
provedores privados em relacdo a provedores publicos. Ou seja, ndo se
propdem a responder se as pessoas que utilizam predominantemente os
provedores privados tém maiores chances de acesso a servigos ou efetivo
atendimento de suas necessidades, por exemplo.

Neste trabalho foram analisadas variaveis importantes para a
determinacdo do estado de saude dos individuos idosos e a respectiva
associagao com o pertencer ao grupo dos que utilizam, prioritariamente, os
provedores de natureza publica ou os de natureza privada. Utilizacdo
prioritaria foi considerada a expressdo mais adequada no ambito de um
estudo de base populacional, tendo em vista que a populacao, por principio
constitucional, tem acesso concomitante as duas formas de provisdo de
servigos. Foi considerado que quem tem plano ou seguro privado de saude
utilizard, prioritariamente, provedores de natureza juridica privada.

De acordo com Bahia e Scheffer*!, ndo ha unanimidade quanto ao
termo empregado para designar a populagéo assistida por planos de saude.
A palavra “beneficiario”, frequentemente utilizada na literatura e adotada pela
ANS, remete a condicdo de quem recebe um beneficio ou vantagem. Tal
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acepcéao provavelmente se origina dos antigos convénios que a previdéncia
social realizava com o extinto Instituto Nacional de Assisténcia Médica da
Previdéncia Social (INAMPS). O termo “usuario”, também usado para referir-
se a populacao assistida pelo SUS que, por definicdo constitucional, é toda a
populagdo brasileira, refere-se aquele que se serve de algo ou desfruta de
sua utilidade. O conceito de “consumidor’” também tem sido difundido,
principalmente, pelas entidades que atuam na defesa das pessoas em face
dos contratos celebrados pelas operadoras.

Também foram encontrados na literatura os termos “cliente vinculado
a plano privado de saude” versus “segmentos populacionais cobertos
exclusivamente pelo SUS™’ e “SUS Dependente™ %1%,

Na presente pesquisa, optou-se por construir uma unidade de anélise
a partir da categorizacdo da amostra em dois grupos: usuérios prioritarios de
provedores de servicos de saude de natureza privada (Pr) e usuarios
prioritdrios de servicos de saude de natureza publica (Pb). Ambos
constituem a variavel independente descrita no capitulo Metodologia.

O termo prioritario se fundamenta, entre outros, nos resultados
encontrados por Pinheiro e cols.?® Esses autores analisaram dados da
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) 1998 e encontraram
gue a diferencga nas proporgdes dos atendimentos por plano entre as regioes
brasileiras € proporcional a diferenca na cobertura por plano de saude,
sugerindo que quem tem plano faz wuso prioritAirio do mesmo,
independentemente de viver em area urbana ou rural.

As secOes apresentadas a seguir revisam trabalhos que buscam
compreender quem sao e como se formaram os grupos analisados nesta
pesquisa, bem como estabelecer sua posicao frente ao modelo de atencéo a
saude vigente no Brasil.

1.1-Transicdo demografica e epidemioldgica

A maioria dos trabalhos que abordam aspectos do envelhecimento se
inicia com consideracdes demograficas e este ndo logrou ser diferente, dado
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que a transicdo demografica é, per se, uma justificativa legitima para a
pesquisa em gerontologia.

O termo transicdo demografica, elaborado por Warren Thompson em
1929, € uma das primeiras construcdes tedricas para explicar o aumento da
populacdo mundial e o respectivo envelhecimento.

A transicdo demografica compreende quatro estagios. O primeiro se
caracteriza pela existéncia de altas taxas de fecundidade e mortalidade, esta
Ultima, principalmente entre os mais jovens. No segundo estagio, declina a
mortalidade e a fecundidade se mantém elevada. No terceiro, a fecundidade
diminui e a mortalidade continua declinando. No Ultimo estagio, a
fecundidade fica muito baixa e a mortalidade continua a cair em todas as
faixas etérias, havendo crescimento continuo da proporgdo de pessoas
idosas .

Segundo Médici e Beltrdo™’, o estudo de Chesnais, em 1986,
realizado com 67 paises, revela algumas lacunas neste esquema classico,
em virtude de haver contextos nos quais a fecundidade flutua antes e depois
do periodo de transicéo, diferindo do processo padrdo descrito. Ademais, 0
modelo ndo leva em conta as influéncias que a migracao exerce, inclusive
pela transposi¢cao dos modelos de fecundidade vigente nos paises de origem
dos migrantes. Além disso, esse modelo enfatiza 0 componente mortalidade
e nao destaca a influéncia reciproca entre variaveis demograficas e
econbmicas, como, por exemplo, a queda da mortalidade que, se analisada
como consequéncia do desenvolvimento econdémico e social, também pode
ser vista como impulsionadora deste mesmo desenvolvimento. Esta
influéncia reciproca pode ser observada nos paises em desenvolvimento
durante o periodo 1950-1980. Como a queda da mortalidade esta altamente
relacionada com o combate das grandes endemias, pode-se afirmar que ela
ocorre simultaneamente a uma das etapas mais favoraveis ao aumento da
produtividade no trabalho.

Ha que se destacar as andlises macro e microeconémicas, que
dificultam a obtencdo de conclusGes padronizadas acerca dos processos de

transicdo demografica. As primeiras vinculam a transicdo a fatores gerais
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tais como escassez de recursos e falta de perspectivas econdmicas para a
populacdo ou a transformacdes nas relagdes econémicas e na dinamica dos
mercados, que geram novos padrées de comportamento reprodutivo. As
analises microeconémicas ressaltam a queda da fecundidade como uma
decisdo racional das familias, assumindo os critérios da teoria neoclassica
das expectativas racionais, ou seja, uma analise da relacéo custo / beneficio
de ter ou n&o ter filhos’"*¥".

O que néao se questiona, em nenhum ponto da literatura consultada, é
a relacdo entre transicdo demografica e epidemioldgica.

O trabalho mais conhecido acerca da transicdo epidemiologica foi
publicado em 1971 por Abdel R. Omran®® e, a julgar pela frequéncia com a
gual é citado e pela consonancia com as ideias expostas nos estudos
recentes, seus postulados continuam validos até os dias atuais.

Ha cinco principais postulados da teoria da transi¢éo epidemiolégica:
) A mortalidade é um fator fundamental na dindAmica populacional.

II) Durante a transicdo ocorrem mudancas nos padrbes de morbidade e
mortalidade predominantes, com a diminui¢cdo da incidéncia e prevaléncia de
doencas infecciosas que sdo gradualmente substituidas por enfermidades
cronicas ndo transmissiveis e doencas ocasionadas pela acdo do homem

(intervencdes danosas ao meio ambiente, por exemplo).

ll) As mudancas mais acentuadas nos padres de saude e doenca

favorecem a sobrevivéncia de criancas e mulheres em idade fértil.

IV) O declinio da mortalidade, que vem com a transi¢cdo epidemiologica,
amplia o intervalo entre as curvas de natalidade e mortalidade, criando um

“espaco” para o crescimento da populacao.
V) As variagcbes peculiares — aos padrdes, ritmos, determinantes e

consequéncias das mudancas — podem se apresentar de duas formas:
modelo clédssico (transicdo gradual e progressiva de padrdes de alta
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mortalidade e alta fecundidade para padroes de baixas mortalidade e
fecundidade e modelo acelerado (passagem rapida do estagio da fome e da
pestiléncia para o estagio da prevaléncia de doencas crbnicas nao
transmissiveis).

Em 1971, Omran®*® descrevia o0 modelo contemporaneo da maioria
dos paises em desenvolvimento. Embora lento, o instavel declinio na
mortalidade comecara em alguns desses paises logo ap6s a virada do
século XIX. Houvera rapidas e substanciais quedas na mortalidade, a partir
da Segunda Guerra, ocasionadas por medidas de saude publica oriundas,
principalmente, de novas tecnologias médicas. Programas nacionais e
internacionais de “controle da populacdo” eram desenhados para apressar
artificialmente a queda da fecundidade, apresentando-se como tracos
caracteristicos desse modelo para paises onde o controle da mortalidade
havia superado, de longe, o controle de nascimentos.

Os questionamentos ao modelo de Omran sdo, de forma geral,
assemelhados aqueles propostos ao modelo de transicdo demogréfica. De
acordo com Schramm e colaboradores®®, a mudanca de padrdes de satde
ndo obedece aos mesmos parametros na sequéncia, intensidade e
velocidade, em diferentes regides; a heterogeneidade das sociedades
contemporaneas impde um padréo de risco com fronteiras ténues, onde 0s
espacos urbano e rural se interconectam e doencas modernas e arcaicas se
sobrepbem.

Em que pesem as criticas, o modelo desenvolvido por Omran
construiu uma base tedrica valida até hoje. Ressalte-se que no final do seu
artigo classico, ele se refere as heterogeneidades geoecondmicas:

Apesar de ganhos indubitdveis na sobrevivéncia das
mulheres e criangas, a mortalidade de criancasa@me-nascidos,
permanece excessivamente alta na maioria dessesgspa em
alguns, mulheres em idade fértil continuam a tdp alsco de
mortalidade tanto quanto homens na mesma faixaaetBmbora
a maioria dos paises na América Latina, Africa @Ae encaixem
nesse modelo, diferengas importantes entre essas &ugerem a
utilidade de desenvolver sub-modelos, particulateer que se
refere & variedade de respostas/reacdes entre (ikdade e
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condi¢cdes socioecondmicas, em rela¢cdo aos prograrae®nais
de desenvolvimento (OMRAN, 1971, p**@raducao livref.

1.2 - Transicdo demografica e epidemioldgica no Brasil

O fato mais notavel, na transicdo demografica brasileira, € a
velocidade na qual ela tem ocorrido. As taxas de mortalidade ja haviam
comecado a diminuir anteriormente as de natalidade e em ritmo mais
acelerado que estas. Isso provocou um crescimento vegetativo sem
paralelo, em comparacdo a todos os periodos historicos anteriores. Entre
1950 e 1960 a populacéo cresceu aproximadamente 3% ao ano e no final
da década de 60 teve inicio um répido e generalizado declinio da
fecundidade. A Taxa de Fecundidade Total (TFT)° passa de 5,8, em 1970
para 2,3 filhos por mulher, em 2000 e, em 2006, a PNAD'* encontra uma
taxa de 2,0 filhos por mulher, nimero inferior ao minimo de reposi¢ao
populacional que é de 2,13,

Esses dados apontam para um consistente processo de
desestabilizagdo da estrutura etaria, com estreitamento continuado da base
da piramide e consequente, envelhecimento populacional™**®3,

Carvalho e Garcia®® citam o exemplo da Inglaterra, para comparar o
envelhecimento populacional brasileiro com o europeu. Enquanto a
Inglaterra, partindo em 1870, de um nivel menor (TFT de 5,3), necessitou de

100 anos para ter um declinio de 58% (TFT de 2,2 em 1970), o Brasil, num

# [Despite unmistakable gains in the survival of veonand children, infant and childhood mortality
remains excessively high in most of these coungiekin some, females of reproductive age continue
to have higher mortality risks than males in thmeage group. Although most countries in Latin
America and Asia fit this model, important diffeoes between these areas suggest the utility of
developing submodels, particularly with regard toe tvarying responses of fertility and
socioeconomic conditions to national developmeag@ams.]

*Taxa de Fecundidade Total (TFT) representa o niméxio de filhos nascidos vivos, tidos por uma
mulher, até o final de seu periodo reprodutivo, populacdo residente em determinado espaco
geogréfico. Esse indicador é o principal determimata dinamica demografica e ndo é afetado pela
estrutura etaria da populac@o. Expressa a situagfodutiva de uma mulher pertencente a uma
coorte hipotética, sujeita as taxas especificafeaendidade por idade, observadas na populagdo em
estudo, supondo-se a auséncia de mortalidadecuwsta (Simdes, 2006°).
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periodo de 30 anos — entre 1970 e 2000 — experimentou uma queda de 60%,
com sua TFT passando de 5,8 para 2,3.

Cumpre notar que, antes do inicio do declinio da fecundidade nos
paises desenvolvidos, na segunda metade do século XIX, os niveis ja se
encontravam em patamares significativamente inferiores aos brasileiros,
guando do inicio de sua queda. Além disso, naqueles paises, 0 processo
ocorreu de forma consistente, porém, num ritmo mais lento do que o
observado no Brasil. Os paises europeus ja contavam com maior propor¢ao
de idosos quando iniciaram a transicdo. Entretanto, o envelhecimento da
populacéo brasileira ocorrer4 num ritmo significativamente mais rapido®.

Os resultados da PNAD 2007 mostram a consisténcia da diminuicao
da taxa de fecundidade — 1,8 filhos por mulher, abaixo do nivel de reposicado
gue é de 2,1. A continuar assim, o fenbmeno influenciard a ja comprovada
desaceleracao do ritmo de crescimento da populacdo brasileira, bem como
mudanc¢as importantes na estrutura etaria da populacéo total, que podera
diminuir a partir de 2030 e apresentar um padrdo demografico semelhante
ao dos paises da Europa Ocidental, Rissia e Jap&o™>.

Quando da realizacdo da PNAD 2007, a populacdo idosa
representava 10,6% da populacao total, a expectativa de vida média para o0s
nascidos naquele ano era de 72,7 anos e a taxa de fecundidade se mantinha
abaixo do nivel minimo de reposicéo’®.

A taxa de crescimento da populacdo de idosos foi duas vezes maior
que a da populagéo total, e 2,5 milhdes desses individuos vivem em situacao
de pobreza. O aumento da esperanca de vida resulta em familias
intergeracionais e, em 53% dos domicilios com idosos, eles eram
responsaveis por mais da metade da renda familiar. Havia mais idosas do
gue idosos nas cidades e ocorria 0 contrario nas areas rurais. Mais da
metade dos residentes nestas Ultimas ndo tinham instrucdo ou contavam

com menos de um ano de estudo®®.
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A PNAD 2008 confirma a tendéncia de envelhecimento populacional.
As faixas etarias mais jovens registraram participacdes menores do que as
observadas em 2007, enquanto as faixas de idade mais elevadas mostraram
aumento na participacao da populacao total residente. O grupo de 40 anos e
mais passou de 33,1% para 34,3%, ao passo que os jovens de 0 a 14 anos
diminuiram, de 25,5% para 24,7%. A regido Norte continua com a estrutura
etaria mais jovem e foi a Unica onde o contingente de zero a quatro anos é
maior que o de 60 e mais. As regides Sul e Sudeste se mantiveram como as
mais envelhecidas. Nestas, a populagcdo com mais de quarenta anos de
idade representou 38,1% e 37,9%, respectivamente. Os estados do Rio de
Janeiro e do Rio Grande do Sul apresentam o0s maiores percentuais de
pessoas com 60 anos e mais: 14,9% e 13,5%, respectivamente'®.

Os dados demogréficos implicam associacdo imediata com a situagao
epidemiologica.

A transicdo epidemioldgica, no Brasil, ndo tem ocorrido de forma
semelhante a maioria dos paises desenvolvidos ou mesmo em
desenvolvimento — Chile, Cuba e Costa Rica, como exemplo destes ultimos
— havendo superposicdo entre as etapas de predominancia das doencas
infecciosas e das doencas cronicas ndo transmissiveis®®’. As peculiaridades
das transicbes — populacional e epidemiolégica — no Pais demandam
estudos de base populacional de natureza longitudinal, especificos para a

populacéo idosa.

1.3 — Estudos epidemiolégicos de coorte na populacdo idos a

brasileira

Além do estudo SABE, iniciado em 2000 - descrito de forma
detalhada no Capitulo Metodologia — serdo destacados trés estudos
longitudinais com populagéo idosa, desenvolvidos no Brasil.

O Epidoso, desenvolvido a partir de 1991, avaliou residentes na
comunidade do municipio de Sao Paulo, seguindo a coorte em busca de
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fatores associados ao envelhecimento saudavel e fatores de risco para
mortalidade. Os resultados publicados apds os dois primeiros anos de
seguimento revelavam que a populacdo estudada apresentava alta
prevaléncia de doencas crbnicas: quase 90% referiam pelo menos uma
condicao crbnica. Cerca de 50% declararam necessitar ajuda para realizar
pelo menos uma das Atividades de Vida Diaria®*°.

O Projeto Verandpolis iniciou-se em 1994, com um estudo piloto que
visava lancar as bases para a implementagdo de uma investigacao de base
populacional, para analise de variaveis associadas ao envelhecimento bem
sucedido em individuos com idade igual ou superior a 80 anos, residentes
em Veranopolis (RS). O objetivo inicial era buscar evidéncias empiricas que
explicassem a alta longevidade da populagdo daquele municipio. Em 1996, a
longevidade média era 77,7 anos em Veranodpolis, ao passo que, n0O mesmo
periodo, a expectativa média de vida no estado do Rio Grande do Sul era de
71,8 anos e no Brasil, de 67,7 anos. O projeto foi iniciado em 1996 e, a partir
dele, diversos estudos foram realizados, visando principalmente a questdes
de longevidade e qualidade de vida na velhice®®.

O Projeto Bambui, iniciado em 1997, descreve -caracteristicas
sociodemograficas, de suporte social e de condicdo de saude na populacéo
idosa do municipio de Bambui, no estado de Minas Gerais, comparando
essas caracteristicas com as da populacdo mais jovem™®. Naquela coorte,
58,1% dos individuos entre 60 e 79 anos relatam pelo menos uma condicao
cronica (entre as cinco mais prevalentes para esta faixa etaria); 61% para o
grupo 70-79 e 47,1% para os de 80 e mais. A diminuicdo da proporgéo de
condicdes crbnicas entre 0s mais idosos pode ser um viés de sobrevivéncia:
aqueles com doencas/condi¢cdes cronicas teriam maior probabilidade de
morte precoce’®. No que diz respeito & autoavaliacdo de salde, 24,7%
consideraram boa/muito boa, 49,2%, razoavel e 26,1%, ruim/muito ruim.
Essa variavel esteve significantemente associada a incapacidade para
realizacdo de Atividades de Vida Diaria (AVDs); sintomas depressivos e
ansiosos; insbnia nos ultimos 30 dias; sindrome metabdlica e numero de

medicamentos prescritos nos ultimos 30 dias.
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No estudo de Bambui, destaca-se a associa¢do independente entre
autoavaliagdo de saude e renda familiar, contrariando a maioria dos
trabalhos que abordam essa questdo. Sobre isso, 0s autores citam um
estudo qualitativo realizado com a mesma populagéo, cujos resultados séao
coerentes com o que predomina na literatura: a avaliacdo da gravidade e
relevancia de um problema de salde era mais determinada pela
probabilidade de enfrenta-lo do que pelo problema em si e o enfrentamento
estava associado ao apoio familiar e ao acesso a cuidados médicos, que por
sua vez eram facilitados pelo poder aquisitivo®®?,

O SABE, iniciado em 2000, em cujo contexto se desenvolveu o
presente trabalho, € um estudo longitudinal abrangente que analisa, entre
outras, caracteristicas sociodemogréficas, de suporte social e de condicdo
de saude da populagédo idosa do municipio de Sado Paulo. Os primeiros
resultados divulgados, com base na coleta de dados de 2000, destacam
que:

(...) € preocupante a avaliacdo do estado de saimke niveis
encontrados, pois isso, provavelmente, estd diretden
relacionado a uma baixa qualidade de vida, infliada pelo
género, escolaridade, idade, condicdo econdmicaesegmca de

s

incapacidade. Além disso, é alta a presenca de tnésmais

doencas cronicas, principalmente nas mulheres,e gssociado a
baixa avaliagdo da sua saude, levara a um provawehento na
demanda aos servigos de saude... (...) Essa rel@idave alertar
os planejadores de saude, a fim de ser adequadéeraode

servicos & demanda representada pelos idosos de én@s que
virdo.” (LEBRAO e LAURENTI, 2003. p. 8%)

Os resultados dos estudos citados revelam, de modo geral, uma
populagdo com alta prevaléncia de doencas cronicas nao transmissiveis; alto
indice de ma avaliacao da prépria saude e alto consumo de medicamentos e
de servicos de saude. Além disso, tais estudos, juntamente com os da area
de demografia, apontam para o crescimento da demanda de cuidados de
saude para a populacdo de 60 anos e mais.

Para atender a essa populagédo, o Brasil conta com um sistema de
saude cujas formas de acesso se dao tanto pelo setor publico quanto pelo
privado.
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Entre as diferentes formas de combinag¢do das instancias publica e
privada, a estrutura ora vigente combina um sistema Unico e universal —
Sistema Unico de Satde (SUS) — com a modalidade comumente
denominada Saude Suplementar, onde a cobertura privada é utilizada como

alternativa ao sistema publico'®.
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CAPITULO 2 — SISTEMA DE SAUDE BRASILEIRO:
TRAJETORIA HISTORICO-POLITICA

Quando a gente conta a histéria, ela fica maisdimgo que foi de
verdade.
Sarah Escorel, 2005

O sistema de saude brasileiro faz parte do que € definido,
constitucionalmente, como Seguridade Social. O artigo 194 da Constituicao
Federal dispbe que “a seguridade social compreende um conjunto integrado
de acdes de iniciativa dos poderes publicos e da sociedade, destinadas a
assegurar os direitos relativos a saude, a previdéncia e a assisténcia social”.
Competird ao Estado organizd-la em torno dos seguintes objetivos:
universalidade da cobertura e do atendimento; uniformidade e equivaléncia
dos beneficios e servicos as populacdes urbanas e rurais; seletividade e
distributividade na prestacdo dos beneficios e servicos; irredutibilidade do
valor dos beneficios; equidade na forma de participagdo no custeio;
diversidade da base de financiamento.

No Brasil, a provisdo de servi¢cos publicos de saude ocorre por meio
do Sistema Unico de Salde, que se caracteriza por ter, entre seus principios
basilares, todos os citados anteriormente para a seguridade social e mais
outros que se referem a especificidades do campo da salude — tais como a
integralidade da assisténcia — e a formas de participacdo da sociedade no
gerenciamento do Sistema.

Os servigos privados séo ofertados no mercado por pessoas fisicas e
juridicas que constituem a rede privada, com e sem fins lucrativos.

Embora aparentemente paradoxal, por adotar principios de
universalidade de atendimento custeado pelo Estado, concomitante a

permissdo para o funcionamento de um mercado de servicos de saude,

°Entrevista em 14/04/2005, disponivel bttp://www.memoriasocial.pro.pconsulta em margo/2009.
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trata-se de uma das combinagfes atualmente vigentes, tanto em paises
desenvolvidos quanto em desenvolvimento. Maia e cols.}” destacam que a
literatura internacional relata trés formas principais: complementar,
substitutiva e suplementar. A forma complementar é aquela em que o seguro
ou plano privado de saude cobre servicos que ndo sao oferecidos pelo
sistema publico. Na forma substitutiva, a cobertura se destina a grupos
populacionais excluidos da cobertura do sistema publico e, na suplementar,
a cobertura privada por plano ou seguro de saude representa uma
alternativa ao sistema publico.

Para entender como se chegou a esta combinagdo, € necessario
rever a construgcdo do sistema sob uma perspectiva historica, pois o
desenvolvimento da Saude Publica se relaciona sempre com o conceito,
objetivos e fungcbes da mesma, conforme as teorias académicas e ideologias
politicas vigentes em cada periodo, nas diferentes sociedades.

A saude foi reconhecida como uma questdo politica ainda no Brasil
Império, quando as doencas estudadas pela medicina tropical passaram a
ter importancia ndo apenas sanitaria, mas também econémica e financeira
para a consolidacdo do Estado'®.

Apdés a abolicho da escravatura, a necessidade de combater
epidemias, que criavam obstaculos a vinda de imigrantes para substituir a
méao de obra escrava foi determinante para a implantacdo das primeiras
acles sistematizadas de saude publica®™***"***, Em S&o Paulo a acéo de
Emilio Ribas a frente do Servi¢co Sanitario Estadual, que visava consolidar a
“Era Pasteuriana®, conseguiu implantar uma razodvel capacidade de
resposta aos surtos epidémicos de modo que, no inicio do século XX, a
cidade de Sdo Paulo, em termos sanitarios, poderia comparar-se aos

grandes centros europeus®.

4 As medidas de saneamento, que antes tinham exiciimica, a partir de Pasteur passaram a ter
explicacdo bioldgica. O meio externo e o ambiemdeoos micrébios podiam desenvolver-se e
reproduzir-se tornou-se a grande preocupacao dimnkitas da época (Caponi, 2082)
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Entre 1903 e 1909, a gestdo de Oswaldo Cruz a frente dos servigos
nacionais de salde privilegiou o saneamento urbano do Rio de Janeiro® e o
controle das epidemias de febre amarela, peste e variola, empregando
métodos policialescos e campanhistas, que refletiam os valores politicos e
académicos da época***",

As duas primeiras décadas do século XX foram marcadas pela
formacdo de um arcabouco institucional que defendia uma politica de
abrangéncia nacional e visava promover a saude da populacdo por meio de
praticas de higiene e interiorizacdo das acées™’.

A insercdo da saude na agenda do Estado, na condi¢cdo de pauta
social e ndo econ6mica, se inicia a partir da década de 1920, no bojo de um
projeto de construcdo da nacionalidade, liderado pelos sanitaristas da época.
Tal projeto se baseava na negacédo da ideologia do determinismo climatico e
genético como explicacéo para o subdesenvolvimento™*.

Em 1923 a Lei ElI6i Chaves instituiu as Caixas de Aposentadoria e
Pensbes (CAP), organizadas pelas empresas e financiadas pelos
trabalhadores, empreséarios e consumidores. Elas garantiam, além da
aposentadoria, servi¢os de assisténcia médica e subsidios a medicamentos
e servicos funerarios para os trabalhadores urbanos e respectivos
dependentes’. Embora ndo contassem com financiamento estatal, as
CAPs representaram uma primeira modalidade de seguridade social, frente
ao sistema predatério dos empregadores da época. Ressalte-se que havia
clara distincdo entre as a¢gfes de saude publica e de cuidado individual, que
se consolidou ainda mais no Estado Novo, instaurado na década de 1930,
Posteriormente as CAPs foram unificadas e absorvidas pelos Institutos

de Aposentadoria e Pensées (IAP), entidades publicas autarquicas’. Essa era

®Conforme Caponi (200%) reformas semelhantes haviam acontecido em Ramislg50) e Buenos
Aires (entre 1883 e 1887).

'Autarquia: pessoa juridica de direito publico, daigor lei, com capacidade de auto-administracéo
para o desempenho de servigo publico descentralinagdiante controle administrativo exercido nos
limites da lei. (Pietro, 2004}
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a principal diferenca em relagéo a estrutura anterior: mesmo organizadas em
torno das categorias profissionais, agora havia a presenca formal do Estado.
Os IAPs tinham abrangéncia nacional e segmentavam os trabalhadores
conforme a sua insercao nos diferentes setores laborais. A administracao dos
IAPs foi marcada por um regime de contencdo de despesas para a
assisténcia a salude e as disparidades normativas entre eles contribuiram
para o surgimento de reivindicagdes por um sistema unificado e menos
desigual. Por outro lado, alguns grupos achavam que a unificagdo implicaria
perda de poder dos trabalhadores e risco de centralizagéo e concentracdo de
poder no Estado’**%

Em 1949 se implanta uma primeira agdo universalista, mas apenas no
ambito do atendimento de urgéncia. O Servico de Assisténcia Médica
Domiciliar de Urgéncia (SAMDU) apresentava trés caracteristicas inovadoras:
atendimento médico domiciliar; financiamento consorciado entre todos os
IAPs e acolhimento de qualquer pessoa que dele necessitasse, independente
de vinculac&o trabalhista®®®.

A década de 1950 foi marcada por intenso movimento de urbanizacéo
e mudanca do perfil ocupacional da populacao urbana e rural. Houve aumento
do emprego no setor industrial e intensificacdo do processo de mecanizacao
agricola. Ressurgiu a discussdo da relagdo pobreza versus doenca. Num
primeiro momento se defendeu a ideia de que a pobreza gerava a doenca e,
de maneira simplista, supunha-se que, para alcancar o padrdo sanitario dos
paises desenvolvidos, era suficiente investir 0S mesmos recursos e montar a
mesma estrutura. Durante alguns anos se investiu nessa estratégia, até se
concluir pela sua inviabilidade. Em meados daquela década a ideologia
desenvolvimentista inverte a questdo. O Estado passa a afirmar que o
desenvolvimento econémico é que traria melhores niveis de saude. Portanto,
este teria prioridade. O resultado dessa politica, além da concentracdo de
renda, foi a piora das condi¢8es de saude da populacdo™®®.

Até 1950 predominavam, como provedores privados, as organizacdes
mutualistas e filantrépicas. A partir de 1960 — com o0 aumento da sofisticacdo
tecnologica na medicina e a respectiva necessidade de capitalizacdo para
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bancar tais avancos — aparecem as primeiras empresas de medicina de
grupo, que ainda eram pequenas e descapitalizadas™’. Nesse periodo
também acontece a montagem de uma estrutura hospitalar de natureza
predominantemente privada, que ja apontava para a formagdo de empresas
médicas’>®.

E também na década de 60 que se desencadeia uma crise aguda no
sistema de saude nacional, determinada por trés fatores principais: a) o
sistema previdenciario ndo conseguia responder a pressao da massa
assalariada urbana pela ampliagdo e melhoria dos servigos; b) a falta de
financiamento impedia o setor de atender as necessidades de uma
populagdo que crescera em média 3% ao ano, entre 1950 e 1960; c) a
elevacdo dos custos de assisténcia a saude, causada pelas inovacdes
cientificas e tecnologicas, que resultara em demanda por maior utilizacdo de
medicamentos e de equipamentos .

As iniciativas corporativistas cresceram e se consolidaram até 1964,
qguando o Golpe Militar afastou os trabalhadores da arena politica e rompeu
com o padrdo corporativo de prestacdo de servicos de saude. No decorrer
dos anos, os antigos beneficiarios dos IAPs, além de perderem o controle
politico e administrativo sobre seu sistema de seguridade, também
passaram a competir com uma base maior de usuarios e, progressivamente,
comecaram a migrar para o setor privado, que se apresentava como uma
alternativa viavel e acessivel*" 89193

Durante esse periodo aconteceram acdes organizadas pela
sociedade em torno do tema saude, que aos poucos deixara de ser tema de
interesse exclusivo de politicos, académicos e empresarios. Um pouco antes
da deposicao do presidente Jodo Goulart, pelo referido golpe, acontecera a
Il Conferéncia Nacional de Salude — ap6s um periodo de treze anos sem
conferéncias, desde a instituicdo das mesmas, em 1937 — onde se discutiu
descentralizacdo, municipalizagdo e divisdo de responsabilidades entre as
trés esferas de governo™.

As medidas para enfrentamento da crise no setor saude s6 foram

iniciadas apos 1964. Em 1967 os Institutos de Aposentadorias e Pensdes se
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fundiram, originando o Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS),
responsavel pelo pagamento de beneficios previdenciarios e pela
assisténcia médica'®.

O quadro institucional estabelecido apds o golpe militar rompeu aos
poucos com a estrutura corporativo-populista das décadas anteriores,
caracterizando-se por oscilagbes entre conquistas e retrocessos, no
desenvolvimento da protecdo social e da atencdo a saude. A pequena
participacdo da Unido no financiamento da salude era cada vez mais
evidente e determinante para o fracasso do sistema de saude publica. O
orcamento da Saude nado era prioridade para os governos militares e a
medicina previdenciaria foi financiada principalmente pela contribuicdo dos
empregados. A participagdo da contribuicdo de empregados e
empregadores para a previdéncia era claramente majoritaria. Em 1967 essa
fonte significou 85,5%. Nos anos seguintes o percentual variou até atingir
91,1% em 1974, voltando a 85,8% em 1976"%°.

Esse modelo misto de previdéncia social e assisténcia a saude era
caracterizado por aumento de gastos (sem a contrapartida de atendimento
as demandas), limitacdo da assisténcia ao trabalhador formal urbano e
corrupcao. Havia um circulo vicioso no qual o governo pagava pre¢os baixos
e atrasava os repasses. Os prestadores, por sua vez, fraudavam o sistema
de diversas formas, tais como a falsificagdo de guias de internacdo ou
realizacdo de cirurgias desnecessarias***".

Apesar da conjuntura politica marcada pela repressao militar, o
discurso de universalizagdo da saude avangava. Em 1968 o Ministério da
Saude propbés o Plano Nacional de Saude (PNS), que continha propostas
polémicas tais como a universalizacdo do acesso e a integracdo da
assisténcia no Ministério da Saude e, caso fosse aprovado, retiraria poder (e
orcamento) do setor previdenciario. Além disso, propunha a privatizagdo da
rede publica e a adogéo do preceito de livre escolha, com remuneracédo de
prestadores em funcédo da quantidade e complexidade dos procedimentos.
Tais propostas foram repudiadas tanto pelas representacdes profissionais da
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saude quanto por sindicatos de outras categorias, além, é claro, da area
previdenciaria. Em face de tais reacées o governo cancelou o Plano”.

Apbs o fracasso do PNS, foi langcado o Plano de Pronta Acdo (PPA),
um conjunto de normas cuja finalidade maior era proporcionar condi¢oes
para que a universalizacdo da previdéncia fosse gradualmente atingida. A
primeira inovagdo do PPA foi retomar a ideia do extinto SAMDU,
determinando o acesso universal nos casos de emergéncia. Tal iniciativa,
entretanto, sé ocorreu apoés repetidas denlncias de omisséo de socorro que
acabavam de forma tragica, num contexto onde a previdéncia contava com
relativa folga de caixa'®.

Em 1974 foi criado o Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social
(MPAS), que incorporou o INPS, na tentativa de livrar o instituto das
imposi¢ces do setor do Trabalho e garantir a saide dos segurados. Para
controlar a desorganizagéo que facilitava os atos de corrupcéo, foi criada a
Empresa de Processamento de Dados da Previdéncia Social (DATAPREV)
e, para combater as criticas que atingiam o proprio regime, jA haviam sido
tomadas medidas tais como a instalagéo, em 1971, do Fundo de Assisténcia
ao Trabalhador Rural (FUNRURAL), que estendia os direitos previdenciarios
aos trabalhadores do campo™.

Em 1975 institui-se o Sistema Nacional de Saude (SNS). A prestacao
de servicos seguiria alguns principios que hoje regem o atual SUS:
universalizacdo; regionalizacdo dos servicos e integracdo entre servigos
preventivos e de assisténcia®.

Entretanto, a integracdo do nivel federal sé aconteceu com a criacao
do Instituto Nacional de Assisténcia Médica, autarquia vinculada ao
Ministério da Saude, que absorveu todos os 6rgdos de assisténcia que
estavam vinculados ao Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social’®. No
que diz respeito a universalizagdo, ela s6 passou a ser considerada uma
diretriz das politicas publicas de saude ap6s a Constituicdo de 1988, cuja
elaboracdo foi fortemente influenciada pelo ideario do que se tornaria
conhecido como o Movimento pela Reforma Sanitaria.
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O termo “Reforma Sanitaria” geralmente é associado a influéncia das
reformas sanitarias ocorridas em paises europeus governados pela
chamada “social-democracia”, principalmente a ltalia, na década de 1980.
Entretanto, a historia recente mostra que Reforma Sanitaria, no Brasil,
significou mais que a influéncia dos modelos estrangeiros na estruturagéo do
atual sistema de saude.

Inicialmente, ndo havia uma denominacdo especifica para o
movimento pela reforma sanitaria, que era representado por um conjunto de
pessoas com ideias comuns para 0 campo da saude. Em uma reunido na
Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS) em Brasilia, o grupo pro-
reforma foi chamado, em tom pejorativo, de “partido sanitario”. Em 1986,
Sarah Escorel utilizou o termo “Movimento Sanitario” em sua dissertacdo de
mestrado, cujo titulo é “Reviravolta na Saude: Origem e Articulacdo do
Movimento Sanitario™’.

Para os autores que reconhecem o Movimento Sanitario como uma
instituicAo, no minimo de natureza historica, suas origens remontam a
reforma universitaria de 1968, que incorporou a medicina preventiva ao
curriculo das faculdades e tornou obrigatéria a existéncia dos
Departamentos de Medicina Preventiva’®’.

De acordo com relatos compilados em publicacdo organizada por
Faleiros e colaboradores, 2006, a partir das mortes do jornalista Vladimir
Herzog, em 1975 e do operério Manoel Fiel Filho em 1976, que sacudiram a
nacdo, os movimentos pelas reformas democraticas comecaram a crescer
(...) “talvez como um emblema de que n&do se podia continuar com uma
ditadura t&o truculenta Faleiros e cols., 2006, p. 56)%.

A estratégia de distensdo politica adotada pelo General Geisel,
ditador durante o periodo 1974-1979, possibilitou que o0 Movimento Sanitario
apresentasse propostas de melhoria e democratizagdo da atencdo a saude.
Além disso, a pratica médica unicamente curativa, exercida em detrimento
das ac¢les de interesse coletivo, criava uma situacdo incontrolavel do ponto
de vista econémico-financeiro: os prestadores de servigcos da area privada

praticavam largamente o superfaturamento, multiplicando e desdobrando
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procedimentos, além de utilizar equipamentos antigos e ndo investir na
qualificacdo dos recursos humanos”.

A partir de 1983 o Movimento Sanitario conseguiu efetivar uma das
suas estratégias, que era a “ocupacdo dos espacos institucionais”. Para
influir nas politicas publicas de saude, muitas liderancas passam a ocupar
postos no governo federal, ampliando uma tendéncia que ja ocorria e que,
de certa forma, institucionalizou o Movimento. De acordo com Escorel ¥,
esse processo revelou-se uma “faca de dois gumes”. de um lado, uma
estratégia eficiente para implementar as ideias do Movimento Sanitario; de
outro, este passou a sofrer as limitacbes das aliancas que a
institucionalizacao politica impde.

Em marco de 1986 ocorreu a Oitava Conferéncia Nacional de Saude,
com a participagcdo de delegados escolhidos nos municipios. Vale ressaltar
gue até a Sétima, os delegados eram escolhidos pelo ministro da saude ou
“Autoridades da Republica”. As propostas eram feitas apenas por “pessoas
de notdrio saber” sem interferéncia da populacéo®.

De acordo com Faleiros e cols.®, entre a realizacdo da VIII
Conferéncia e a institucionalizacdo de suas deliberagfes, transcorreu outra
etapa do movimento, marcada por trés fatores: criagcdo da Comissao
Nacional de Reforma Sanitadria (no ambito do governo); constituicdo da
Plenaria Nacional de Saude (ambito da sociedade) e, do ponto de vista
histdrico e politico, a instalacdo da Assembléia Nacional Constituinte.

Resumindo esta etapa, a Comissao Nacional de Reforma Sanitaria
elaborou o relatério final, entregue a Comissdo de Seguridade Social da
Assembléia Nacional Constituinte e, apesar dos embates em torno das
propostas consideradas estatizantes, as articulagbes politicas permitiram a
aprovacdo do que hoje estd na ConstituicAo Federal, no Capitulo da
Saude®.

Segundo o constituinte que entregou o Relatério, um dos fatores que
contribuiu para a vitdria da proposta foi o fato de o SUS ser uma “proposta
muito inteligente e ndo excludente” (...) que comoveu os parlamentares, até

porqgue isso foi muito bem trabalhado” (p. 88). Ou, como concluem Faleiros e
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cols.®, "o fato de ndo ser radical, permitir a participacdo de outros setores e

abrir a porta para a populacéo brasileira (p.88)".

2.1 — Sistema Unico de Saude

Se o penhor, dessa igualdade,

Conseguimos conguistar com o brago forte,
Em teu seio, ¢ liberdade,

Desafia 0 nosso peito a propria morte
Osorio Duque Estrada

A partir de 1988, ap6s quase quinhentos anos de histdria — cuja maior
parte foi vivida sob regimes ditatoriais e ou oligarquicos e onde em 300 deles
se promoveu e tolerou o trafico e a escravidao de pessoas — 0s brasileiros
conquistaram a garantia constitucional de atendimento integral de suas
necessidades de saude.

A proposta elaborada pela Comissdo Nacional de Reforma Sanitaria
foi aprovada com poucas modificagbes. De acordo com o depoimento de um
Constituinte, transcrito por Faleiros e cols.® (...) N6s cedemos algumas
coisas mas o importante € que no amago da questdo nés ndo cedemos em
nada: a universalidade, a equidade, a descentralizacao e o controle social. O
controle social foi o mais dificil para se bancar (p. 88).

Os artigos 196 a 198 da Constituicdo Federal resumem o citado
“amago da questdo”. Tais dispositivos constitucionais incorporam a saude
como direito de todos e dever do Estado (art. 196); a regulacdo de acbes e
servicos de saude de qualquer natureza (art. 197) e a vigéncia de um
sistema Unico regionalizado e hierarquizado. O sistema se pauta pela
descentralizacdo, com direcdo Unica em cada esfera de governo;
atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem
prejuizo dos servigos assistenciais e pela participacdo da comunidade (art.
198). O financiamento é de responsabilidade compartilhada entre as trés
esferas de governo (art. 198).

O artigo 199 “A assisténcia a saude ¢€ livre a iniciativa privada” reflete

a impossibilidade de rompimento com o modelo publico—privado que se
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constituiu junto com o proprio reconhecimento do Brasil como nacéo, bem
como o resultado da negociacéo politica feita naquele contexto histérico.

De acordo com Gerschman e Santos''!, a arena de negociacéo das
politicas de saude, nas décadas de 1970 e 1980, continha dois atores
principais: o provedor empresarial privado com e sem fins de lucro e o
pagador estatal, representado pelo Instituto Nacional de Assisténcia Médica
da Previdéncia Social (INAMPS). Para viabilizar a universalizagao
conquistada no texto Constitucional de 1988, o Estado optou pela proviséo
privada sem uma prévia regulacdo da atuacdo das empresas, criando uma
segunda linha de dependéncia de trajetéria para as politicas de saude. A
base de provisdo privada se consolidou rapidamente e passou a influenciar
os direcionamentos futuros das politicas e do mercado de saude.

A ConstituicAo de 1988, formulada num contexto historico e
econbmico diferente do atual, foi promulgada num clima de euforia
decorrente do sentimento de “reconquista da democracia”, que levava a
crenca de que um sistema de saude universal, integral e gratuito pudesse
ser financiado pelas fontes tradicionais (folhas de salario e aportes do
Tesouro) e pelas novas contribuigcdes criadas (impostos sobre faturamento,
loterias e lucros de empresas). Os eventos que se seguiram — inflagéo e
baixo crescimento econémico, fortalecimento das ideias neoliberais e ajuste
estrutural com énfase em medidas de estabilizacdo monetaria -
comprometeram o financiamento do setor. Tal comprometimento passou a
ser a questao principal da nova politica”’3100:111.120.156

A implantacdo do SUS representou uma conquista social originaria de
uma luta de longo prazo”*°®**, Entretanto, conforme afirma Feuerwerker®,
0 SUS real, apesar de todos os avancos, esta muito distante da proposta
defendida pela Reforma Sanitaria. E mais, suas fragilidades p6em em risco
sua legitimidade politica e social, “especialmente considerando a situacdo de
permanente disputa em relacdo a saude como direito, em relacdo as
concepcdes de saude e as maneiras de construi-la” (Feuerwerker, 2005, p.
491)1°,
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Os artigos 197, 198 e 199 da Constituicdo Federal institucionalizaram

o carater hibrido do atual sistema de saude brasileiro.

2.2 — Saude suplementar

A partir da perspectiva do usuario, h4 duas formas de pagamento da
assisténcia médico-hospitalar de natureza privada: o desembolso direto (out
of pocket) e a rede de provedores privados organizada por meio de

operadoras de planos e seguros de satde'*®

. Uma terceira forma, que
considera o sistema de saude no todo, diz respeito ao financiamento da rede
privada pelo proprio Estado, que compra servicos e insumos para
disponibiliza-los a populacdo por meio do SUS.

Nos paises da Organisation for Economic Co-operation and
Development (OECD) os sistemas de salde se caracterizam pela presenca
de financiamento publico e privado, porém, a maioria possui sistemas
financiados majoritariamente pelo setor publico. A participacdo do setor
privado é bastante heterogénea. Em alguns paises ela se d4 somente por
desembolso direto dos consumidores e, em outros, existe a organizacao de
um sistema de seguro de saude privado. Nos Estados Unidos, o sistema
privado de planos de saude cobre cerca de 65% da populagdo, sendo
responsavel por 37% do gasto total com saude. Na Fran¢a e no Canada, os
planos privados representam entre 10% e 15% do gasto total, porém
garantem cobertura populacional apenas em carater suplementar ou
complementar ao sistema publico universal®?,

No Brasil, o embrido do sistema suplementar apareceu em Sao Paulo,
em 1956, quando uma grande empresa desativou seu servi¢co de saude e
contratou um grupo de médicos, inclusive os que desempregara, para
prestarem assisténcia aos seus funcionérios mediante um pré-pagamento
fixo’.

No inicio da década de 1960, na regidao do ABC Paulista, onde se

concentrava o crescimento industrial acelerado pela implantacdo da industria
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automobilistica, grupos de médicos se organizaram, criando uma estrutura
de atendimento com custos fixos e previsiveis para preencher o vazio
deixado pelo Estado, que ja demonstrava sua dificuldade para acompanhar
0 novo momento de crescente urbanizacdo e aumento da demanda. Além
disso, os altos custos da medicina, desencadeados pelos avangos
tecnoldgicos, tornavam inviavel o atendimento particular que até entdo era
comum entre 0s que podiam pagar. Surgia a medicina de grupo, com
servicos e hospitais proprios e uma estrutura de atendimento que incluia
meédicos contratados e conveniados. Essa modalidade de prestacdo de
servicos rapidamente se consolidou e se expandiu, proporcionalmente a
deterioracao da prestacéo de servicos pelo Estado, que se ressentia da falta
de financiamento e de problemas de gestdo, que sé se agravaram durante o
periodo de ditadura militar’.

De modo geral a literatura registra que o Estado brasileiro foi omisso
durante muito tempo, no que diz respeito a regulacdo do setor>*’##8%° pe
acordo com Almeida, Castro e Lisboa’: “a questdo da regulacdo da
assisténcia médica suplementar entra para a agenda governamental no final
dos anos 80, circulando lentamente pelas arenas técnicas e politicas, num
processo deliberado de n&o deciséo (...) (p. 38).

Nesta pesquisa assume-se que o setor suplementar foi formalmente
institucionalizado a partir de seu reconhecimento pelo texto constitucional de
1988.

O interesse pela investigagdo do mercado de planos e seguros de
saude era muito restrito, até os anos 1990, situacdo que se reverteu a partir
da primeira década do século 21, quando a pesquisa sobre esta tematica
passou, inclusive, a integrar os editais de pesquisa do Conselho Nacional de
Desenvolvimento Cientifico e Tecnolégico (CNPg)®. O levantamento
bibliografico realizado para o presente trabalho, com o objetivo de localizar
pesquisas acerca da participacdo da populacdo idosa neste mercado,

corrobora essas afirmagoes.
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O Quadro 1 apresenta um rol de artigos publicados entre 2000 e
2010. A classificacdo por tema principal € arbitraria e ndo foram incluidas
teses e dissertagoes.

Foram pesquisados trabalhos identificados por meio da expressao
“planos de saude”. O critério para delimitar o tema foi estruturado pelo
guestionamento acerca “de quem ou de que o estudo esta falando”, de modo
a verificar aqueles que abrangeram a participagdo da populagdo idosa no
contexto do chamado mix publico privado na provisdo de cuidados a saude
no Brasil.

A partir dessa consideracdo arbitraria foram classificados como
“Regulacdo” os artigos que tratavam tanto das relacbes mercado versus
estado quanto os que destacavam as questdes atinentes ao financiamento e
aos custos com saude, oferta e demanda de servigos. Ficaram na categoria
“Usuérios” as publicacdes que, de alguma forma, mostravam a situacédo dos
usuarios (opinides, satisfacdo, acesso a servicos, condigcbes de saude)
frente ao mercado de saude suplementar. Os estudos que abordaram
usuarios com idades de 60 anos e mais foram para a categoria “Usuarios
idosos”. A classificacdo “Operadoras” engloba estudos que tratam de
guestdes especificas das empresas e na categoria “Outros” ficaram estudos
gue enfatizam questbes demograficas e judiciais, modelos de cuidado,
diretrizes clinicas e formacgdo de profissionais no contexto da saude

suplementar.
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Quadro 1 — Rol de estudos que contém a expressdo planos de saude,
publicados a partir de 2000, segundo tema principal e ano de publicacao

Tema principal (*) Autor Total
Regulacgéo 2000: Ribeiro, Costa e Silva®® 21
2001: Bahia**

2003: Farias e Melamed®’

2004: Malta e cols.*”” — Santos e Gerschman®®

2006: Andreazzi, Andreazzi e Carvalho'® — Bahia e Luiz?®
— Silva®®

2007: Carvalho® — Carvalho e Cecilio®® — Ibanhes e
cols.** — Leal e Matos™° — Ocké Reis®® — Sato®®

2008: Albuquerque et cols. — Bahia®- Costa” —
Pietrobon e cols.”*? — Santos, Malta e Merhy*** — Santos,
Uga e Porto®*
2009: Leal e Matos™™*
Usuarios 2001: Farias™ 10

2002: Bahia e cols.?®

2004: Pinto e Soranz*?®

2005: Milan e Trez**°

2007: Bos™ — Gerschman e cols.**? :Kanamura e Viana **
2008: Conill e cols.” - Dias e cols.®

2010: Pires e cols.*®®

Usuarios idosos 2002: Lima-Costa e cols.™ 5

2004: Bos e Bos*’
2007: Veras e Parah{yba
2008: Veras e cols.?®
2009: Estrella e cols.*
Operadoras 2005: Aradjo, Oliveira e Bracco” 6
2007: Escrivao Junior e Koyama®
2008: Malta e Jorge178 — Portela e cols.
2009: Ugé e cols.””®

Outros 2004: Bahia e cols.”” — Portela e cols.”* 17
2006: Bahia e cols.?® — Ribeiro e cols.?**

2007: Bahia e cols.*®

2008: Ceccim e cols.?® — Escosteguy e cols.?® — Franco e
Merh%/105 — Gerschman™ — Portela e cols.?**~ Pietrobon e
cols.?® — Silva Junior e cols.?®®

2009: Alves, Bahia e Barroso® — Andrade e Maial’ —
Martins et cols.’® — Reis e Puschel***

2010: Portela e cols.?®

TOTAL 59

(*)N&o inclui teses e dissertacdes.

282

233 278

—Ugéa e cols

Percebe-se, na literatura encontrada, a predominancia de temas
ligados a regulagdo e ao mercado, havendo poucos trabalhos que abordem
diretamente os beneficiarios, de qualquer faixa etaria. O maior nimero de
publicacdes se concentra nos anos 2006, 2007 e 2008.

A baixa relevancia do tema planos de saude, na agenda de pesquisa,
também é ressaltada por Bahia, 2008. Segundo aquela pesquisadora, até os
anos 1990, o interesse pela investigacdo do mercado de planos e seguros
de saude era restrito e concentrado na area de saude coletiva. Atualmente, o
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tema é objeto de pesquisa em ciéncia politica, histéria, ciéncias atuariais,
direito e economia, entre outros. Num levantamento, também assistematico
e arbitrério, ela ressalta a evolugdo do numero de teses e dissertacdes sobre
o tema, a partir do ano 2000. Além disso, destaca:

Em relagdo a pesquisa, pode-se dizer que o “estdalo
arte” sinaliza a necessidade de uma grande abertuaa
perspectivas e abordagens diversificadas. A pldeale tedrico-
conceitual e metodolégica é bem-vinda. Como abomigjetos
ainda pouco investigados? A relacdo de temas ineagbs é
longa. Inclui desde fendmenos “a margem”, como &egie
sugeridos pela informagéo de que 11% dos idosoarpagédicos
ou hospitais particulares, embora 24% possuam “éoiy médico

BN

e 68% utilizem servicos publicos[referéncia a pésguda
Fundacdo Perseu Abramo] até o uso de expressdssctano
“vinculacdo ao plano do participante executivo opecario” (...)
(BAHIA, 2008, p. 139)

Embora a emergéncia do tema tenha se dado somente apds o ano
2000, houve grande incremento na base de usuérios a partir do final da
década de 1980. Uma das teses para explica-lo é a que associa a expansao
do setor & queda da qualidade dos servigos publicos de satde®®*®’,

Outra linha de andlise relaciona esse crescimento a fatores tais como
a consolidagéo do capital financeiro no Brasil, na década de 1960, que teria
criado as bases para sua insercdo no mercado de protecdo social; a
heterogeneidade estrutural propria dos modelos de atencdo a saude
adotados para os trabalhadores desde a década de 1930 e a emergéncia e
expansao da classe média nos anos 1970 que, ao perder poder aquisitivo na
década seguinte, foi compelida a lancar mao dos planos de saude, diante
dos altos precos da assisténcia médica®®.

No processo de sucessivas reformas da assisténcia médica, nas
Ultimas trés décadas do século XX, o Estado primeiro desencadeou e
estimulou as parcerias com o setor privado e depois abdicou de sua funcao
reguladora, principalmente pela ndo decisdo, permitindo que as relacdes
implicitas entre o publico e o privado vigorassem praticamente sem
intervencdo até 1998. Antes da regulacdo implantada pela lei 9656/1998, os
trés principais segmentos do sistema de servicos de saude — publico,
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privado contratado e privado puro — constituiam uma rede desarticulada e
nao hierarquizada, que atendia, de forma diferenciada, a distintos grupos
populacionais®.

Entre 2000 e 2007 o namero de beneficiarios de planos e seguros
manteve a tendéncia de crescimento de 1,6% ao ano e, atualmente, a taxa
de cobertura da populacéo residente® é de 20,3%, num total aproximado de
45 milhdes de beneficiarios” vinculados aos diversos tipos de plano,
inclusive odontolégicos. HA uma maior concentracdo de cobertura nas
regides Sul e Sudeste, bem como nas capitais, provavelmente em fung¢ao do
dinamismo da economia e maior oferta de empregos formais nessas
regides’.

Embora haja uma participagdo proporcional dos grupos etarios na
composicdo do conjunto de beneficiarios de planos e seguros-saude, ha
uma tendéncia de crescimento da cobertura por plano privado que ofereca
assisténcia médica e hospitalar nas faixas etarias a partir de 20 anos. No
ano 2000, os beneficiarios idosos representavam 21,9% e, em 2006, 25,6%.
Neste mesmo periodo, a cobertura por planos privados de assisténcia
médica na populacdo de 0 a 59 anos passou de 18,2% para 19,2%".

Os idosos tém maior cobertura por plano — em relagédo ao total da
populacdo de beneficiarios — em todas as Unidades da Federacdo, com
excecao do Rio Grande do Sul. Os estados do Espirito Santo, Rio de Janeiro
e Sao Paulo tém coberturas superiores a média do pais. O Distrito Federal
também faz parte desse grupo e, naquela regido, ha grande discrepancia por

grupo etario: os idosos tém cobertura duas vezes maior que os nao idosos”.

9 A Taxa de Cobertura é a razdo expressa, em pageeni entre o nimero de beneficiarios e a
populacdo de uma determinada area. A populacéderesi é aquela estimada pelo IBGE para o ano
em quest&o

"Beneficiario- refere-se ao vinculo a planos de sapiddendo existir mais de um vinculo por pessoa,

portanto, o numero de beneficidrios € superior @mano de pessoas que contam com planos de
saudé
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Dados da ANS' revelam que o municipio de S&o Paulo detém a maior
concentragdo de contratos de planos privados na populacdo geral. Eram
15.561.774 em 2000 e 18.751.556 em 2006. A frequéncia para titulares de
60 anos e mais, apresentada na Tabela 1, representa 9,0% em ambos os
periodos.

Importante salientar que os dados da base da ANS referem-se a
contratos para todos os tipos de plano, inclusive odontolégicos. Assim, um
mesmo individuo pode ter mais de um contrato e mais de uma categoria de
plano. E por esta razdo que o total de contratos supera, inclusive, o total da
populagdo residente no municipio, registrada pelos dados do DATASUS
(Capitulo 3, item 3.2).

Tabela 1 — Frequéncia de contratos de pessoas com 60 anos e mais. Estado
de S&o Paulo, 2000 e 2006.

Faixa etaria Ano
2000 2006

60-64 446.427 514.299
65-69 352.633 395.554
70-74 279.794 312.085
75-79 168.677 237.693
80e+ 169.305 243.238
Total 1.416.836 1.702.869

Fonte: Sistema de informagdo da ANS, disponivel em www.ans.gov.br
consulta em jan/2011

Quando se analisam os dez municipios com as maiores frequéncias
de contratacdo de planos para pessoas de 60 anos e mais, confirma-se a
concentracdo que ha na Capital, que tem 68,16% dos contratos de planos
para pessoas de 60 anos e mais em 2000 e 66,43%, em 2006. Ressalte-se a
presenca, neste grupo, dos municipios que tiveram representatividade no
processo de industrializacdo do estado, ocorrido no século XX (Tabelas 2 e
3).

' Consulta ao Sistema de Informaces em Satde Sempl@nem 07.01.2011, listando todos os
municipios do Brasil por nUmero de beneficiarios.
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Tabela 2 — Distribuicdo dos titulares com 60 anos e mais nos municipios
com maior concentracdo de planos privados. Estado de Sao Paulo, ano
2000.

Municipio F %
Sao Paulo 613.574 68,16
Campinas 61.153 6,79
Santos 47.596 5,29
Santo André 39.648 4,40
Sao Bernardo do Campo 35.026 3,89
Sorocaba 25.114 2,79
Ribeirdo Preto 24.399 2,71
Sao José dos Campos 19.480 2,16
Jundiai 17.318 1,92
Séo Caetano do Sul 16.860 1,87
Total 900.168 100,00

Fonte: Sistema de informagdo da ANS, disponivel em www.ans.gov.br
consulta em jan/2011

Tabela 3 — Distribuicdo dos titulares com 60 anos e mais nos municipios
com maior concentracdo de planos privados. Estado de Sao Paulo, ano
2006

Municipio F %
Sao Paulo 663.408 66,43
Campinas 73.413 7,35
Santos 61.827 6,19
Santo André 51.716 5,18
Sao Bernardo do Campo 35.235 3,53
Ribeirdo Preto 31.113 3,12
Guarulhos 26.378 2,64
Osasco 22.090 2,21
Sao José dos Campos 21.524 2,16
Barueri 11.995 1,20
Total 998.699 100,00

Fonte: Sistema de informagdo da ANS, disponivel em www.ans.gov.br
consulta em jan/2011
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221 3 andlise do acesso e da cobertura na salde

De acordo com Pinto
suplementar deve levar em conta trés fatores que, juntos, determinam o
perfil do setor: operadoras, prestadores de servigo e beneficiarios. No caso
do municipio de S&o Paulo, todos os fatores listados levam a concentracao
de cobertura, seja pelo numero de contratos, de operadoras ou de
prestadores de servicos.

A tabela 4 mostra a distribuicdo de sedes de operadoras nas
unidades da federacdo. Quatro estados — SP,MG, RJ, RS — concentram
66,3% das sedes de operadoras e a maior proporc¢ao (34,8%) se localiza no

estado de S&o Paulo sendo, em sua maioria, na Capital.

Tabela 4 — DistribuicAo das sedes de operadoras de planos privados
segundo unidades da federacéo. Brasil, 2010.

UF Operadoras %
SP 566 34,8
MG 203 12,5
RJ 189 11,6
RS 121 7,4
Soma das demais UF 548 33,7
Total 1.627 100,0

Fonte: Sistema de Informagbes da ANS, disponivel em WWW.ans.gov.br, consulta em
07.01.2011.

O Quadro 2 relaciona as cinco unidades da federagdo com 0s maiores
percentuais de estabelecimentos de saude, conforme os registros do CNES
(Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude).
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Quadro 2 — Unidades da federacdo com o0s maiores percentuais de
estabelecimentos de saude. Brasil, 2011.

UF Estabelecimentos
Cadastrados no CNES (%)

SP 24,0

MG 12,5

RS 7,6

RJ 6,1

PR 8,1

Fonte: CNES. Disponivel em http://cnes.datasus.gov.br
Consulta em 07.01.2011.

O estado de Sdo Paulo detém praticamente % de todos os
estabelecimentos de salde do Brasil (Quadro 2). Quando se analisa a
natureza juridica daqueles que estdo localizados no municipio de S&o Paulo,

percebe-se uma rede majoritariamente privada (Tabela 5).

Tabela 5 — Estabelecimentos de saude localizados no municipio de S&o
Paulo, segundo natureza juridica. Ano 2010.

Natureza juridica Frequéncia %

Privado com fins lucrativos (*) 11.354 91,00

Privado sem fins lucrativos (**) 157 1,00
Publico federal 5 0,00
Publico estadual 149 1,00
Publico municipal 852 7,00
Total 12.517 100,00

(*)Inclui pessoas fisicas e juridicas com fins lucrativos e prestadores privados optantes pela
tributacdo denominada “simples”.
(*®)Inclui privado sem fins lucrativos, sindicatos e filantropicos.

FONTE: CNES, disponivel em http://cnes.datasus.gov.br, consulta em 07.01.2011.

Vale ressaltar que a natureza privada do estabelecimento néo
determina seu uso exclusivo por titulares de planos de salude ou via
desembolso direto, uma vez que o poder publico compra servicos dos
provedores privados para suprir as demandas do SUS.

287

De acordo com Vianna e Machado*”’ o SUS incorpora dois modelos

assistenciais produtivos. O primeiro, o de saude publica, cuja origem
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remonta a Primeira Republica, lida com as questbes de salude coletiva,
compondo-se de uma rede descentralizada de servigos ambulatoriais
municipais e estaduais, com 0 apoio de institutos de pesquisa, laboratérios
publicos produtores de soros, vacinas e medicamentos. O segundo,
desenvolvido ap6s a emergéncia do sistema previdenciario, em 1930, é
composto por uma rede hospitalar predominantemente privada que presta
servigos tanto para o SUS quanto para as operadoras de planos e seguros.
Segundo essas autoras:

“Ambos os modelos convivem no SUS e sua integrégao
dificultada por uma série de motivos, entre outnosla natureza
distinta dos equipamentos/servigos presentes era oatro, pela
adocdo de diferentes modalidades de prestagao, saces
financiamento e pela presenca de diferentes atoadzase politica
de )szgstentagéo desses arranjos” (Viana e Machadif)82 p.
675)°".

Os numeros do CNES, acerca da natureza juridica dos provedores de
servicos de saude do maior municipio do pais suscitam um questionamento
importante, que deve nortear futuras pesquisas: quem, efetivamente,
financia a parte privada do sistema de saude?

Os dados histéricos ou quantitativos expostos até agora apontam que
o principal financiador do sistema de saude como um todo € o Estado. Usar,
a favor da sociedade, o poder que tal condicdo Ihe confere, na arena de
negociacdes onde atuam os diversos grupos de interesse — técnicos,
politicos partidarios, representantes da sociedade civil e de investidores
nacionais e internacionais, entre outros — € a atitude que deve nortear a
pressdo da sociedade na direcéo da famosa “vontade politica”.

Diante de uma populagdo idosa em crescimento e concomitante
expansdo do mercado de planos e seguros privados, num pais cujo sistema

de saude é publico e universal, € cabivel questionar se ha diferencas nas

'O conceito vontade politica, como uma intencdo do grupo politico no poder, em
um determinado Estado, ndo é novo. De acordo com Eidt (2004), em 1844 Karl
Max debatia com Arnold Ruge, acerca da rebelido dos teceldes da Silésia contra
as miseraveis condicdes de trabalho. Ainda segundo Eidt, no texto Glosas criticas
marginais ao artigo: O rei da Prussia e a reforma sociali[1], Marx examina as
possibilidades e limites da vontade politica para remediar as mazelas sociais.
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condicdes de saude de possuidores e ndo possuidores de planos de saude.
Tal diferenciacéo, se houver, ter4 de ser quantificada e qualificada por meio
de estudos epidemiolégicos.
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CAPITULO 3 — FUNDAMENTACAO TEORICA PARA A
SELECAO DAS VARIAVEIS ANALISADAS

Gozai a vossa bela saude. So6 é jovem quem passa bem
Voltaire

Este capitulo apresenta uma revisao de trabalhos que fundamentaram
a escolha das variaveis analisadas.

A criacdo de indicadores de saude esta associada a necessidade de
se analisarem as condi¢fes de vida das populacdes, ou seja, a propria
insercdo do tema saude como questdo coletiva. A institucionalizagéo
internacional dos indicadores de salude se deu a partir da segunda metade
do século XX, quando a OMS propds os doze componentes que serviriam
como base para medir o nivel de vida: saude (incluindo condi¢des
demograficas); alimentos e nutricdo; educacdo; condicbes de trabalho;
situacdo em matéria de emprego; consumo e economia; transporte; moradia;
vestuario; recreacdo; seguranca social e liberdade humana'*®.

A longevidade pode ser vista como um problema se 0s anos vividos a
mais forem marcados pelo sofrimento e pela doenca. Portanto, avaliar a
gualidade de vida dos idosos assume importancia fundamental no contexto
das transicbes demografica e epidemioldgica, exigindo instrumentos mais
abrangentes e complexos que os indicadores de mortalidade®*®.

A evolucdo da pesquisa acerca da relacdo entre saude e condi¢cdes
de vida teve diversas repercussdes politicas. Uma delas foi a criagdo, em
2005, pela OMS, da Comissdo sobre Determinantes Sociais da Saude
(Commission on Social Determinants of Health-CSDH), com o objetivo de
promover a conscientizacdo acerca da importancia destes, na situagéo de
saude de individuos e populacbes e no combate as iniquidades. Essa
comissao refletiu o amadurecimento do trabalho iniciado com o
estabelecimento dos doze componentes “classicos” e institucionalizou a
relacdo indissociavel entre caracteristicas socio-econdmico-demograéficas,

saude e qualidade de vida.
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Diversos autores relatam a associacao entre condigfes de saude da

populacéo idosa e fatores ambientais, demogréficos e
H A 119,154,162,168 Z H ~ H Al

socioecondmicos . Além das informagdes obtidas pela anélise de
tais fatores, h& outros, especificos para as condi¢des de saude.

A coorte abrangida neste estudo sera analisada a partir de variaveis
selecionadas para caracterizar a amostra do ponto de vista social,
demografico e epidemioldgico.

3.1 — Interface publico / privado: variavel depende  nte

O processo historico descrito anteriormente culminou na constituicdo
de um sistema de saude que implica, em qualquer nivel de analise, a
consideracdo da dimensédo da provisdo de servigcos por organizagbes de
natureza publica e privada.

Bahia®® afirma que as expressbes “SUS dependente” e “SUS ndo
dependente” sdo as mais frequentes na literatura académica e técnica.
Segundo aquela autora, a aplicacdo pretensamente pragmatica desses
termos demonstra a naturalizacdo das desigualdades no acesso a atencéo a
saude.

Pinheiro e cols.??®

, analisando o perfil de morbidade referida e acesso
a servicos, com base em dados da PNAD 1998, encontraram que as
diferencas nas proporgbes de atendimento por meio de planos privados,
entre as regides brasileiras, é proporcional a diferenca na cobertura por
esses planos, sugerindo que aqueles que os tém, fazem uso prioritario
dessa modalidade de atendimento, independente de viverem em area
urbana ou rural.

A variavel dependente deste estudo se fundamenta na consideracao
das particularidades de uma politica puablica que, simultaneamente, vincula
todos os cidaddos ao Sistema Unico de Salde - universal — e
historicamente estimula a provisao privada e restrita de servicos.

Diante da impossibilidade metodolégica de estratificacdo em “usuéario

publico” e “usuario privado”, optou-se pelo estabelecimento de uma variavel
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independente dicotbmica, baseada no pressuposto de que o entrevistado
que afirmou ter plano privado de saude utilizara, prioritariamente, servi¢cos
providos por pessoas juridicas de natureza privada. Por outro lado, o
entrevistado que afirma ndo ter plano privado de saude utilizard,

prioritariamente, servigos providos por pessoas juridicas de natureza publica.

3.2 — Variaveis de natureza sociodemografica e de ¢ ondicdo de
saude

A amostra analisada neste estudo provém de uma populagédo que ja
completou todos os estagios da transicdo demografica.

De acordo com dados do DATASUS, havia 9,3 % de pessoas com 60
anos e mais, tanto em 2000 quanto em 2006 (Quadro 3), no municipio de

Sao Paulo.

Quadro 3 — Populagéo residente no municipio de S&o Paulo. Anos 2000 e
2006.

Todas as faixas | 60 e mais | % 60 e mais

2000 10.434.252 972.199 9,3

2006 11.016.708 1.026.470 9,3

Fonte: DATASUS
Disponivel em www.datasus.gov.br , consulta em janeiro de 2011.

Dados da Fundacdo Seade®®’

apresentados na figura 1 mostram a
involugcdo da taxa de fecundidade no periodo 1980-2002 para o estado e
para o municipio, que apresentam comportamento semelhante. A cidade de
Sdo Paulo passa pela fase IV da transicdo demografica, com queda
importante das taxas de natalidade e fecundidade, crescimento populacional
reduzido (0,88% entre 1991 e 2000) e entrada de migrantes estrangeiros,

especialmente bolivianos e africanos®®’.
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Figura 1 — Taxa de fecundidade total, estado e municipio de S&o Paulo,
1980-2000

Taxa de Fecundidade Total - TFT (1)
Estado de S80 Paulo & Municipio de 580 Paulo
4l 1920-2002

—— Estado de 5.P.
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Forte: Fundagdn Seade.
(17 Himero medio de filhos por mulher.

Retirado de Lotufo (2010)*%’

Nesta pesquisa foram analisadas varidveis sociodemogréficas
consideradas importantes para o estudo da populacdo idosa e sua atuagao
como consumidora de servicos de saude: idade, sexo, estado marital,
escolaridade, renda, autoavaliagdo da capacidade de prover as proprias
despesas diarias, situagdo econdmica da familia de origem e relato de fome
nos primeiros quinze anos de idade.

A idade é um balizador importante para os estudos epidemioldgicos e
a dimensédo tempo € intrinseca aos estudos de coorte.

No Brasil, ha notavel variagdo da estrutura etaria, quando se observa
o periodo 1980/2006. A faixa 60—64 anos abrange a maior propor¢cdo de
individuos, representando cerca de 30% da populacédo idosa®®?, Estudos tais

como o de Neri e Soares, 2007%%

revelam que a saude autorreferida e o
modo de utilizacdo de servigcos podem variar para coortes de mesma idade,
avaliadas em periodos diferentes.

Tendo em vista a auséncia de estudos conclusivos acerca da

influéncia do estado marital*®>'®® & importante explorar essa variavel,
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sempre que possivel, em qualquer estudo epidemiolégico com a populacéo
idosa.

A escolaridade e a renda sao variaveis frequentemente associadas,
seja na literatura especifica de saude publica, nos estudos econdmicos ou
na é&rea das ciéncias sociais. Além destas, também se analisou a
autoavaliacdo da capacidade econdmica de prover as préprias despesas e 0
histérico de privacdo nutricional na infancia. A selecdo dessas variaveis
fundamenta-se na literatura que trata da desigualdade econdmica entre a

39,40,99

populacédo brasileira geral e idosa e naquela que avalia a capacidade

preditora das condicBes econémicas nos anos iniciais de vida’*109183:249.234
A andlise das varidveis em funcdo do sexo ressalta diferencas de
género associadas a maneira como homens e mulheres lidam com as
guestdes de saude.
Diversos estudos mostram a superioridade numérica das mulheres,

na populacdo idosa®>*1"°

e evidéncia de desigualdades entre os sexos, no
que diz respeito as condicées de satde?'?*1%%13 As mulheres tendem a
sobreviver mais que os homens, em todas as idades. Embora ainda nao
tenha sido determinado o motivo exato de tais diferengas, algumas
abordagens se destacam na literatura.

Os homens tém maior tendéncia a adotar comportamentos de risco,
tanto para acidentes e violéncia quanto para estilos de vida que aumentam o
risco de doencas (tabagismo, alcoolismo etc). Além de se arriscarem mais,
procuram menos os servicos de sade®4140170179.277, 284,285

Contrabalangando a aparente vantagem feminina, outros estudos
mostram que as mulheres idosas suportam maior carga de condi¢cdes

cronicas e declinio funcional mais acentuado®’ 21429

e referem pior avaliagao
da propria satude®**®. Entretanto, h4 um estudo brasileiro, com dados da
PNAD 1998, que relativiza tais resultados: embora as mulheres tenham mais
desvantagem quanto a declaracdo de doencas, sua autoavaliacdo de saude

— indicador consistente da real condic&o — é similar & dos homens®*®
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Em um trabalho que analisa um dos aspectos da provisao publica e
privada de servicos de saude, a abordagem das varidveis epidemioldgicas
esta vinculada a alguns conceitos econémicos.

A oferta e demanda de bens e servicos de saude ocorre num
ambiente de incerteza, onde atuam trés agentes: o segurador (operadora de
plano de saude ou similar), o provedor (0 que prové os cuidados e/ou os
insumos) e os segurados (que demandam 0s servi¢gos e/ou insumos).

A relacdo entre tais agentes propicia a existéncia de fatores
classificados, na teoria econémica, como risco moral e selecdo adversa,
decorrentes da presenca de informacg&o assimétrica entre os agentes.

O risco moral pode ocorrer na relacdo do segurador com o provedor
ou com os segurados. Caracteriza-se pela sobreutilizacdo dos servicos em
presenca de um plano ou seguro de saude. O provedor pode induzir a
sobreutilizacdo para elevar rendimentos diretos (remuneragdo por
procedimento) ou indiretos (melhoria de reputagcéo em virtude de certeza de
diagnésticos). O segurado pode tender a utilizar mais os servigcos quando o
custo marginal de utilizacéo for baixo ou nulo*’™.

Ocorre selecao adversa quando, antes do estabelecimento de um
contrato, uma das partes detém mais informagdo privada sobre as suas
caracteristicas (hidden information). No mercado de planos e seguros de
saude, significa que os consumidores conhecem melhor o préprio estado de
saude do que a seguradora/operadora. Sendo assim, a tendéncia é que haja
maior aquisicdo de planos e seguros por individuos com alta probabilidade
de utilizac&o dos servicos de satde'®.

Do ponto de vista epidemiolégico a probabilidade de utilizagdo de
servicos estd relacionada com fatores tais como carga de morbidade,
capacidades funcionais, autoavaliacdo de saude, acdes de prevencao e o
uso de servigos.

A morbidade diz respeito ao conjunto de doencas que um individuo
pode apresentar; a capacidade funcional ao que ele é capaz de realizar a
contento, mesmo em presenca de morbidade. Saude autorreferida expressa
como o individuo percebe seu estado geral, independente de doencas
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diagnosticadas ou incapacidades funcionais. As acbOes de prevengao
representam procedimentos realizados com o intuito de evitar doencas ou
detecta-las precocemente. O uso de servigos expressa informacfes acerca
da demanda e do acesso dos individuos a cuidados de saude, em face da
complexa rede de relagfes estabelecida num sistema de saude hibrido.

De acordo com Maia'’¥, a forma mais usada para analisar,
empiricamente, a selecdo adversa de consumidores no mercado de bens e
servicos de saude seria por meio da utlizacdo de bases de dados
longitudinais, capazes de acompanhar o mesmo individuo em diferentes
pontos do tempo e permitir observar os efeitos de uma mudanca na
cobertura do seguro de saude. Aquela autora chama a atencdo para o fato
de tais pesquisas serem quase inexistentes no Brasil.

O presente trabalho analisa variaveis epidemioldgicas que
frequentemente sdo utilizadas para fundamentar os argumentos econémicos
gue perpassam a discussdo acerca da provisdo de bens e insumos de
saude.

3.2.1 — Morbidade

O termo morbidade é originado do radical latino morbus (doenga) em
combinacdo com o sufixo itatem, que designa um estado™.

A nocgdo de morbidade n&o é clara, tendo em vista a variabilidade de
conceitos encontrados no trabalho de Minari*®’. De acordo com aquela
revisdo, ha trés significados para o termo morbidade: frequéncia de doenca,
ocorréncia de doenca e um sentido genérico traduzido como desvio de um
estado de bem-estar.

Neste estudo adotou-se o sentido atribuido por Pereira, 2005

“Morbidade € um termo genérico (...) para designar
conjunto de casos de uma dada afeccdo ou a soma de
agravos a satde que atingem um grupo de individaaesn
termo muito empregado em Epidemiologia e Estatistias

relativamente pouco em clinica, pois tem a conatagé
mensuracado de frequéncias, na popula(BREIRA 2005,

p 8])217
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As medidas de morbidade se referem a dois aspectos. O primeiro é a
morbidade referida, aquela que é percebida e relatada pelo individuo
analisado. Geralmente é obtida por meio de inquéritos sobre sintomas,
incapacidade fisica, uso de servicos e automedicacdo, por exemplo. O
segundo aspecto é a morbidade observada ou diagnosticada por um
examinador independente, com utilizacdo de métodos apropriados e
validados cientificamente. E aferida pela andlise de sinais e sintomas,
alteracdes laboratoriais e diagnésticos clinicos®’.

A importancia de tais medidas, para a populacdo idosa, esta
relacionada com a prevaléncia de doencas crénicas ndo transmissiveis que
constituem a categoria conceitual da comorbidade, definida por um construto
gue significa o conjunto de doencgas e agravos que coexistem em um mesmo
individuo. A comorbidade influencia a sobrevivéncia e a qualidade de vida

dos idosos, bem como a utilizacéio de servigos™” 18281,

Ha trés areas de pesquisa onde € importante aplicar e medir o
construto de comorbidade: na clinica; na Epidemiologia e na Saude Publica,
nas dimensées do planejamento e financiamento de servicos de satde®!,

As doencas mais prevalentes sdo as cronicas ndo transmissiveis e o
agravo mais comum é a hipertensgo®1°3161:164239246282 5 {ados do
Departamento de Informatica do SUS (DATASUS) — Quadro 4 — corroboram
os diversos estudos sobre a populacdo idosa brasileira, descrita como um
grupo que tende a apresentar morbidades mdaltiplas que vao se ampliando

conforme o aumento da idade.
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Quadro 4 — Maiores percentuais de internagdao no SUS, em 2009, por
grupos de causas, faixas etarias a partir de 60 anos e a partir de 65 anos.

Grupo de causas 60 e mais 65 e mais
Doencas do aparelho circulatério 28,3 28,6
Doencas do aparelho respiratério 18,6 19,8
Doencas do aparelho digestivo 9,5 8,8
Neoplasias (tumores) 8,4 7,6
Algumas doencas infecciosas e parasitarias 7,1 7,3
Doencas do aparelho geniturinério 5,7 55
LesbGes por envenenamento e outras causas| 5,3 54
externas

Doencas enddcrinas nutricionais e metabdlicas 5.2 o4

FONTE: DATASUS - Cadernos de Informacdo em Saude, disponivel em
www.datasus.gov.br, consulta em margo/2009

153 "em trabalho acerca da salde autorreferida com

Lebréo e Laurenti
os participantes do Estudo SABE em 2000, analisaram oito condicdes
crbnicas. Segundo esses pesquisadores, as frequéncias encontradas podem
ser consideradas apenas a “ponta do iceberg”. O fato de os relatos serem
obtidos por meio da pergunta “um médico ou outro profissional de saude
alguma vez lhe disse que o senhor tem determinada doenca”, deixa aberta a
possibilidade de o entrevistado ter alguma doenca que desconheca, por
dificuldade de acesso aos servicos ou simplesmente por ndo desejar
demandé-los.

Dentre as condi¢cfes consideradas — presséo alta, diabetes, problema
cardiaco, tumor maligno, embolia/derrame; doenca crénica pulmonar;
artite/reumatismo/artrose e osteoporose — as mais prevalentes sdo as
osteoarticulares (53,3%), seguidas da categoria “problema cardiaco”
(31,7%). Observaram ainda que ha diferenca entre os sexos. A osteoporose
€ mais frequente entre as mulheres e a doenca pulmonar obstrutiva (a quinta

na prevaléncia geral) é mais comum entre os homens***
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Lima-Costa, Barreto e Giatti'®?, a partir de dados da PNAD 1998,
encontraram resultados similares: 43,9% referiram hipertensdo; 37,5%,
artrite/reumatismo; 19%, doenca do coracdo; 10,3%, diabetes; 7,8%,
asma/bronquite; 6,8%, doenca renal cronica; 1,1%, cancer e 3,3%, cirrose. O
relato da presenca de pelo menos uma doenga cronica aumentou com a
idade, para ambos os sexos.

A associagao entre a carga efetiva de morbidade e a autoavaliagao de

saude tem sido relatada na literatura®43263

3.2.2 — Autoavaliacdo de saude

A saude autorreferida é uma das medidas de condi¢cdo de saude mais
utilizadas atualmente. Um olhar superficial pode levar a crer que a aparente
simplicidade e o efetivo baixo custo seriam os principais fatores favoraveis a
sua utilizagdo. Entretanto, um breve exame da literatura sobre o assunto
revela a consisténcia e complexidade deste tipo de avaliagéo.

Rahman e Barsky?*®

compararam saude autorreferida com limitages
de capacidades funcionais, doencgas agudas e cronicas e medidas objetivas
de forca, equilibrio e mobilidade. Concluiram que a autoavaliagdo incorpora
multiplas dimensdes do estado de saude, incluindo incapacidades medidas
diretamente pelos testes aplicados.

[**  realizaram um estudo

Benyamini, Leventhal e Leventha
epidemiolégico com 830 pessoas residentes numa comunidade de
aposentados. Compararam o resultado da autoavaliacdo de saude com
outras questfes autorreferidas tais como dados sociodemograficos, doencas
e agravos atuais, juntamente com o historico proprio e da familia; uso de
medicamentos; capacidades funcionais; salde mental e suporte social. Apos
ajustar as variaveis por idade e género, os autores confirmaram a hipotese
de que os fatores com maior impacto sobre a saude autorreferida séo
aqueles facilmente reconheciveis pelos sujeitos como tendo implica¢cdes no

estado de salde e que as capacidades funcionais sdo os mais importantes.
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3.2.3 — Capacidade funcional

A capacidade funcional se refere a potencialidade para desempenhar
as atividades da vida diaria ou para realizar atos diversos sem necessidade
de ajuda. A avaliacdo da presenca de dificuldades em tais acbes €
frequentemente utilizada como indicador de niveis de saide*

No Brasil, as pessoas envelhecem em diferentes estagios de
capacidade funcional, compondo subgrupos de populacdo idosa que
compreendem desde aqueles totalmente independentes até os que
demandam auxilio para o desenvolvimento de todas as ABVD. Vale
ressaltar que, entre os que requerem cuidado constante e os totalmente
independentes hd um amplo gradiente de condic¢des. A literatura mostra que
a maioria dos  brasileiros envelhece mantendo independéncia
funcional81,155,159,162

Alves, Leite e Machado®™, com base em amostra da PNAD 2003,
estabeleceram, por meio de uma técnica estatistica especifica (Método
GoM), trés perfis de idosos: saudaveis; com incapacidade e com
incapacidade funcional grave. Encontraram resultados semelhantes aos ja
citados em termos de prevaléncia de morbidades e aumento das
comorbidades com o avancar da idade. A hipertensdo foi o agravo mais
frequente e, embora a literatura citada pelos autores afirme ser esta a
condicdo com menor impacto negativo nas capacidades funcionais, houve
uma maior prevaléncia da mesma justamente entre os idosos pertencentes
ao perfil mais fragilizado e com maior nimero de incapacidades.

Rodrigues e colaboradores®® em estudo que obijetivava identificar a
interferéncia da morbidade na capacidade funcional de idosos, concluiram
gue esta interfere na capacidade funcional, tanto para o desempenho nas
Atividades de Vida Diéria (AVDs) quanto para as Atividades Instrumentais de
Vida Diéria (AlIVDs). Com o avancar da idade, hébitos nocivos e doencas

I Este método se utiliza da teoria de conjuntossdifue permite definir perfis multidimensionais de
capacidade funcional e salde, considerando quedogduos ndo se organizam em conjuntos bem
definidos e podem pertencer, parcialmente, a nigtigonjuntos com distintos atribufd$
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nao controladas podem causar lesdes irreversiveis e graves incapacidades.
Citam como exemplo a hipertensdo, um dos agravos mais prevalentes e, ao
mesmo tempo, mais ignorados. A falta de controle da hipertenséo acelera e
intensifica as complicacdes do sistema circulatério e, quando associada ao
diabetes, aumenta a chance de acidente vascular cerebral, uma das
ocorréncias morbidas mais incapacitantes.

Indicadores de morbidade que incluam as incapacidades sdo 0s mais
apropriados para avaliar o impacto da doenca e da incapacidade sobre a
familia, o sistema de saude e a qualidade de vida dos idosos. Eles propiciam
a elaboracdo de diagnoésticos e prognosticos que servirdo de base para as
decisOes acerca de tratamentos, cuidados e estabelecimento de parametros
para determinar a eficacia e a eficiéncia das intervencées propostas®.

Na presente pesquisa, um grupo de dificuldades referidas na
realizacdo de Atividades Basicas de Vida Diaria foi analisado em funcéo do
atributo de usuéario prioritario de provedores de natureza publica ou privada.
A associagao entre capacidade funcional e relato de morbidade, amplamente

documentada na literatura0:107:143.249

, além de impactar no uso de servigos
de saude, pode ser influenciada por acdes de prevencao realizadas nos

Mesmos Servigos.
3.2.4 — Uso de servigos de saude e agles de preveng ao

O conceito de uso compreende todo contato do usuario com 0s
servicos, seja por meio de consultas médicas e hospitalizacbes ou pela
realizacdo de acdes preventivas (exames, vacinacdo etc)?’”. Sua andlise
envolve variaveis de naturezas diversas. Um dos modelos mais utilizados —
Andersen e Newman* — enfatiza a importancia de considerar tanto aspectos
relacionados com os usuarios quanto de organizacao do sistema.

De modo geral, os estudos acerca do uso de servicos buscam
analisar fatores que influenciam a utilizagdo e a magnitude da mesma, de
modo a prever impactos que repercutirdo tanto sobre o Sistema quanto

sobre as populagdes e individuos.
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A literatura internacional identifica a existéncia de grandes usuarios,
responsaveis por uma parte desproporcionalmente maior da utilizagéo e que

80186 Estudos

tendem a permanecer dessa forma ao longo do tempo
mostram que sdo pessoas com mais idade, que referem pior estado de
saude e apresentam mais sintomas fisicos e estresse psicoldgico,
principalmente depress&o*®®18®,

Na literatura brasileira recente, acerca do uso de servigos de saude,
identificam-se trés grandes temas: determinantes de utlizagdo, com
destaque para o aumento que vem ocorrendo, tanto dos custos quanto da
préopria utilizagdo de servigos; desigualdades na utilizacdo em funcdo de
determinantes sociais de saude e impacto (ou falta deste) das politicas de
saude; uso de servicos por populacbes especificas, tais como pessoas
idosas ou com determinado padrdo de morbidade!®2168:245.259.282

De acordo com Kilsztajn, Sugahara e Lopes'**, que analisaram o
impacto da segmentacdo do mercado de servicos de saude para o idoso,
embora o Sistema Unico de Salide “ostente o nome de Unico” (p. 253), do
ponto de vista do acesso e da qualidade do atendimento, a populacédo esta
dividida em duas categorias, uma usuaria do seguro social e outra, de
planos privados. Segundo aqueles autores, tal segmentacdo, além de
reproduzir e reforcar a concentragdo regional e social do rendimento no pais,
atinge particularmente os idosos, que deixam de ser economicamente ativos
no momento em que aumenta sua demanda por servi¢gos de saude.

Bahia e Luiz®® questionam a “inexorabilidade da segmentacdo do
mercado” e destacam a ideologizacdo que permeia as analises sobre a
vinculagdo a planos e seguros saude. Segundo esses autores, hd uma
generalizacdo construida a partir das informac¢des quantitativas que apenas
ilustram aquilo que, hipoteticamente, ja se sabe: “quem pode tem um plano
de saude”. Tal simplificagcdo, as vezes enunciada por segmentos
empresariais — que creem nos limites estruturais do sistema publico e fazem
questdo de divulga-los — ou utilizada como argumento a ado¢do de uma

estratégia supostamente proviséria e benevolente, expressada como
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necessidade de se contar com planos privados “enquanto o sistema publico
nao funciona”, dispensaria maiores detalhamentos.

Num estudo de base populacional, como é o caso do SABE, é
possivel perceber a faldcia da segmentacdo do mercado, pela
impossibilidade de se controlar a demanda, ou o0 acesso exclusivo, aos
servicos ofertados no ambito publico ou privado.

De acordo com Castro®, em cujo trabalho se encontra uma criteriosa
e abrangente revisdo sobre uso de servi¢os, abrangendo o periodo 1990-
2004:

Os principais resultados dessa revisdo podem ssumedos da

seguinte forma: por um lado, existiu uma grandeedbanca entre

os fatores associados ao uso de servigos publiéssieternacdes
hospitalares, ambos favordveis as pessoas de pitwel n
sécioecondmico. Por outro lado, os fatores assamsaao uso de
consultas e a procura de servigos de saude em §mah ambos

mais favoraveis as pessoas de melhor nivel sogidetico. Plano

de saude foi associado de forma positiva a todamedidas de
uso. (CASTRO,2004, p. 19)

Em pesquisa com dados da PNAD 1998, cujo objetivo era identificar
fatores associados as internagBes hospitalares no Brasil, bem como
variacdes na sua ocorréncia, Castro® relata que o SUS financiou 63,1% das
internacdes, e os planos de saude, 24,6%. Em 13,9% das internacfes houve
desembolso de algum valor por parte do usuario. A autora ressalta que 5,2%
das pessoas que se internaram pelo SUS informaram ter pago algum valor
por essa internacdo e que 1,4% informaram que a Ultima internacdo foi
coberta por algum plano de salude e também pelo SUS, o que, ressalte-se, é
ilegal. Entre os individuos cuja ultima internacdo foi coberta por plano de
saude, 15,8% referiram ter desembolsado algum valor, independente do que
ja pagam com as mensalidades do plano.

Sob o aspecto da demanda, a necessidade se apresenta como o fator
explicativo mais importante para a utilizacdo de servicos de saide®*®>%,
Como a necessidade de saude & um fendmeno imensuravel, faz-se
necessario o uso de proxies de necessidade, tais como a morbidade referida

ou a avaliagéao clinica.
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Um sistema que possibilite servicos de uso regular, com porta de
entrada bem definida e adscricdo dos individuos aos servi¢os, além de baixo
ou nenhum pagamento no ato do consumo, como ocorre para 0s que tém
plano de saude, seriam medidas de impacto positivo no aspecto da
equidade®.

A literatura analisada mostra que as escolhas realizadas no ambito
das politicas de saude nao ocorrem, necessariamente, sob exclusiva
jurisdicdo do Estado, o que fortalece a necessidade de pesquisas que
analisem a dinamica publico—privada que permeia o sistema de saude
brasileiro.

As acbes de prevencdo consideradas neste estudo referem-se a
procedimentos que previnem contra uma doenca infecciosa e respectivas
complicacdes (nivel priméario) e detectam, precocemente, tumores malignos
(nivel secundério), enfermidades de alta prevaléncia na populacéo idosa.

O cancer mais incidente na populacao brasileira € o de pele do tipo
ndo melanoma. Apds este, as localizagBes primarias mais comuns sao
préstata, pulméo, estdbmago, colon / reto e cavidade oral, para homens e
mama, colo do utero, colon/reto, pulmao e estdbmago para as mulheres. Os
mais letais na populacdo masculina sdo os de pulméo, préstata e estbmago
e, na populacdo feminina, os de mama, pulméo e intestino***

As acles de prevencao primaria e detecgcdo precoce podem reduzir a
incidéncia e a mortalidade do cancer em diferentes proporc¢des, de acordo
com os tipos e localizagbes. Os canceres de mama e do colo do utero sdo
exemplos do impacto positivo da deteccdo precoce sobre a
morbimortalidade, conforme verificado em paises que organizaram
programas efetivos de rastreamento populacional®®.

O acesso a procedimentos tais como mamografia, exame
Papanicolau e de préstata € reconhecido como impactante na prevencao
dos canceres de mama, préstata e colo do Utero, respectivamente!33134 212,
O uso de vacinas €, desde as primeiras acdes de saude publica implantadas

no Brasil, reconhecido como preventivo de doencgas infecciosas.
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I) Vacinacao

No caso dos idosos, as vacinas especificas adotadas pelas
autoridades sanitarias protegem contra o tétano, gripe e pneumonia.

A literatura relata que o processo de envelhecimento acarreta

declinios no sistema imunolégico dos idosos® %

e que esse fator esta
relacionado com o aumento da incidéncia de doencas respiratorias agudas
nesse segmento populacional®®’® e o consequente aumento das taxas de
internacdo. Essa cascata de eventos tem sido associada, principalmente, a
incidéncia de influenza e pneumonia, que estdo entre as principais causas
de morbimortalidade entre maiores de 60 anos (Quadro 4, item 3.2.1).

As primeiras a¢cbes de vacinagdo em massa, no Brasil, datam do
século XIX. O Programa Nacional de Imunizagdo, politica publica de
responsabilidade do Ministério da Saude, criado em 1973, sé passou a
considerar a populagédo idosa como destinataria de uma acao especifica a
partir de 1999'%? fundamentado na constatacdo do impacto positivo da
vacinagdo contra influenza na diminuicdo da morbimortalidade e no numero

de internacées de idosos®90103:115.207

II) AcBes de prevencao especificas para o sexo feminino

Neste estudo foram consideradas, como acdes de prevencdo de
cancer em mulheres, a realizacdo de exame Papanicolau e mamografia, em
virtude da literatura que mostra sua atuagéo na prevencao e controle desses
tumores**3%12,

Os canceres de mama e do colo do Gtero sdo os mais incidentes na
populacdo feminina brasileira, excluindo o cancer de pele ndo melanoma. As
taxas de incidéncia para 2008 foram de 51/100 mil e 19/200 mil mulheres,
respectivamente™®?,

Essas neoplasias, consideradas questdes de saude publica, em razao
de sua magnitude e também pela possibilidade de controle mediante acdes

organizadas para prevencao e deteccao precoce, foram assumidas como
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prioridade no Pacto pela Satde*. A inclusdo do tema na agenda publica da
salude j4 estava presente na Politica Nacional de Atencdo Basica'®>'°,
desde seu lancamento em 1984, refletindo a transversalidade das acbes de
controle dos canceres do colo do utero e de mama.

A mortalidade por cancer de mama é elevada, ascendente e
representa a primeira causa de morte por cancer na populacdo feminina
brasileira (12,06/100 mil mulheres em 2005). O cancer do colo do Utero € a
quarta causa de morte por cancer em mulheres no Brasil, com taxa de
mortalidade ajustada pela populacdo padrdo mundial de 5,29/100 mil
mulheres, em 2005. Este patamar tem-se mantido praticamente estavel nos
altimos anos, mostrando que as acdes de controle ndo tém provocado o
impacto desejado®*.

Em paises da OCDE - Estados Unidos, Canad4, Reino Unido,
Holanda, Dinamarca e Noruega — tem sido observado um aumento da
incidéncia do cancer de mama, porém, acompanhado de reducdo da
letalidade. Esse fenbmeno estd associado a deteccéo precoce por meio da
introdugdo da mamografia para rastreamento e a oferta de tratamento
adequado. Em outros paises, como no caso do Brasil, o aumento da
incidéncia tem sido acompanhado do aumento da mortalidade, o que pode
ser atribuido, principalmente, ao diagnéstico tardio e a falhas na conducédo
do caso™!

Segundo a Agéncia Internacional de Pesquisa do Céancer
(International Agency for Research on Cancer-IARC), o cancer de colo do
Utero € a principal causa de morte por tumores malignos entre mulheres que
vivem em paises em desenvolvimento. Para aquele 6rgdo, a maioria dos
casos de cancer, em todo o mundo, incide em paises menos desenvolvidos,
onde esta incluida a América do Sul. No Brasil, as taxas de mortalidade por
cancer do colo do utero sdo elevadas, constituindo-se em um grave

problema de Saude Publica. A série histérica divulgada pelo Ministério da

k Conjunto de reformas institucionais pactuado edfréio, estados e municipios, com o objetivo de
promover inovagdes nos processos e instrumentggest@o do SUS. A principal normatizacéo do
Pacto é a Portaria Ministério da Sadde N° 399 2déeXevereiro de 2008
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Saude, que vai de 1979 a 2005, mostra que, nesse periodo, as taxas de
mortalidade ajustadas por idade passaram de 4,97 para 5,29 por 100.000
mulheres, o que representa um incremento de 6,4% em 26 anos?’*.

Embora o Brasil tenha sido um dos paises pioneiros na utilizacdo da
citologia para o diagnéstico de cancer, dados expostos por Thuler®’*
mostram que a cobertura do exame Papanicolau ainda € inferior ao nivel
preconizado pela OMS. Essa organizagéo afirma que a cobertura deve ser
de 80% nas mulheres de 35 a 59 anos, para que haja impacto na
morbimortalidade.

Atualmente, novas pesquisas associam este cancer a presenca de
infeccdo pelo virus do papiloma humano (HPV-human papillomavirus) e
novos métodos de rastreamento tém sido apontados como eficazes na
reducdo das taxas de mortalidade®®. A infeccéo cronica e persistente por
alguns tipos oncogénicos deste virus hoje é considerada como principal fator
de risco para o cancer do colo do utero. Outros fatores de risco sdo
multiparidade, tabagismo, coinfeccdo por outras doencas sexualmente
transmissiveis e uso prolongado de contraceptivos orais®®”.

212 citando dados da Unido Internacional contra o

Parada e cols.
Céancer (UICC), afirmam que a adocdo de estratégias de deteccdo precoce
também é eficaz para a prevencao e controle do cancer de mama. Quando o
tumor é identificado em estagio inicial de desenvolvimento, o prognéstico é
mais favoravel e a cura pode chegar a 100% nos casos de doenca
localizada. Relatam o exemplo de paises que implantaram programas de
rastreamento, obtiveram reducdo nas taxas de mortalidade por esse tipo de
cancer. Estima-se que cerca de 30% das mortes por cancer de mama
possam ser evitadas com estratégias de rastreamento populacional que
garantam cobertura da populacéo-alvo, qualidade dos exames e tratamento
adequado.

Os protocolos adotados no Brasil, para controle do cancer de mama,
recomendam a realiza¢do do exame clinico anual das mamas para mulheres
acima de 40 anos. Para as mulheres entre 50 e 69 anos sao indicados o

exame clinico mais a realizagdo de mamografia bianual. A realizacdo de
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mamografia anual também é preconizada para as mulheres com histéria

familiar para esta doenca '*.
l1I) AcBes de prevencao especificas para o sexo masculino

Os principais fatores de risco para o desenvolvimento do cancer de
préstata sdo idade avancada, etnia e predisposicdo familiar. O
envelhecimento é considerado o fator de risco mais significativo. A incidéncia
desta neoplasia em homens com idade superior a 50 anos é maior que 30%,
aumentando progressivamente até cerca de 80% na oitava década do curso
de vida'®.

Apds os tumores de pele ndo melanoma, o cancer de préstata € o
mais frequente em todas as regides brasileiras, com risco estimado de
69/100.000 na regido Sul, 63/100.000 na regido Sudeste, 47/100.000 na
regido Centro-Oeste, 38/100.000 na regidao Nordeste e, 22/100.000 na regido
Norte. Trata-se do sexto tipo de cancer mais comum no mundo € 0 mais
prevalente em homens. Ressalte-se que cerca de 75% dos casos ocorrem a
partir dos 65 anos®**

Goncalves e cols.'®, em estudo que objetivou identificar
caracteristicas demograficas e epidemioldgicas de homens com cancer de
préstata, encontraram que 43% tinham idade de 64 a 73 anos e apenas 20%
do total da amostra haviam realizado exame preventivo.

O exame de prostata € uma acdo de prevencdo secundaria. Nesse
caso, as acles de prevencdo primaria referem-se a adogcdo de habitos
saudaveis relacionados com a alimentacdo e com a pratica de atividade
fisica, contudo, o exame € Util para detectar precocemente os tumores e
melhorar o respectivo prognéstico™*

Os exames aqui enfatizados demandam, além da adesédo do paciente,
acesso a recursos diagnosticos de média complexidade, representados por
procedimentos tais como mamografias e exames citopatolégicos que,

necessariamente, impactardo o uso de servigos de saude.
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CAPITULO 4 — JUSTIFICATIVA

“Na América Latina, s6 temos duas saidas: ser resilps, ou ser indignados. E
eu ndo vou me resignar nunca.”

Darcy Ribeiro

A trajetdria historica permite que se perceba a atual politica de saude
como um grande avanco social. Apesar das dificuldades para o alcance de
metas legitimas com financiamento sustentavel, é possivel reconhecer o
guanto se caminhou, desde o modelo de salde publica policialesco até o

modelo atual, que preconiza (ou aspira ao) 0 acesso universal e igualitario.

De acordo com Andreazzi, Andreazzi e Carvalho®:

(...)Para os formuladores de politicas, gerentessdtr saude e
agentes do controle social, importa conhecer a uésta do
mercado e a natureza do processo competitivo gageentre 0s
produtores de servicos; e como essa estrutura madempo
mediante seus condicionamentos econémicos, psligcgociais
mais gerais. Ou seja, qual a sua dindmica? As desigjue se déo
no interior do setor saude, que o conformam e edta@em os
padrdes de préticas e consumos de salude, com impatie a
situacdo de saude das pessoas, ndo ocorrem apemasfera
publica, mediada pelo Estado. Podem, inclusive, o&orrer,
sobretudo, nesta esfera. Embora a dinamica dos ades: de
seguros e servicos devesse ser levada em condidenaglos
gestores publicos, inclusive locais, isso, de fati é feito; ou,
gquando tentado, frequentemente baseia-se em p@EESNISS
empiricamente pouco fundamentadas (...) (ANDREAZZI,

ANDREAZZ| e CARVALHO, 2006, p. %ﬂS)

Percebe-se a inexisténcia, nas grandes bases de dados nacionais, de
sistemas de informacdes que levem em conta as particularidades inerentes
as condicdes de saude das pessoas idosas. As informagfes disponiveis
baseiam-se, frequentemente, em taxas de mortalidade, hospitalizagbes no
Sistema Unico de Salde (SUS), doencas de notificacdo obrigatoria e em
dados desagregados, produzidos pelos programas e servicos de satde'®”.

No que tange as caracteristicas da populacdo usuéaria do sistema

privado, as pesquisas revelam uma associacao positiva entre cobertura por
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plano de saude e alta renda familiar. A associacdo € contraria, no que diz
respeito aos usuérios do SUS: quanto menor a renda, maior é a propor¢ao
de usuarios do setor publico. Também ha mais pessoas de alta
escolaridade, maior proporcéo de trabalhadores formais e de brancos entre
os beneficiarios de planos de saide>1647160.244

Entretanto, ha estudos que abordam os individuos pertencentes aos
estratos de renda mais baixos e que também sdo usuarios de planos
privados, motivados por razdes objetivas tais como o vinculo ocupacional ou
subjetivas, relacionadas com a expectativa de serem atendidos numa
situacdo de emergéncia ou por terem concepc¢des negativas acerca do
atendimento no ambito publico®®®" 12,

Encontram-se também estudos que relatam o aumento do consumo
de servicos de satde, no ambito publico e privado. Veras e Parahyba®®?
analisando dados das PNAD 1998 e 2003, afirmam que durante esse
periodo houve aumento proporcional de Idosos com plano privado de saude,
passando de 26,9% para 29,4%. Também constataram elevacdo nos
atendimentos de saude para a populacdo idosa, em ambos os setores —
publico e privado — mesmo considerando a ampliagdo do total da populacéo
idosa no periodo.

De acordo com Pinto e Soranz?® em estudo com dados do Cadastro
de Beneficiarios da ANS e da PNAD 1998, em que pesem as mensalidades
(mais elevadas para os usuarios idosos), as capitais das regides Sudeste
(46,5%), Sul (26,3%) e Centro-Oeste (46,0%) permanecem com propor¢cdes
elevadas de cobertura de planos privados para idosos, com excecédo de
Porto Alegre (14,4%). Esses autores também reforcam a necessidade de
estudos mais detalhados nas capitais brasileiras, por se constituirem em
grandes centros de concentracdo de clientela e ressaltam a importancia de
se detalharem as investigacdes por subgrupos etarios, principalmente entre
0S que mais utilizam os servicos de saude: criangas menores de 5 anos,
mulheres em idade fértil e idosos.

Bahia e Luiz®® ressaltam a importancia do conhecimento oriundo de

pesquisas que refinem os dados apresentados por bases de abrangéncia
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nacional, tais como a da PNAD e da ANS que, atualmente, até por questdes
metodologicas, apresentam informacdes discrepantes. Essa abordagem
permitiria refinar as analises a partir da inclusdo de variaveis relativas a
autopercepcado do estado de saude, como, por exemplo, morbidade, fatores
de risco, acesso, uso e gastos privados.

A maioria dos autores fala do mercado de saude como entidade
dotada de unicidade e trata das relagfes entre este e a sociedade a partir da
antinomia publico versus privado.

Andreazzi, Andreazzi e Carvalho'® apresentam uma anélise complexa,
por meio da qual buscam identificar areas de cooperacao e areas de conflito
na relagdo publico versus privado, caracteristica do sistema de saude
brasileiro, bem como detectar onde as estratégias de parcerias séo
possiveis e desejaveis. Destacam duas abordagens metodoldgicas. A
primeira, apresentada por Mossaiolos e Thompson, com base no modelo
classico da economia industrial, analisa a interagdo entre desempenho e
conduta das empresas, caracteristicas estruturais do mercado e dos locais
onde estes operam. A outra, elaborada por Katz e Mufos, sustenta que, no
setor saude, se identificam trés mercados, cujo funcionamento isolado e
inter-relagBes determinam o comportamento setorial: 0 de servicos médicos,
0 de servicos hospitalares e o de medicamentos, aos quais se pode
acrescentar ainda o de equipamentos biomédicos e o de seguros privados
de saude.

A partir das abordagens tedricas citadas, Andreazzi, Andreazzi e
Carvalho'® propSem duas formas de andlises concretas da oferta de
servicos de saude. A primeira, denominada “Contexto Geral”, busca
identificar as variaveis de contexto que delimitam a dinamica local tais como
a financeirizacao global e a crescente importancia dos servigcos como espaco
de acumulagdo do capital. A segunda, “Contexto Especifico Setorial”,
abrange trés tipos de analises: historica (historico da constituicdo dos
servigos); da regulacdo (analise das normas aplicdveis aos processos e
produtos) e a andlise das variaveis estruturais, que abrange o0s gastos
publicos e privados, a natureza dos produtos e das mudancas técnicas, bem
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como as demandas publicas e privadas. Estas ultimas sdo obtidas por meio
de estudos populacionais, quando possivel, incluindo a cobertura de seguros
privados de saude.

Este trabalho se insere nesta Ultima categoria e vai ao encontro da
necessidade de pesquisas que fornecam dados empiricos acerca do
impacto, sobre a saude dos individuos idosos, da ado¢do de um modelo
hibrido, marcado pelo embate e, simultaneamente, pela cooperacdo entre o
publico e o privado, predominante no sistema de saude brasileiro.

A possibilidade de os individuos transitarem entre um segmento e
outro de provedores de servicos — e de também utilizad-los
concomitantemente — implica necessidade de analises que levem em conta
a natureza dos mesmos. Ressalte-se que se considerou provedor a entidade
responsavel pelo custeio dos servigos, dado que o sistema publico tanto
utiliza rede prépria quanto compra servigos de prestadores e profissionais de
natureza juridica privada.

O Brasil conta com um sistema de politicas publicas bem organizado,
do ponto de vista formal, e com pesquisas epidemiolégicas de alta
complexidade e abrangéncia, reconhecidas em foruns nacionais e
internacionais. Por outro lado, os trabalhos citados na revisao de literatura
desta tese, no que diz respeito as condi¢cdes de saude e ao historico das
politicas de saude no Brasil, revelam que, até agora, as acbes planejadas
nao tém causado o impacto desejavel e necessario.

A leitura dos textos oficiais de formulacdo de politicas publicas —
Estatuto do Idoso e Politica Nacional do ldoso, entre outros — mostra uma
aparente preocupacdo do Estado em prover tudo o que foi considerado
importante para que o brasileiro envelheca com dignidade, saude e no
exercicio pleno da cidadania. Entretanto, a literatura reporta discrepancias
entre o ideal estabelecido nas diretrizes e objetivos das politicas publicas e a
situacdo de saude da populagdo idosa, demonstrando a necessidade de

aprofundamento no tema.
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O atual Sistema de Saude brasileiro configura um modelo que
comporta uma continua intersecdo entre o publico e o privado e, em que
pese a sua trajetoria historica e politica ou até em funcdo da mesma, tem se
tornado lugar comum a afirmacdo de que o setor publico “ndo funciona”.
Clichés costumam trabalhar a favor das afirmacdes tendenciosas e
falaciosas.

Ha um conjunto de fatores inter-relacionados. Uma populacdo
crescente em numero de individuos com 60 anos e mais; o aumento da
complexidade das demandas e um sistema de saude fundamentado em
principios de universalidade e equidade, que convive com um mercado de
servigos privados.

Em paralelo, as pesquisas encontram resultados consistentes no que
diz respeito as condi¢cdes de saude da populacdo e sua relacdo com as
desigualdades sociais, mostrando a necessidade de estudos que apontem
caminhos para a implementacdo de politicas publicas de salde eficazes e
equitativas.

O presente trabalho objetivou compreender quem sSao 0S USUArios
idosos e como eles transitam entre as dimensdes publica e privada do
sistema de saude. Para delimitar o escopo da pesquisa, investigou-se uma
amostra representativa da populacdo idosa do municipio de Sdo Paulo —
cidade com maior nimero de contratos de planos privados de saude no
Brasil — a partir da divisdo em grupos de pessoas com e sem plano privado
de saude.
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CAPITULO 5 — OBJETIVO E HIPOTESE

5.1 — Objetivos

N&o basta dar os passos que nos devem levar uaodajetivo. Cada
passo deve ser, ele proprio, um objetivo em si meammesmo tempo
gue nos leva para diante.

Goethe

Geral: identificar fatores socioecondmicos e de saude associados a
condicdo de usuario prioritario de provedor de servicos de saude de
natureza privada (possuidor de plano privado de saude) e publica (nédo
possuidor de plano privado de saude), na populacdo idosa do municipio de
Séo Paulo, no periodo 2000 / 2006.

Especificos

a)ldentificar caracteristicas socioecondémicas e epidemioldgicas
predominantes e respectiva associagdo com a condi¢do de ter ou nao ter
plano de saude.

b)ldentificar mudancas de provedor prioritario de servigcos de saude — de
publico para privado e vice-versa.

5.2 — Hipoteses

a) Os idosos que possuem plano de saude, quando comparados com 0s que
nao possuem, apresentam melhores condigbes socioecondmicas, maior
acesso a servigos e menos dificuldades na execucdo de Atividades Bésicas
de Vida Diéria (ABVD).

b)Nao ha diferenca, entre idosos com e sem plano de saude, no que diz
respeito as propor¢des de morbidade autorreferida.

c) Nao ha mudanca, estatisticamente significante, de provedor de servi¢os
de saude, no periodo 2000-2006.
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CAPITULO 6 — METODOLOGIA

Confia em Deus mas amarra o teu camelo.
Provérbio arabe

A pesquisa se desenvolveu no ambito do projeto Saude, Bem-Estar e
Envelhecimento (SABE).

O SABE é um inquérito populacional que se iniciou no ano 2000,
como estudo multicéntrico e transversal sobre as condi¢des de vida e saude
das pessoas de 60 anos e mais. Posteriormente se configurou, em S&o
Paulo, como estudo longitudinal de multiplas coortes.

No periodo entre outubro de 1999 e dezembro de 2000, o SABE foi
realizado em sete centros urbanos da Ameérica Latina e Caribe — Bridgetown
(Barbados), Buenos Aires (Argentina), Sdo Paulo (Brasil), Santiago (Chile),
Havana (Cuba), Cidade do México (México) e Montevidéu (Uruguai)?*.

Inicialmente concebido como estudo transversal, buscou coletar
dados comparaveis entre 0s paises participantes, produzindo o maximo de
informacgdes a respeito da populacéo idosa — homens e mulheres com idade
a partir de 60 anos — residente nas cidades onde o inquérito foi realizado.

Em S&o Paulo tem sido coordenado pela Faculdade de Saude Publica

da Universidade de S&o Paulo (FSP/USP).

6.1 — Tipo de estudo

Trata-se de um estudo de coorte onde sdo analisadas variaveis
sociodemograficas e epidemioldgicas relativas a um grupo de individuos
idosos, representativos da populacdo do municipio de Sdo Paulo no ano

2000, expostos a condicdo de ter ou ndo ter plano de saude, em dois

momentos especificos, 2000 e 2006.

85



6.2 — Instrumento

Os dados do SABE foram obtidos mediante entrevista domiciliar. O
guestionério utilizado, elaborado por um comité de especialistas nos
diversos temas abrangidos, foi submetido a dois pré-testes.

Em 2000, o questionario compunha-se de 11 secdes, descritas a
seguir (Anexo 1).

Secdo A — Dados pessoais : ano e pais de nascimento; local de
residéncia durante os primeiros quinze anos de vida; local de residéncia
durante os ultimos cinco anos e, quando cabivel, razées para a mudanca de
residéncia; historia e atual estado marital; nimero de filhos; escolaridade.

Secdo B - Avaliacdo cognitiva : autoavaliacdo da memoria e
minimental ' modificado e validado no Chile especialmente para o estudo
SABE.

Secdo C — Estado de saude : autoavaliacdo da saude (no momento
da entrevista, em comparacdo consigo mesmo h& 12 meses; em
comparacao com pessoas de mesma idade); doencas referidas e respectivo
controle (doencas cardiacas, pulmonares, osteoarticulares, enddcrinas;
cancer); exames preventivos e vacinas; agravos (hipertensdo, quedas);
condi¢cbes sensoriais; saude bucal; escala de avaliagdo de depresséo
geriatrica e avaliacdo nutricional.

Secdo D - Estado funcional : avaliagdo do desempenho em
atividades basicas e instrumentais de vida diaria; identificagcdo e
caracterizacdo de cuidadores, quando cabivel.

Secdo E — Medicamentos : indicacdo; tempo e forma de uso;
obtencao e custeio; gastos mensais e motivos referidos para a nao utilizagao

dos medicamentos prescritos.

' Para a avaliagdo do estado cognitivo dos idogiizou-se uma versdo modificada e validada no &hior
Icaza e Albala, em 1994, do Miniexame do EstadotM&MEEM), desenvolvido por Folstein e colaborasor
(1975), com o objetivo de reduzir o impacto da kesiade sobre os resultadd$
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Secdo F — Uso e acesso a servicos de saude : natureza dos
provedores de servigcos (publica ou privada); utlizacdo nos ultimos 12
meses; terapias prescritas; custeio.

Secao G — Rede de apoio familiar e social : quantidade de pessoas
residentes no mesmo domicilio e respectivas caracteristicas (sexo, idade,
parentesco com o idoso, escolaridade e condigdo laboral); assisténcia
prestada ao idoso ou fornecida por ele em relacdo as pessoas com as quais
coabita; caracteristicas similares em relacdo a irmaos e filhos que ndo vivem
no mesmo domicilio, bem como em relacéo a outros familiares que fornecem
ou recebem algum tipo de ajuda; assisténcia institucional recebida ou
fornecida nos Ultimos 12 meses; participacdo em trabalho voluntario ou
organizacdo comunitaria.

Secdo H — Historia laboral e fontes de renda : trabalho atual (tipo,
renda propiciada); motivos para a continuidade no mercado de trabalho ou
para a saida dele; ocupacdo durante a maior parte da vida; razbes de
mudanca de atividade ocupacional; fontes de renda (aposentadoria, penséo,
outras); numero de dependentes; gastos pessoais (moradia, transporte,
alimentacao, vestuario, saude); autoavaliacdo de bem-estar econémico.

Secdo J - Caracteristicas da moradia : tipo e propriedade;
condicdes (saneamento, eletrificacdo, nUmero de cdmodos, bens presentes).

Secao K — Antropometria : altura do joelho; circunferéncia de braco,
cintura, quadril, panturrilha e punho; prega triciptal; peso; forca da méo.

Secdo L — Testes de capacidades fisicas : equilibrio, mobilidade e
flexibilidade.

O questionério aplicado em 2006 contempla as sec¢fes ja descritas,
com alguns acréscimos, tais como questdes acerca da sexualidade,
inseridas na Se¢do C. Houve acréscimo de uma avaliagdo de qualidade de
vida na secéo D e foram criadas as se¢bes M e N, descritas a seguir (Anexo
1).

Secado M — Maus-tratos : perguntas sobre o relacionamento do idoso
com as pessoas com as quais convive, de modo a detectar situacdes de

negligéncia e/ou maus-tratos.
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Secdo N — Avaliacdo da sobrecarga dos cuidadores : questdes
aplicadas aos cuidadores principais (0s que prestam a maior parcela de
ajuda) dos idosos que referiram receber auxilio para a execugdo de
atividades de vida diaria.

6.3 — Populacdo e amostra

A populacdo compde-se de individuos de 60 anos e mais, de ambos
0S sexos, residentes na comunidade, no municipio de Sao Paulo, nos anos
2000 e 2006.

O plano inicial do estudo SABE fixou 0 nimero minimo de entrevistas
em 1.500. Para se obter a representacao da populacdo idosa da cidade de
Séao Paulo em 2000, tomou-se por base a contagem populacional de 1996,
gue encontrou 836.223 idosos no municipio, correspondendo a 8,1% do total
da populagéo.

O célculo da amostra inicial seguiu uma sequéncia de etapas,
resumidas a seguir, com base na descricdo elaborada por Silva (2003)%®,
| - Distribuicdo do numero minimo de entrevistas — 1.500 — segundo o0s
estratos definidos por sexo e grupo etario, de modo a determinar o nimero

minimo de entrevistas por idade e sexo.

Il - Célculo do numero de domicilios necessarios para a realizacdo de 1.500
entrevistas: {d=(1500* 10/3)*(0,85)™"}, onde a razdo 10/3 é o inverso de 3
idosos para cada 10 domicilios e 0,85 é a taxa esperada de sucesso na
localizagdo e realizagdo das entrevistas. O resultado dessa expresséo é
5.882 domicilios.

lll- Sorteio dos domicilios pelo método de amostragem por conglomerados
sob o critério de partilha proporcional ao tamanho (PPT). Os domicilios
foram sorteados do cadastro permanente de 72 setores censitarios,
disponivel no Departamento de Epidemiologia da Faculdade de Saude
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Publica da USP. A amostra de domicilios foi sorteada do cadastro da PNAD

1995, composto por 263 setores censitarios.

IV - Atualizacdo dos enderecos por meio das listas da PNAD.

V - Visita aos domicilios para identificagdo dos individuos elegiveis —
pessoas com 60 anos e mais, de ambos 0S sexos — e respectivo convite a

participacao na pesquisa.

Ao final do trabalho de campo foram visitados 5.882 domicilios e
realizadas 2.143 entrevistas: 1.568 que compdem o primeiro segmento da
amostra e 575 individuos elegiveis, residentes nos distritos em que se
realizaram as entrevistas anteriores, correspondendo ao acréscimo efetuado
para compensar a mortalidade na populagéo de maiores de 75 anos.

Em 2006, ap0s os eventos descritos no Quadro 5, a coorte compde-
se de 1.115 pessoas. Para a presente pesquisa, a amostra de sobreviventes
foi dividida em 2 grupos, segundo o provedor prioritario de servigos de saude
referido em 2000 e 2006.

Quadro 5 — Eventos ocorridos na coorte, periodo 2000 / 2006

ENTREVISTADOS Eventos ocorridos no periodo ENTREVISTADOS
2000 2006
2.143 1.115
Obito 649 | 30,3% (52%)
N&o localizagao 139 6,5%
Mudanca de municipio | 51 2,4%
Institucionalizagéao 11 0,5%
Recusa 178 8,3%

Fonte: Estudo SABE
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O primeiro grupo é formado pelas pessoas que referiram ter plano ou
seguro saude privado, no momento da entrevista. Foi denominado Pr, por se
referir a usuarios prioritarios, mas ndo necessariamente exclusivos, de
provedores de servigos de saude de natureza privada.

O segundo grupo compde-se das pessoas que referiram nao contar
com plano ou seguro privado, no momento da entrevista. E identificado pela
sigla Pb, por se referir a usuarios prioritarios, mas nao necessariamente
exclusivos, de provedores de servi¢cos de saude de natureza publica.

Consideraram-se “planos e seguros privados” os dois segmentos
alternativos ao SUS, conforme assinalado por Bahia®>. O primeiro é
composto pelas redes de servicos organizadas para o atendimento de
servidores publicos civis e militares, administradas por instituicdes publicas
que, por sua vez, sao financiadas pela contribuicdo obrigatéria dos
empregados e, em muitos casos, com uma complementagao por parte dos
usuarios. O segundo é formado pelos planos e seguros privados de saude
financiados pelas empresas empregadoras e pelas familias, sendo sua base
fisica constituida por hospitais e médicos credenciados ou médicos
assalariados e hospitais proprios ou ainda por cooperativas formadas por
profissionais de saude.

O termo prioritario foi utilizado por ndo haver como controlar a
condicao de usuario exclusivo de provedor de servicos de saude de natureza

publica ou privada, em qualquer dos momentos de coleta de dados.

6.4 — Variavel dependente

A variavel dependente (Quadro 6) foi construida a partir da resposta
a questdo sobre a posse de plano ou seguro privado de salde, em ambos
0os momentos de coleta de dados, de modo a identificar dois grupos de
usuarios definidos pela condi¢do de ter ou ndo ter plano ou seguro privado
de saude. Quem tem plano ou seguro privado de saude compde o grupo Pr,
gue reune os individuos considerados usuarios prioritarios de provedores de

servicos de natureza privada. Quem ndo tem plano ou seguro privado
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pertence ao grupo dos usuarios prioritarios de provedores de servi¢cos de
natureza publica (Pb).

Quadro 6 — Variavel dependente: natureza do provedor prioritario de
servigos de saude

VARIAVEL CATEGORIAS

Natureza do provedor prioritario de | Pr— Com plano privado

servicos de saude em 2000 )
Pb — Sem plano privado

Natureza do provedor prioritario de | Pr— Com plano privado

servicos de saude em 2006 )
Pb — Sem plano privado

Fonte: Estudo SABE

6.5 — Variaveis independentes

As variadveis independentes — explicativas — foram selecionadas
dentre o conjunto de dados que propicia informacdes acerca das condi¢oes
sociodemograficas e de saude do entrevistado. Foram construidos cinco
blocos de variaveis a partir da categorizacdo da amostra em dois grupos (Pb
e Pr).

Bloco 1 — Sociodemograficas

O primeiro bloco compreende informagcbes que tracam o perfil
socioeconbmico e demografico dos grupos estudados (Quadro 7),
referendadas pela literatura acerca dos determinantes sociais da
saude®®?®*. Foram acrescentadas, ao conjunto comumente utilizado, uma
variavel acerca da autoavaliagdo de situacdo econ6mica (renda suficiente)
atual e duas variaveis que visam a fornecer dados acerca da vida pregressa
do entrevistado (situacao nutricional e situacdo econdmica da familia).

A idade foi estratificada em faixas com intervalos de cinco anos,
entretanto, o segundo momento de coleta ocorreu ap0s seis anos. Para

garantir que 0s grupos etarios comparados fossem, rigorosamente, 0s
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mesmos, optou-se por fixa-los tal como em 2000. A titulo de exemplo:

individuos que tivessem exatos 60 anos em 2000 estariam com 66 em

2006. Sem a fixagdo no grupo etario, seriam comparados com 0s que

tinham entre 65 e 69 em 2000 e ndo com 0s que, como eles, tinham entre

60 e 64 anos. Para evitar esse viés, eles permaneceram no grupo 60-64.

Uma mudanca intragrupo prejudicaria a caracteristica de coorte que

fundamenta o presente estudo, onde as comparagbes sao feitas,

rigorosamente, para 0 mesmo grupo de individuos

Quadro 7 - Categorizacao
sociodemograficos.

das varidveis relativas aos fatores

VARIAVEL CATEGORIAS
Faixa etéaria 60-64, 6569, 70-74, 75-79, 80 e +
Sexo feminino, masculino

Escolaridade (em anos de
estudo formal)

sem escolaridade, 1 a3 anos,4a7,8e
mais

Renda em salarios minimos
(SM)

menos que 1 SM; 1 a 2,99; 3 a 4,99; 5
ou mais

econbmica da familia nos
primeiros 15 anos de vida

Autoavaliacdo da renda (se o | ndo, sim

entrevistado considera ter

renda suficiente para o

atendimento das despesas

diérias

Estado marital casado, divorciado/separado, viuvo,
solteiro

Autoavaliacdo da situacao | boa, regular, ruim

Autoavaliacdo da  prépria
situacao nutricional nos
primeiros quinze anos de vida
(se o entrevistado considera
que passou fome  nos
primeiros quinze anos de vida)

nao, sim

Fonte: Estudo SABE
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Bloco 2 — Morbidade e agravos a saude

E composto pela listagem de doencas que o entrevistado relata,
baseado em informacéo fornecida por profissional de saude. Além disso,
compreende os episodios de queda relatados para os ultimos 12 meses
anteriores a entrevista e a quantidade de doencas referidas (Quadro 8).

Quadro 8 — Categorizacdo das variaveis relativas a doencas e agravos
referidos

VARIAVEL CATEGORIAS
Hipertensao nao, sim
Diabetes nao, sim
Cancer nao, sim
Doenca cronica do pulméo (asma / bronquite / enfisema) nao, sim

Doenca do coragdo (doenga coronéria, angina, doenca | ndo, sim
congestiva, outros)

Embolia / derrame / isquemia / trombose cerebral nao, sim
Artrite/ reumatismo / artrose nao, sim
Osteoporose nao, sim
Queda nos ultimos 12 meses nao, sim
Numero de doencas referidas 0,1a2,3e+

Fonte: Estudo SABE

Bloco 3 — Autoavaliagdo de saude

Abrange varidveis que expressam o0 conceito do entrevistado a
respeito de sua propria condicdo de saude no momento da entrevista, em
comparacao com a de outras pessoas de mesma idade e consigo mesmo,
ha 12 meses (Quadro 9).
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Quadro 9 — Categorizacdo das variaveis relativas a autoavaliagdo de saude

VARIAVEL CATEGORIAS
Saude atual: como avalia a propria saude | ruim/péssima, regular,
no momento da entrevista boa/excelente

Em relacdo a pessoas da mesma idade: | ndo sabe/n&do respondeu, pior,
como avalia a propria saude em relagéo a | igual, melhor
pessoas de mesma idade

Em relagc&o a si mesmo, 12 meses: como | pior, igual, melhor, ndo sabe/n&o
avalia a prépria saude, comparando | respondeu
consigo mesmo ha 12 meses

Fonte: Estudo SABE

Bloco 4 — Dificuldades na execucdo de Atividades Ba  sicas de

Vida Diaria

E composto pelas respostas a um grupo de questbes que expressam
a presenca de algum grau de dificuldade para a realizacdo de Atividades
Bésicas de Vida Diéria (Quadro 10).

Quadro 10 — Categorizacdo das varidveis relativas a dificuldades na
execucao de Atividades Bésicas da Vida Diaria

VARIAVEL CATEGORIAS
Tem dificuldade em atravessar um quarto andando sim, ndo
Tem dificuldade para vestir-se sim, ndo
Tem dificuldade para tomar banho sim, ndo
Tem dificuldade para comer sim, ndo
Tem dificuldade para deitar ou levantar da cama sim, ndo
Tem dificuldade para ir ao banheiro sim, ndo

Fonte: Estudo SABE
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Bloco 5 — Uso de servicos de salude e acdes de preve  ncéo

As variaveis deste grupo buscam aferir dados acerca de tempo de
espera para atendimento em consulta de saude, prescri¢cdo e realizacdo de
exames pos-consulta, fatores frequentemente referidos como diferenciais de
gualidade de atendimento. Além dessas, também foram incluidas a
averiguacdo do profissional que realizou o ultimo atendimento de saude
(médico ou outra categoria de profissional de saude) e uma variavel acerca
do financiamento da ultima internagdo, para 0s que necessitaram de tal
procedimento. Esta variavel foi categorizada como “SUS” e “Outros”, de
modo a se verificar qual a participagdo do sistema publico no financiamento
de internacdes de individuos idosos (Quadro 11).

A variadvel “motivo da dificuldade referida em acessar servicos de
saude” refere-se aos que alegaram, em 2006, dificuldade para acessar
servicos de saude e serd analisada de forma descritiva, ndo sendo
considerada no modelo de regresséo logistica.
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Quadro 11 — Categorizacdo das variaveis relativas ao uso de servicos de

saude
VARIAVEL CATEGORIAS
Quem pagou pela Ultima | SUS, outros

internacao

Intervalo entre solicitacdo e
efetivacdo de atendimento de
saude (em dias)

menos de 8, 8 a 15, 16 a 30, 31 a 90, mais
de 90

Intervalo entre chegada ao

servico de saude e
atendimento efetivo (em
minutos)

nao esperou, 1 al5, 16 a 30, 31 a 60, mais
de 60

Profissional que prestou o
ultimo atendimento de saude

Médico, outro

Solicitacao de exames
complementares pos-consulta
de saude

sim, ndo

Realizagdo dos exames
solicitados

sim, fez todos; ndo, ou fez apenas uma
parte; ndo, mas estdo agendados.

Porque néo fez os exames
solicitados

nao considerou o problema como grave,
custos (eram caros), outros

Motivo da dificuldade referida
para acessar servico de saude
(considerada apenas em 2006;
nao entra no modelo de
regressao logistica)

outros= distancia e falta de transporte, falta
de tempo para realizar a consulta.

custo = qualquer motivo relacionado com a
falta de recurso financeiro para buscar
atendimendo, seja a falta de dinheiro para
0 transporte ou o0 preco da consulta

atendimento ruim = ndo procurou por
julgar, antecipadamente, que o
atendimento ndo seria satisfatorio

Fonte: Estudo SABE

Além das variaveis especificas para avaliacdo do uso de servigos, foi

incluido um bloco composto por varidveis que fornecem informacdes sobre

0 acesso a procedimentos de prevencdo primaria e secundaria, de

realizacdo exclusiva em servicos de saude e que demandam, no minimo,

recursos de média complexidade .

A variavel vacinacgéo foi recategorizada levando-se em conta 0 acesso

ao conjunto ou a qualquer uma das vacinas contra influenza, pneumonia e
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tétano (Quadro 12). Tal recategorizacdo baseou-se no fato de que a
separacdo por tipo de vacinas produziria subgrupos com frequéncia
reduzida e que, na realidade, todo tipo de vacinacdo para adultos significa
um contato com o servi¢o de salde e representa uma ag¢ao ou conjunto de
acoOes de prevencao.

No periodo 2000-2006, os esquemas vacinais para adultos oferecidos
na rede publica podem ter sofrido mudancas relacionadas com a logistica e
com a organizacdo descentralizada. Além disso, a abrangéncia territorial do
estudo — inicialmente multicéntrico e posteriormente municipal — determinou
mudanca na forma de verificar o acesso. Desta forma, ha a possibilidade de
acesso a uma ou a todas as vacinas citadas, entre um periodo e outro de
coleta de dados. Entretanto, sabe-se que a maioria dos idosos que refere
vacinacdo teve acesso as vacinas contra gripe e pneumonia que fazem
parte de uma campanha de ampla divulgacdo e abrangéncia nacional,
realizada todos os anos desde 1998.

51210 ralatam

Estudos que abordam a incidéncia de tétano em idosos
que a vacinacdo antitetanica, para esta faixa etaria, ndo é suficiente e
tampouco conta com alta adesao, como no caso da vacinagao contra gripe.
Ressalte-se que o “Calendario de Vacinacdo do Adulto e do ldoso”,
divulgado pelo Ministério da Salde™, destaca apenas as vacinas contra
gripe e pneumonia, na linha referente a idade igual ou maior que 60 anos.

Se o entrevistado tiver aderido a um ou mais dos esquemas descritos,
ele é contado como “sim, teve acesso a vacinacdo”, acao preventiva
impactante no estado de saude e que demanda 0 contato com um servico.
Este, no caso das vacinas, é, na maioria das vezes, de natureza
exclusivamente publica, embora exista a possibilidade de acesso por meio

de servigos privados.

™ Calendario de Vacinagéo do adulto e do idoso,giidlo pelo Ministério da Saude
(http://portal.saude.gov.br/portal/saude/visualjzar

97



Quadro 12 — Categorizagdo da variavel vacinacao

2000 2006

Gripe (Ultimos 12 meses) Gripe
Tétano (ultimos 10 anos) Tétano

Gripe + Tétano Pneumonia

Gripe + Pneumonia

Gripe + Pneumonia + Tétano

Fonte: Estudo SABE

As outras variaveis relacionadas a prevencdo sédo representadas por

acOes de rastreamento para prevenc¢do secundaria, direcionadas a um sexo

especifico. Para as mulheres, exame Papanicolau para prevencado de cancer

do colo do utero e mamografia para a prevencdo de neoplasias de mama.

Para os homens, exame clinico para deteccdo precoce de tumores de

préstata (Quadro 13).

Quadro 13 — Categorizagdo das variaveis relativas as acdes de prevencao

realizadas em servico de saude

VARIAVEL CATEGORIAS
Mamografia: realizagdo de mamografia nos | ndo, sim
altimos 2 anos

Papanicolau:realizacéo de exame | nao, sim
citopatoldgico Papanicolau nos ultimos 2 anos

Prostata: realizacdo de exame clinico de | ndo, sim
préstata nos ultimos 2 anos

Vacinagdo: acesso a alguma vacina | ndo, sim

especifica para idosos, ai consideradas as
respostas para as vacinas influenza,
pneumonia e tétano (o conjunto ou qualquer
uma delas) nos ultimos periodos indicados no
Quadro 12.

Fonte: Estudo SABE
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6. 6 — Procedimento

A analise dos dados seguiu trés estagios:
| - Identificagdo, nos dois bancos de dados (2000 e 2006), das variaveis
consideradas relevantes para a analise.

Il - Identificacdo da mobilidade entre provedores de natureza publica e
privada.

As mudangas entre provedores determinaram a construgdo de uma
terceira variavel que foi analisada de forma descritiva, a partir da
consideracao de trés subgrupos.

a) O subgrupo “Estavel” compreende os individuos que referiram ter
plano ou seguro privado em 2000 e continuaram referindo em 2006 ou né&o
referiam e continuaram a néo referir em 2006 (ndo mudaram de provedor).

b) O subgrupo “Pb para Pr’ compreende aqueles que néo referiram
posse de plano ou seguro privado em 2000 e que passaram a referi-la em
2006. Ou seja, mudaram de provedor prioritario de natureza publica para
provedor prioritario de natureza privada.

c) O subgrupo “Pr para Pb” abrange os que alegaram ter plano ou
seguro privado em 2000 e que em 2006 afirmaram n&o ter.

A varidvel que expressou a mudanca de provedor prioritdrio nao foi
destacada como variavel dependente por ndo ter sido considerada no
modelo de regressdo, em virtude do numero reduzido de sujeitos nas
categorias referentes a mobilidade entre provedores prioritarios. Entretanto,
foi analisada sob o aspecto descritivo, de modo a produzir conclusdes
acerca do comportamento da coorte no que diz respeito a mobilidade entre
provedores.

lll - Andlise dos fatores associados a condicdo de usudrio prioritario de
provedores de servicos de natureza privada a partir do desenvolvimento de
modelo de regresséao logistica.
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6.7 — Andlise estatistica

Inicialmente foi realizada analise univariada, por meio do teste de
associacdo com correcdo de segunda ordem de Rao e Scott?* para
amostras complexas. Foi fixado o nivel de significancia de 20% para a
inclusdo da variavel na analise posterior (multivariada).

A verificacdo dos fatores associados a condi¢do de ter plano privado
foi realizada por meio do desenvolvimento de um modelo de regressao
logistica por passos (stepwise), de modo a hierarquizar a relevancia de cada
variavel explicativa na presenca das demais.

A entrada das variaveis nos modelos multiplos seguiu o método

d**® por meio do qual, em cada grupo de variaveis, é

stepwise forwar
considerada a ordem crescente dos coeficientes de correlagéo de Pearson.

Foram consideradas significantes as variaveis com p<= 0,05.
6.8 — Observacodes gerais

Os dados acerca da amostra considerada no todo foram retirados do
artigo de Lebrdo e cols.'®. O artigo descreve as variaveis sociodemograficas

e de condi¢cdo de saude, para os 1115 idosos em questdo, comparando
2000 e 2006, tornando desnecessario reproduzir a analise.
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CAPITULO 7 — RESULTADOS E DISCUSSAO

Ha que por o chao nos pés.
Chico Buarque

A coorte iniciada no ano 2000 contava com 2.143 individuos,
representando a populagdo idosa do municipio de S&o Paulo, estimada em
836.204 individuos. Em 2006, como consequéncia das perdas descritas no
Quadro 5 (item 6.3—Metodologia), permaneceram 1.115 idosos,
representando 473.828 pessoas.

De modo geral, trata-se de uma populacdo que conta com mais

mulheres (61%) e com pessoas na faixa etaria de 70 a 79 anos (52,2%)"°.

7.1-Caracterizacdo dos idosos segundo provedor prio ritario de

servicos de saude

Em ambos os periodos, mais de 50% da amostra contam,
prioritariamente, com provedores de natureza publica e ha maior proporcao
de titulares de planos de saude entre as mulheres. Em 2000, dentre os que
tém planos — grupo Pr — ha 44,2% de mulheres e 42,4% de homens. Em
2006 ha 51,3% de mulheres entre os que tém plano privado, determinando
diferenca significativa, para o sexo feminino, no segundo momento de coleta
de dados (Tabela 6).

Tabela 6 — Propor¢cédo (%) de idosos com e sem plano privado de saude,
segundo sexo. Municipio de Sdo Paulo, 2000 e 2006.

Mulher Homem Total p*
Provedor prioritario % % %
2000
Pb 55,8 57,6 56,5
Pr 44,2 42,4 43,5 0,59
Provedor prioritario
2006
Pb 48,7 56,7 51,8
Pr 51,3 43,3 48,2 0,01
Total 100,0 100,0 100,0

* Teste de qui-quadrado com correcéo de Rao-Scott™*
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Fonte: Estudo SABE
Segundo a ANS, ha uma tendéncia de maior participagao relativa das

mulheres no mercado de planos e seguros privados. Em planos individuais”,
elas representam 59% e, no total de planos, elas séo 53,4% com tendéncia
a aumentar'?®,

A tendéncia de aumento da participacdo feminina para a populacao
brasileira também € mostrada em projecéo populacional realizada pelo IBGE
para o periodo 2030-2050, por sexo e idade. Fundamentando-se nesses
dados, a ANS projeta a populacdo de beneficiarios e conclui que, sendo
mantidas as taxas de cobertura de 2009, a participagdao das mulheres entre
os titulares de planos de saude tende a se manter em patamares

superiores?.

7.1.1 — Caracterizagdo sociodemografica

Nesta populacdo, j& caracterizada como predominantemente
feminina, as mulheres tém uma estrutura etaria mais envelhecida. Uma em
cada quatro mulheres tem 75 anos ou mais, ao passo que entre os homens
essa proporcado é de um para cinco'®.

Na analise em fungdo da titularidade de planos, em 2000 a faixa
etaria com maior proporcdo de planos privados € a mais jovem (60 a 64
anos). Nesse segmento, 46,2% contam com planos privados. Os outros
subgrupos variam pouco, mantendo proporcdes entre 40% e 43% (Tabela
7). Em 2006, a maior proporcao de planos privados deixa de estar entre os
mais jovens e passa para o segmento 70 a 74 anos. Dentre estes, 51,6%
tém planos (Tabela 8).

E possivel que o aumento da idade e o respectivo aumento da

69,162

necessidade de utilizacdo de servigos de saude estimulem as pessoas a

"A ANS classifica os planos, no que diz respeitoriratagdo, commdividual ou familiar(contrato
firmado, diretamente, entre pessoa fisica e opesiadi® planos)coletivo por adesagoferecidos por
pessoa juridica a determinado grupo de individuwasppssuem vinculo empregaticio, associativo ou
sindical com o contratante) e coletivo empresécahtratados por pessoas juridicas para atendar a u
grupo especifico). (ANS, 2010, disponivel emnw.ans.gov.hi.
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buscarem mais planos privados, com a expectativa de terem maior acesso a
atendimento nos servicos de saude®’ . Acerca da relacdo entre idade e
consumo de servigcos, Kanamura, em estudo com 64.219 clientes de um
plano de saude que opera no estado de Sao Paulo, conclui que, de 1% que
foi responsavel pelo maior percentual de gastos, 45% estavam na faixa
etaria de 60 anos e mais.

Em ambos os periodos, as propor¢cdes de planos privados sao
maiores entre as mulheres, para todas as faixas etarias, com uma Unica
excecao, no segundo momento de coleta. Em 2006, entre os homens de 70—
74 anos, hd uma proporcdo de 59,3% de titulares de planos privados, ao
passo que entre as mulheres dessa idade, a proporcdo é de 46,7%. O
mesmo ocorre para a faixa 80 anos e mais, onde os homens com planos
representam 53%, e as mulheres, 45,6% (Tabelas 7 e 8).

Dentre as mulheres mais velhas (80 anos e mais), 61,2% n&o contam
com plano privado (Tabela 7) em 2000. De todo modo, as menores
proporcoes de titularidade de planos predominam para o sexo masculino, em
ambos os periodos. Em 2006, na faixa 65—69 anos, apenas 34,2% destes
tém planos e seguros (Tabela 8).

Uma maior proporcao de contratacdo de planos privados, entre as

mulheres, também foi encontrada nos trabalhos de Pinheiro e cols.?® e

Veras e cols.?®

Bos e Bos*’, em estudo transversal com a populacéo idosa residente
no estado do Rio Grande do Sul, em 1995, buscaram analisar fatores
demograficos, econémicos e sociais intervenientes na escolha do local de
atendimento, classificado em fungéo de ser provedor de servico de natureza
juridica publica ou privada. Concluiram que o acesso a provedores privados
€ mais fortemente determinado por renda familiar que individual e que ser do
sexo feminino, ter maior renda, maior escolaridade e tamanho menor de
familia sd@o variaveis positivamente associadas a escolha de provedores
privados.

As proporc¢oes de casados e solteiros sao semelhantes entre Pb e Pr

em ambos o0s periodos, quando se considera a populagdo total: 45,8% e
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44,3% em 2000 e 49,7% e 48,4% em 2006, respectivamente. HA mais
mulheres solteiras entre as que tém plano — 51,6% em 2000 e 57,6% em
2006 — e ocorre o contrario entre os homens solteiros (27,2%) em ambos os
periodos (Tabelas 7 e 8).

A andlise de outras variaveis sociodemograficas mostra que o estado
marital, isoladamente, ndo determina essa diferenca, dado que o subgrupo
das mulheres solteiras € mais escolarizado e tem maior renda, variaveis
frequentemente associadas a posse de planos privados.

A maioria das pesquisas encontradas acerca do estado marital
investiga padrdes de utilizacdo de servigos ou indicadores de morbidade e
mortalidade e apresenta resultados controversos.

Héa diversos estudos, com diferentes resultados. Alguns relatam que
pessoas casadas tém melhor sadde quando comparadas com as

solteiras®®?®’; outros, que ha associacdo entre maior uso de servicos de

saude e ser viGvo ou divorciado®®®; que ndo ha associacdo entre uso de

|273

servicos de saude e estado conjugal“’” ou, ainda, que ser casado € mais

benéfico, sob o aspecto do estado de salde, para os homens®*®%3,

Os usuérios prioritarios de planos privados sdo mais escolarizados e a
relacdo entre anos de estudo e posse de planos é direta, quando se
observam as propor¢cbes de individuos Pr e Pb (Tabelas 7 e 8). Esse
resultado vai ao encontro da literatura que mostra as pessoas mais
escolarizadas com maior tendéncia a buscar provedores privados®#74149.244

A analise das faixas de renda reflete os achados da literatura que
revelam o Brasil como um pais rico e desigual®*“®°. Embora o grupo Pr seja
menor, nele se concentram as maiores proporcdes de pessoas com renda
igual ou maior que cinco salarios minimos (Tabelas 7 e 8).

Os estudos acerca da adesdo a planos e seguros privados apontam

na direcado da associacdo entre alta renda e posse de planos, tanto para a

|228,244 47,160,283

populacéo gera guanto para o segmento de 60 anos e mais
Em 2000, entre as mulheres do grupo Pb, 71,0% tém renda inferior a
1 SM e, entre os homens, 75,2% (Tabela 7). Em 2006, diminuem as

propor¢coes de mulheres com a menor renda entre os Pb. O mesmo né&o
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ocorre entre os homens, e, simultaneamente, aumenta a propor¢cdo de
mulheres com renda menor que um salario entre as que tém plano privado
(Tabela 8).

Tabela 7 — Proporcdo (%) de idosos com e sem plano de saude, segundo
caracteristicas sociodemograficas. Municipio de Séao Paulo, 2000.

Variaveis Sexo Total*
Sociodemograficas Mulher Homem

Pb** Prxx Pb Pr Pb Pr
Idade
60-64 50,4 49,6 58,3 41,7 53,8 46,2
65-69 57,6 42,4 64,1 35,9 60,0 40,0
70-74 60,7 39,3 48,9 51,1 56,2 43,8
75-79 56,8 43,2 59,1 40,9 57,6 42,4
80e+ 61,2 38,8 56,1 43,9 59,8 40,2
Estado marital
Casado 50,6 49,4 57,4 42,6 54,2 45,8
Divorciado / Separado 64,3 35,7 65,8 34,2 64,7 35,3
Viavo 60,7 39,3 48,6 51,4 59,2 40,8
Solteiro 48,4 51,6 72,8 27,2 55,7 443
Escolaridade (em anos
de estudo)
Sem 79,6 20,4 75,0 25,0 78,1 21,9
la3 60,5 39,5 70,6 29,4 64,5 35,5
4a7 51,7 48,3 58,4 41,6 54,1 45,9
8 e mais 16,4 83,6 26,4 73,6 21,7 78,3
Renda (em saléarios
minimos)
Menor que 1 71,0 29,0 75,2 24,8 71,6 28,4
1a299 65,5 34,5 77,7 22,3 69,4 30,6
3a4,99 53,0 47,0 64,0 36,0 59,9 40,1
5o0u+ 43,0 57,0 40,5 59,5 42,0 58,0
Renda suficiente
Nao 65,2 34,8 71,0 29,0 67,4 32,6
Sim 34,8 65,2 29,0 71,0 32,5 67,5

Situagdo econdmica
nos primeiros anos de

vida

Boa 56,4 43,6 51,7 48,3 54,8 45,2
Regular 50,6 49,4 52,4 47,6 51,3 48,7
Ruim 63,4 36,6 66,8 33,2 65,0 35,0
Fome nos primeiros

anos de vida

Nao 54,6 454 54,9 45,1 54,7 453
Sim 59,2 40,8 64,8 35,2 61,6 38,4
Total 55,8 44,2 57,6 42,4 56,5 43,5

* Ambos 0s sexos

** Ph: sem plano de salde
*** Pr: com plano de salde
Fonte: Estudo SABE
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Tabela 8 — Proporcdo (%) de idosos com e sem plano de saude, segundo
caracteristicas sociodemograficas. Municipio de Sao Paulo, 2006.

Variaveis Sexo Total*
Sociodemograficas Mulher Homem

Pb** Prx* Pb Pr Pb Pr
Idade
60-64 46,2 53,8 60,5 39,5 52,3 47,7
65-69 459 54,1 65,8 34,2 53,4 46,6
70-74 53,3 46,7 40,7 59,3 48,4 51,6
75-79 50,2 49,8 57,7 42,3 52,7 47,3
80e+ 54,4 45,6 47,0 53,0 52,3 47,7
Estado marital
Casado 41,2 58,8 56,6 43,4 50,3 49,7
Divorciado /
Separado 62,6 37,4 69,8 30,2 64,7 35,3
Viavo 52,2 47,8 52,0 48,0 52,2 47,8
Solteiro 42 .4 57,6 72,8 27,2 51,6 48,4

Escolaridade (em
anos de estudo)

Sem 68,9 311 67,7 32,3 68,5 315
la3 53,4 46,6 68,8 31,2 59,5 40,5
4a7 43,9 56,1 58,5 41,5 49,1 50,9
8 e mais 18,0 82,0 29,7 70,3 24,2 75,8
Renda (em salarios

minimos)

Menor que 1 58,7 41,3 81,6 18,4 62,3 37,7
1a299 48,8 51,2 69,8 30,2 58,0 42,0
3a4,99 36,8 63,2 41,8 58,2 39,4 60,6
5o0u + 16,1 83,9 27,3 72,7 22,7 77,3
Renda suficiente

Nao 55,5 44,5 63,7 36,3 58,7 41,3
Sim 41,5 58,5 48,7 51,3 44,2 55,8
Situacéo

econOmica nos
primeiros anos de

vida

Boa 50,3 49,7 50,1 49,9 50,2 49,8
Regular 42,5 57,5 52,0 48,0 46,2 53,8
Ruim 56,2 43,8 65,9 34,1 60,6 39,4
Fome nos

primeiros anos de

vida

Nao 47,5 52,5 54,8 45,2 50,3 49,7
Sim 51,6 48,4 62,4 37,6 56,2 43,8
Total 45,7 51,3 56,7 43,3 51,8 48,2

* Ambos 0s sexos

** Ph: sem plano de salde
*** Pr: com plano de salde
Fonte: Estudo SABE
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A literatura mostra trés possibilidades de explicacdo para este
aparente paradoxo feminino.

A primeira € fundamentada por estudos onde se afirma que 0s custos
privados com saude, para as mulheres, podem ser suportados pela

respectiva rede de suporte familiar®®’,

Segundo tais pesquisas, que
focalizam a segmentacdo do mercado de planos no Brasil, os titulares com
baixa renda aderem individualmente aos planos e tal deciséo,
frequentemente, decorre de estratégias familiares voltadas para a protecao
de membros cujo estado de salde seja considerado vulneravel.

A segunda possibilidade aparece em estudo do CEBRAP/FUNDAP®
em 2009%", segundo o qual individuos com baixa renda podem sacrificar
uma parte dela com o pagamento de planos privados de saude. Tal atitude
reflete um diferencial de género. Por darem mais importancia as questdes de
saude durante todo o curso de vida, as mulheres estdo mais propensas a
privilegiar o acesso a esse “bem”, na fase da velhice, mesmo que em
detrimento do consumo de outros.

Em terceiro lugar, é possivel que as pessoas com baixa renda
estejam buscando os planos privados, motivadas, principalmente, pela
expectativa de serem efetivamente atendidas e com melhor qualidade®. Em
complementacéo a essas explicacdes ha estudos que mostram que familias
com idosos tém mais gastos com saude, independente do nivel de renda®®’
e que tem havido expansao da contratacdo de planos de salde em todas as
faixas de renda™®

Em 2000, ha maior propor¢do de Pb entre os que avaliam nédo ter
renda suficiente para as despesas diarias: 65,2% entre as mulheres e 71,0%
entre os homens (Tabela 7). Em 2006, as proporc¢des baixam para 55,5% e
63,7%, respectivamente. Entre os Pr, se da o inverso, aumentando a
proporcdo dos que avaliam nao ter renda suficiente. Em 2000, eles

representavam 32,6% e em 2006 séo 41,3%.

° CEBRAP (Centro Brasileiro de Andlise e PlanejamgrfUNDAP (Fundacdo do Desenvolvimento
Administrativo), organizagdes vinculadas a Seciget# Gestao Publica do Estado de S&o Paulo.
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Héa estudos que avaliam o impacto das politicas de transferéncia de
renda para a populagao idosa, implementadas a partir da Constituicdo de
1988. Tais pesquisas afirmam que, em curto e médio prazo, essas politicas
tém, efetivamente, beneficiado os mais pobres®>%°,

A autoavaliacdo da propria situacdo econémica é subjetiva enquanto
a renda esta relacionada com politicas macroeconémicas, cujos efeitos s6
podem ser avaliados em médio e longo prazo. Os dados da amostra em
guestdao revelam que as politicas de transferéncia de renda voltadas ao
segmento idoso a partir da Constituicdo de 1988 tém causado impacto
positivo entre os usuarios Pb.

Tais politicas baseiam-se em transferéncias diretas, como é o caso do
Beneficio de Prestacdo Continuada (BPC), garantido constitucionalmente a
todas as pessoas com 65 anos ou mais, cuja renda per capita familiar seja
igual ou inferior a ¥4 do saléario minimo, independente de terem contribuido
para a previdéncia social.

Camarano e Pasinato®®, estudando o impacto da reducéo do limite de
idade (de 70 para 65 anos) para recebimento do BPC, mostram que esta
medida aumentou em 253% o namero de beneficiarios entre 1997 e 1999.

Neri e Soares?®, ao considerarem o periodo 1997—-2003, registram
gue o aumento passa para 648%. Além disso, a renda per capita de familias
com idosos foi, entre as familias de todos os grupos etéarios, a que mais
aumentou entre 1991 e 2003. No grupo de individuos com sessenta anos ou
mais, a renda sofreu um incremento real de 43%, enquanto a variacao para
0 grupo de 20 a 29 anos de idade foi de 19,3%. Quando se leva em conta a
evolucao do valor real do total de beneficios previdenciarios — contributivos
ou nao — observa-se um incremento de 44,4% no periodo 1997-2003.

201 ytilizou as

Estudo recente da Fundacgédo Getulio Vargas (FGV)
bases de dados do IBGE do periodo 1998-2003, com o0 objetivo de
comparar diferengcas no estado de saude entre beneficiarios e néo
beneficiarios de 65 anos e mais, de programas de transferéncia de renda.
Nesse trabalho, apontaram-se ganhos diferenciados nas condi¢cdes de

saude da populacdo com idade mais avancada e renda mais baixa. Os
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autores destacam o efeito positivo do aumento de renda nas condi¢cdes de
saude de uma populacéo j& envelhecida e que teve todo o curso de vida
marcado pela pobreza.

A literatura € clara no que diz respeito a contribuicdo dos programas
de transferéncia de renda para a reducao das desigualdades e quanto aos
beneficios para o segmento idoso com menor renda. Além do mais, o salario
minimo sofreu aumento real — incrementos superiores as taxas de inflacdo
do periodo — no intervalo 2000-2006.

A diferenca entre os grupos Pr e Pb pode estar relacionada ao
contexto macroecondmico. Enquanto o grupo Pb foi positivamente afetado
por politicas de transferéncia de renda, o grupo Pr, mais envelhecido em
2006 e tendo contado com mais acesso a servigos privados ao longo da
vida, pode ter aumentado seus gastos com saude, ao passo que o valor de
suas aposentadorias — que em muitos casos € desvinculado do salério
minimo — ndo contou com grandes variagdes.

Nas variaveis que se referem as condi¢bes de vida na infancia, ha
maior proporcao de individuos Pb — ja referidos como menos escolarizados e
com menor renda — nas respostas que demonstram situacdo econdémica e
nutricional ruim nos primeiros anos de vida. Este resultado mostra a
manutencdo das condi¢gfes sociais menos favoraveis ao longo do curso de
vida (Tabelas 7 e 8).

N&o foram encontrados estudos que analisassem variaveis de vida
pregressa em face da condicdo de usuario prioritario de plano privado de
saude. O que estd documentado na literatura é a associacdo entre
condi¢Bes socioecondmicas no inicio do curso de vida e condi¢cdes de saude
na vida adulta.

Diversos trabalhos fortalecem a hipotese de que a situacdo
socioeconémica no inicio do curso de vida tem forte poder de explicacdo
para os niveis de mortalidade e de estado de saude na vida adulta e na
velhice7l'183'249'254.

Os resultados apresentados pelo grupo de variaveis
sociodemograficas ressaltam trés pontos.
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Em primeiro lugar, dentre os que mudaram para provedores privados,
predominaram os mais idosos.

Em segundo, ha mais mulheres no grupo Pr, mesmo quando sao
pouco escolarizadas e com baixa renda. Em terceiro, a escolaridade e a
renda séo fortes determinantes para a condi¢ao de titular de plano privado
de saude e as diferencas socioeconémicas tendem a perdurar ao longo do
curso de vida.

A permanéncia dos mais escolarizados também pode ser vista
guando se analisam as perdas em face da condicdo de Pb ou Pr. A maior
proporcdo de perdas por 6bito — 59,0% - ocorre entre os Pb, ja

caracterizados como menos escolarizados e com menor renda (Tabela 9).

Tabela 9 — Situagédo dos participantes da coorte, no segundo momento de
coleta de dados, segundo sexo e provedor prioritario de servicos de saude.
Municipio de S&o Paulo, 2006.

Situacéo da Sexo Total*(%)
coorte em Mulher (%) Homem (%)
2006

Pb* Pr** Pb Pr Pb Pr
Entrevistado 49,8 50,2 53,6 46,4 51,3 48,7
Obito 59,6 40,4 58,4 41,6 59,0 41,0

Outras perdas 39,9 60,1 46,8 53,2 42,4 57,6

* Pb: sem plano de salde
** Pr; com plano de salde
Fonte: Estudo SABE

Bahia e cols.?®, em pesquisa com dados da PNAD 2003, sintetizaram
o perfil dos individuos que tinham planos de salude como
predominantemente mulheres, com idade mais avancada, maior renda
familiar per capita e maior escolaridade.

Segundo Pinto e Soranz®®®, os beneficiarios de planos privados sdo
pessoas de maior renda familiar, inseridas em determinados ramos de
atividade do mercado de trabalho e moradores das capitais e regides
metropolitanas, locais em que o0 acesso a rede credenciada de prestadores
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de servicos e o numero médio de prestadores por operadora é superior
aguele observado nos municipios de menos de 80.000 habitantes.

Tendo em vista os resultados apresentados, confirmou-se a hipétese
de que os usuarios prioritarios de provedores de natureza privada

apresentam caracteristicas socioeconémicas mais favoraveis.
7.1.2 — Caracterizacdo quanto as condi¢cdes de saude

Foram analisados quatro grupos de variaveis que fornecem
informacdes acerca das condi¢cbes de saude e de utilizacdo de servigos,
abrangendo a morbidade referida; a autoavaliacdo de salde; o relato de
dificuldade para execucdo de atividades béasicas da vida diaria e um bloco de
varidveis acerca das condicbes de uso de servicos de saude, incluindo

acOes de prevencao.

7.1.2.1 — Morbidade referida

O aumento do relato de morbidade € esperado, na medida em que
aumenta a idade. No intervalo 2000-2006, houve crescimento nas
propor¢cbes de todas as Doencas Crbnicas Nao Transmissiveis (DCNT)
consideradas, com excecéo das doencas respiratérias cronicas™>>.

O crescimento da morbidade também aparece quando se considera a
prevaléncia de DCNT em cada subgrupo (Tabela 10).

111



Tabela 10 — Proporc¢éo (%) de idosos com e sem plano de saude, segundo
morbidade referida. Municipio de Sao Paulo, 2000 e 2006.

2000 2006
Pb Pr Pb Pr

Hipertensao 52,6 42,8 62,2 63,0
Diabetes 18,6 16,9 21,4 21,6
Cancer 1,8 3,5 4.4 6,2
Doencga do pulméo 9,3 14,6 11,2 10,5
Doencga do coragao 17,1 16,2 21,4 24,4
Embolia / derrame 6,0 54 9,6 7,8
Artrite artrose 33,7 30,5 31,1 38,1
Osteoporose 12,2 20,8 15,7 30,4
Quedas 24,2 26,7 29,5 32,7
Numero de doencgas

referidas

0 26,4 21,1 18,6 13,4
la?2 53,6 56,0 57,6 53,9
3e+ 20,0 22,9 23,7 32,7

(*) Pb: sem plano de saude
(**) Pr: com plano de salde
Fonte: Estudo SABE

Ha maior prevaléncia de hipertenséo, diabetes, doenca do coracao,
embolia/derrame e artrite/artrose no grupo Pb em 2000. Em 2006, algumas
proporc¢des foram semelhantes — hipertenséo, diabetes, doenca do pulméo —
com um ligeiro aumento, para o grupo Pr, no relato de doenca do coracéo e
de quedas. Os maiores incrementos para o grupo Pr ocorreram nas
proporcdes de artrite/artrose e osteoporose. O relato de cancer, osteoporose
e quedas foi superior para este grupo, em ambos os momentos (Tabela 10).

A auséncia de relato de doenca referida (categoria = 0) diminui, para
os dois grupos, em 2006. O relato de uma a duas enfermidades é
semelhante entre os grupos, em ambos o0s periodos e, em 2006, ha
crescimento consideravel da propor¢céo de relato de 3 e mais doengas — de
22,9% em 2000 para 32,7% em 2006 — no grupo Pr (Tabela 10).

Os dados apresentados ndo permitem o estabelecimento de relacdes
lineares entre doencas cronicas e provedor prioritario de servicos de saude.
O que fica claro € a semelhanca entre os grupos, em doencas e agravos de
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alta prevaléncia na velhice — hipertensdo e diabetes — e a maior propor¢cao
de relato de doencgas que requerem diagndsticos mais complexos — cancer e
osteoporose — para o grupo Pr.

Ha poucos estudos que abordam o relato de doencas cronicas em
face da condicdo de titular de plano de saiude. Um estudo que compara
dados das PNAD 2003 e 2008™° com o objetivo de tracar um perfil dos
beneficiarios de planos, afirma que ha maior presenca de doentes crénicos
entre a populacao que tem planos privados. Destacam que 0 maior acesso a
diagnosticos, pelos titulares de planos, facilitaria a deteccdo precoce de
enfermidades e que este segmento é, em média, mais envelhecido, quando
comparado com a outra parte da populagéo.

Estudos de mortalidade, tais como o de Sasson e cols. em 20062,
fornecem dados indiretos acerca da prevaléncia de doengas cronicas e do
acesso a cuidados de saude. Estes autores compararam niveis de
mortalidade entre populacdo brasileira geral e populacdo beneficiaria de
planos de saude. Encontraram que o0 risco de morte por doengas
circulatorias (cerebrovasculares e doencgas isquémicas do coracdo) é similar
nos dois grupos. A diferenciagdo ocorre na andlise por sexo: a mortalidade
proporcional por doencas cerebrovasculares é maior para o sexo feminino
(33,1%), enquanto para os homens esta é maior por doengas isquémicas do
coracao (33,3%).

As neoplasias representam 13,8% das causas de morte na populacao
geral e 21,3% na populacdo beneficiaria de planos privados. Tal diferenca
pode ser atribuida a maior concentragdo de idosos com planos de saude,
dado que a frequéncia de neoplasias aumenta conforme a idade. Outro fator
seria a diferenciacado socioecondémica. Os beneficiarios de planos, por terem
melhores condi¢bes de vida, morrem em idades mais avangadas por
neoplasias e, consequentemente, apresentam menor mortalidade por outras
causas®’.

Quando se analisa a partir da condicao de ter ou nao ter plano, as
doencas articulares diminuem no grupo Pb e aumentam consideravelmente

no grupo Pr, entre um periodo e outro de coleta de dados. O relato de
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artrite/artrose, em 2000, entre os individuos do grupo Pb era de 58,7%. Em
2006 foi de 46,1%. A osteoporose, que era 43%, passa a ser 35,2%. Entre
os titulares de planos ocorre o contrario: a proporcdo de relato de
artrite/artrose, que era 41,3% em 2000, passa para 53,9% em 2006; a
osteoporose, que era relatada por 57%, passa para 64,8% em 2006
(Tabelas 11 e 12).

Tabela 11 — Proporcao (%) de idosos com e sem plano de saude, segundo
sexo e morbidade referida. Municipio de Séo Paulo, 2000.

Morbidade Referida Sexo Total*
Mulher Homem

Pb** Pr** Pb Pr Pb Pr
Hipertenséo
Nao 54,0 46,0 60,1 39,9 56,5 43,5
Sim 57,2 42,8 54,7 45,3 56,3 43,7
Diabetes
Nao 54,1 45,9 58,6 41,4 55,9 44,1
Sim 62,3 37,7 51,2 48,8 58,7 41,3
Cancer
Nao 56,3 43,7 58,0 42,0 57,0 43,0
Sim 43,5 56,5 29,1 70,9 40,0 60,0
Doenca do pulméo
Nao 57,3 42,7 59,0 41,0 58,0 42,0
Sim 42,6 57,4 49,0 51,0 45,4 54,6
Doenca do coragdo
Nao 54,7 45,3 58,3 41,7 56,0 44,0
Sim 60,5 39,5 54,1 45,9 57,8 42,2
Embolia/derrame
Nao 55,7 44,3 57,5 42,5 56,4 43,6
Sim 59,4 40,6 59,3 40,7 59,4 40,6
Artrite/artrose
Nao 54,3 45,7 55,9 44,1 55,0 45,0
Sim 57,5 42,5 62,6 37,4 58,7 41,3
Osteoporose
Nao 59,5 40,5 58,0 42,0 58,8 41,2
Sim 44,1 55,9 30,6 69,4 43,0 57,0
Queda
Nao 56,8 43,2 58,1 41,9 57,3 42,7
Sim 53,7 46,3 55,2 44.8 54,1 45,9
NUmero de doengas
referidas
0 61,3 38,7 62,5 37,5 61,9 38,1
la?2 54,6 45,4 56,8 43,2 55,5 445
3e+ 54,6 45,4 49,5 50,5 53,2 46,8
Total 55,8 44,2 57,6 42,4 56,5 43,5

* Ambos 0s sexos

** Ph: sem plano de salde
*** Pr: com plano de salde
Fonte: Estudo SABE
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Tabela 12 — Proporcao (%) de idosos com e sem plano de saude, segundo
sexo e morbidade referida. Municipio de Séo Paulo, 2006.

Morbidade Sexo Total*
Referida Mulher Homem

Pb** Pre** Pb Pr Pb Pr
Hipertenséo
Nao 48,2 51,8 58,6 41,4 52,4 47,6
Sim 48,9 51,1 55,8 44,2 51,6 48,4
Diabetes
Nao 48,0 52,0 57,4 42,6 51,8 48,2
Sim 50.6 49,4 53,0 47,0 51,4 48,6
Cancer
Nao 48,6 51,4 58,0 42,0 52,3 47,7
Sim 51,6 48,4 25,8 74,2 43,3 56,7
Doenca do
pulmao
Nao 48,5 51,5 56,9 43,1 51,7 48,3
Sim 50,8 49,2 57,0 43,0 53,6 46,4
Doenca do
coracao
Nao 48,5 51,5 59,1 40,9 52,5 47,5
Sim 48,5 51,5 48,0 52,0 48,3 51,7
Embolia/derrame
Nao 48,1 51,9 56,6 43,4 51,3 48,7
Sim 56,0 44,0 57,7 42,3 56,9 43,1
Artrite / artrose
Nao 52,1 47,9 55,9 44,1 53,8 46,2
Sim 42,8 57,2 56,6 43,4 46,1 53,9
Osteoporose
Nao 55,9 44,1 56,3 43,7 56,1 43,9
Sim 34,3 65,7 44,8 55,2 35,2 64,8
Queda
Nao 49,4 50,6 57,7 42,3 53,0 47,0
Sim 47,6 52,4 53,5 46,5 49,2 50,8
Numero de
doencas
referidas
0 57,6 42,4 62,2 37,8 60,0 40,0
la?2 50,7 49,3 57,4 42,6 53,5 46,5
3e+ 42,0 58,0 48,5 51,5 43,8 56,2
Total 45,7 51,3 56,7 43,3 51,8 48,2

* Ambos 0s sexos

** Ph: sem plano de salde
*** Pr: com plano de salde
Fonte: Estudo SABE
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N&o sendo plausivel esperar a cura de doengas cronicas e uma vez
gue o relato das mesmas cresceu entre os que tinham planos de saude, é
necessario lembrar que tais dados séo obtidos com base em informacéo
dada, ao entrevistado, por médico ou enfermeiro. Sendo assim, € possivel
que tenha havido incremento na proporcdo de diagndsticos e que o0s
participantes deste grupo tenham conseguido maior acesso a recursos para
realiza-los. Alguns trabalhos relatam que a populacdo coberta por planos
procura mais os servicos de saude, o que aumenta suas chances de ter
mais diagnésticos e informacées acerca da prépria satude®’ %,

Quando se leva em consideracdo o0 sexo, ha maior relato de
hipertensao, diabetes e doenga do coracao entre as mulheres do grupo Pb,
em 2000. Em 2006, esse cenério se modifica, havendo menores propor¢des
de mulheres com hipertensédo e diabetes e percentuais semelhantes aos de
2000 para as doencgas do coragdo. A ocorréncia de embolia/derrame é muito
préxima, nos dois periodos, tanto para homens quanto para mulheres do
grupo Pb (Tabelas 11 e 12).

Tal resultado pode ser atribuido a um viés de sobrevivéncia na coorte.
O maior percentual de perdas por Gbito ocorreu no grupo Pb (Tabela 9 do
item 7.1.1) e havia altas propor¢coes de referéncia de doencas
cardiovasculares para as mulheres, em 2000. Essas enfermidades séao
responsaveis pelas maiores frequéncias de mortalidade entre idosos no
Brasil.

Em 2000 h&a menor relato de hipertenséo, diabetes, cancer, doenca do
coracao e osteoporose entre as mulheres Pr e mais doenga do pulméo,
artrite/artrose e episodios de queda, em comparacdo aos homens do mesmo
grupo. As proporcdes de embolia/derrame, novamente, sdo de magnitude
semelhante (Tabela 11).

Em 2006, para o sexo feminino, h& proporgdes proximas no relato de
diabetes (50,6% e 49,4%), cancer (51,6% e 48,4%) e doenca do coragao
(50,8% e 49,2%) entre Pr e Pb. H4 menores proporcdes de embolia/derrame
para as mulheres do grupo Pr e o relato de osteoporose entre estas (65,7%)
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€ maior que o dos homens de ambos os grupos e quase o dobro da
proporcao entre as mulheres Pb (34,3%) (Tabela 12).

As mulheres relatam mais doencas em ambos 0s grupos, resultado
coerente com a tendéncia feminina de recorrer mais aos servicos de saude
e, portanto, ter mais acesso a diagndsticos®146179:277:284.28 g caso do alto
relato de osteoporose entre as mulheres do grupo Pb, pode-se supor que
esteja vinculado ao acesso a um diagnostico cuja realizacdo demanda
procedimentos dependentes de recursos tecnologicos de média
complexidade.

Chama a atencéo o fato de haver mais episédios de queda no grupo
Pb para o sexo masculino. A propor¢cédo de queda para os homens deste
grupo é a maior, entre os quatro considerados, nos dois periodos. Em 2000,
entre os que cairam nos ultimos 12 meses, 55,2% sdo homens Pb e, em
2006, 53,5 % (Figura 2).

Figura 2

Idosos com e sem plano de saude, segundo sexo e oco  rréncia de
gueda nos ultimos 12 meses. Municipio de Sao Paulo, 2000 e 2006.
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Fonte: Estudo SABE

Ha extensa e diversificada literatura a respeito da ocorréncia de
guedas em pessoas idosas, desde trabalhos que analisam um pequeno
namero de sujeitos, selecionados por conveniéncia, até os que estudam

grupos representativos de populagbes, em estudos epidemioldgicos
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transversais ou de coorte®®’%:94205219231.250 = A" maioria dos estudos com
idosos residentes na comunidade mostra que ser do sexo feminino € um

i u ershe s ualqu , ha u
fator de risco para quedas®?%?’° De qualquer forma, ha trabalhos que

relativizam a influéncia do sexo*?*?"

ou que encontram resultados
semelhantes ao da presente pesquisa’’.

Skelton e Todd?”* compilaram estudos de revisdo sistematica e
trabalhos considerados por eles como “estudos-chave” publicados em lingua
inglesa, concluindo que as taxas de queda sao similares, para ambos 0s
sexos, entre os individuos com menos de 80 anos e maiores para as
mulheres, a partir desse marco etario.

Reys-Ortiz, Al Snih e Markides®*, utilizando a base total do SABE
2000, coletada em sete centros urbanos da América Latina e Caribe (9.765
pessoas com 60 anos e mais) concluiram que a prevaléncia de quedas
apresenta grande variagdo entre os paises estudados e que ser mulher esta
associado a maior chance de cair, em todos eles. Entretanto, idade,
sintomas depressivos e dificuldade na realizacdo de ABVD tém maior poder
explicativo, quando comparados com 0 Sexo.

Maciel e cols.}”®

, em estudo retrospectivo com dados de mortalidade
de idosos residentes nas capitais brasileiras, periodo 1996—2005, encontrou
gue 22,5% dos Obitos por causas externas em idosos sdo atribuidos a
guedas e que estas, além de mais prevalentes, sdo mais letais para o sexo
masculino.

Quando se considera a comorbidade, por meio da variavel nimero de
doencas referidas, percebe-se um comportamento contraditorio entre os
grupos. Dentre os que referem doencas (1 a duas ou 3 e mais), ha maiores
propor¢cdes de Pb, tanto em 2000 quanto em 2006. Entretanto, os Pb
também sdo maioria entre os que nao referem qualquer doenca (categoria =
0 doencas). Essa contradicdo permite supor que nado referir doenga nao
significa que a pessoa, efetivamente, nao tenha enfermidades e sim que néao
teve acesso a diagnaéstico.

Corroborando o raciocinio acerca do desconhecimento sobre o

préprio estado de saude, observa-se que os titulares de planos privados
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relatam maiores proporcbes de doengcas que requerem recursos
diagnosticos de maior complexidade, tais como cancer e osteoporose
(Tabelas 11 e 12).

As diferencas encontradas estdo ligadas a comportamentos
associados aos determinantes sociais de salde, ou seja, as “causas das

causas”, definidas por Marmot'®

como as condigcbes socialmente
determinadas, nas quais as pessoas crescem, vivem, trabalham e
envelhecem.

De modo geral, a literatura refere que mulheres utilizam mais os

225284285 considerando  as

servicos de saude do que os homens
caracteristicas sociais e econébmicas dos homens pertencentes ao grupo Pb
— menor renda e escolaridade — e estudos que relatam a ocorréncia de

desigualdade social no acesso aos servicos de satide®'°8276:285

, € possivel
supor que ha maior dificuldade de acesso aos provedores de natureza
publica e que esta contribui para menores niveis de diagnostico da
morbidade masculina. Portanto, ndo se pode concluir, pelos dados aqui
apresentados, que os homens do grupo Pb tém menos doencas. E mais
provavel que eles tenham menos diagndsticos e que estejam menos
informados quanto ao seu real estado de saude.

Quando se analisa isoladamente a carga de morbidade referida
(Tabela 10), € plausivel supor que ha diferencas associadas ao acesso a
servigos e aos diagnosticos, bem como aos determinantes sociais de saude,
0 que leva a supor que a posse de plano privado é apenas um entre 0s
diversos fatores que se inter-relacionam na determinacdo das formas de
prevencéo, adoecimento, cura e mortalidade entre pessoas idosas.

Os resultados aqui encontrados revelam diferencas, sob varios
aspectos, entre os grupos Pr e Pb e, portanto, refutam a hip6tese formulada
para a morbidade autorreferida.
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7.1.2.2 — Autoavaliacao de saude

A autoavaliacdo de saude é uma medida consistente das reais
condi¢bes dos individuos e costuma apresentar resultados semelhantes ao
de avaliacBes objetivas*®1#71°° 216,238

A amostra analisada tem, de modo geral, autoavaliacdo positiva da
prépria saude. Para 0 momento da entrevista, 44,7%, em 2000, e 44,6%, em
2006, referem a categoria “boa/muito boa”. Quando comparam a condigao
atual com a de 12 meses atras, 54%, em 2000, e 53,8%, em 2006,
consideram né&o ter havido mudanga. Quando se comparam com pessoas de
mesma idade, 58,9%, em 2000, e 59%, em 2006, se avaliam em melhores
condigbes™ (Tabelas 13 e 14).

Para a variavel autoavaliacdo de saude, no momento da entrevista,
na comparacdo grupo Pb versus Pr, ha maiores proporcdes de avaliagbes
“ruim/péssima” e “regular” dentre os individuos Pb, tanto em 2000 quanto em
2006. Na categoria “boa/excelente” as propor¢gdes sao quase iguais em 2000
e ligeiramente superiores para o grupo Pr em 2006 (Tabelas 13 e 14).

Em 2000 h& mais mulheres do grupo Pb com avaliacdo negativa,
guando comparadas com os homens (77,9% e 49,9%, respectivamente). Por
conseguinte, a situacdo se inverte no grupo Pr onde, dentre os homens,
50,1% consideram a saude atual como ruim/péssima e, dentre as mulheres,
apenas 22,1% (Tabela 13). Em 2006, ha menor propor¢cdo de mulheres Pb
com autoavaliagdo “ruim/péssima” (53,4%) em relacdo aos homens do
mesmo grupo (61,1%), e a maior propor¢gdo de avaliacdo “boa/excelente”
esta entre as mulheres do grupo Pr (Tabela 14).
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Tabela 13 — Proporcao (%) de idosos com e sem plano de saude, segundo
sexo e autoavaliacao de saude. Municipio de S&o Paulo, 2000.

Autoavaliacéo de Sexo Total*
salde Mulher Homem

Pb** P Pb Pr Pb Pr
Atual
Ruim / péssima 77,9 22,1 49,9 50,1 69,4 30,6
Regular 60,6 39,4 63,5 36,5 61,6 38,4
Boa / excelente 46,8 53,2 53,5 46,5 49,7 50,3
Em relacdo a
pessoas de
mesma idade
Pior 70,2 29,8 79,9 20,1 72,1 27,9
Igual 53,7 46,3 62,0 38,0 57,5 42,5
Melhor 54,3 45,7 53,6 46,4 54,0 46,0
Em relacao a si,
h& 12 meses
Pior 60,3 39,7 56,1 43,9 58,6 41,4
Igual 51,0 49,0 55,6 44.4 53,0 47,0
Melhor 60,1 39,9 64,0 36,0 56,5 43,5
Total 55,8 44,2 57,6 42,4 56,5 43,5

*  Ambos 0s sexos

** Pb: sem plano de salde
*** Pr: com plano de salde
Fonte: Estudo SABE

Tabela 14 — Proporcao (%) de idosos com e sem plano de saude, segundo
sexo e autoavaliacdo de saude. Municipio de S&o Paulo, 2006.

Autoavaliacéo de Sexo Total*
salde Mulher Homem

Pb** Prexx Pb Pr Pb Pr
Atual
Ruim / péssima 53,4 46,6 61,1 38,9 68,1 31,9
Regular 55,0 45,0 57,7 42,3 56,3 43,7
Boa / excelente 40,1 59,9 55,3 44,7 45,3 54,7
Em relacdo a
pessoas de
mesma idade
Pior 57,2 42,8 63,0 37,0 58,8 41,2
Igual 46,1 53,9 54,4 45,6 49,7 50,3
Melhor 48,4 51,6 54,8 45,2 50,9 49,1
Em relacao a si,
h& 12 meses
Pior 45,0 55,0 50,6 49,4 47,0 53,0
Igual 45,9 54,1 55,7 44,3 50,0 50,0
Melhor 54,8 45,2 63,0 37,0 57,6 42,4
Total 45,7 51,3 56,7 43,3 51,8 48,2

* Ambos 0s sexos

** Ph: sem plano de salde
*** Pr: com plano de salde
Fonte: Estudo SABE
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Embora a literatura mostre que a avaliacdo negativa da saude

costuma ser mais frequente entre as mulheres®?%

, este estudo revela que
na categoria especifica das mulheres com planos de saude, no ano de 2006,
h& maiores proporcdes de avaliacdo positiva, em comparagdo com O0S
homens do mesmo grupo. Ressalte-se que tais mulheres ja foram
caracterizadas, na andlise das variaveis sociodemograficas, como solteiras,
mais escolarizadas e com maior renda.

Em 2006 ha uma ligeira diminuicdo nas proporcdes de avaliacdo
negativa entre os Pb e aumento entre os Pr. De qualquer forma, as
autoavaliagbes mais favoraveis ainda representam mais de 40% em todas
as categorias, para os Pr. Na comparagdo com pessoas de mesma idade,
em 2000, dentre os que se consideram em pior situacado que 0s respectivos
pares, 72,1% séao do grupo Pb. Na comparagéo entre sexos, quase 80% dos
homens do grupo Pb, em 2000, se consideram na categoria “pior”. Embora
essa proporcao diminua em 2006, continua sendo a maior entre todos 0s
subgrupos (63,0%) (Tabelas 13 e 14).

Quando a comparacao é consigo mesmo, nos 12 meses anteriores,
hda uma melhoria no grupo Pb. Em 2000, dentre os Pb, 58,6% se
consideravam pior, e, em 2006, apenas 47% se autoavaliam dessa forma.
Na comparacdo por sexo, as mulheres continuam com piores
autoavalia¢cbes, quando comparadas com os homens do seu grupo em 2000
(60,3% versus 58,6%). Entretanto, em 2006, h& menor propor¢do de
mulheres Pb na categoria “pior” . Elas representam 45,0%, e os homens,
50,6% (Tabelas 13 e 14).

De modo geral, as variaveis de autoavaliacdo revelaram percepcgdes
de saude desfavoraveis também para o sexo masculino. Esse resultado vai

162 realizado com os

ao encontro do estudo de Lima-Costa, Barreto e Giatti
29.976 participantes idosos da PNAD 1998. Naquele trabalho as autoras
relatam que a percep¢do de saude piora com a idade, entre os homens,
sendo que 0 mesmo nao ocorre entre as mulheres.

Ha estudos que relatam maiores niveis de avaliagdo negativa da

52,238

prépria saude por mulheres , porém as variaveis com maior poder de
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explicacdo estdo relacionadas a outros fatores tais como a presenca de
doencas cronicas, determinantes sociais ou niveis de dificuldade na

execucéo de atividades de vida diaria®?°**",

Scott e cols.®®, trabalhando com amostra representativa da
populacdo norte-americana, aplicaram uma escala unidimensional composta
por 10 itens e ndo encontraram diferencas na autopercepcdo de saude
relatada por homens ou mulheres. Esta varidvel, categorizada em boa ou
ruim, obteve 70% e 69% de respostas para a categoria boa, entre mulheres
e homens, respectivamente.

Sousa e cols.?’?

, em estudo transversal de base populacional
realizado em 18 capitais brasileiras, envolvendo 26.424 pessoas maiores de
15 anos, de ambos 0s sexos, encontraram que as piores condi¢cdes de
saude sao referidas por mulheres, individuos com 50 anos ou mais e com
menor grau de escolaridade. No presente estudo, além de todos os
participantes terem 60 anos e mais, 0s menores niveis de escolaridade
estdo entre os usuarios Pb.

A pesquisa de Barreto e Figueiredo®, envolvendo uma amostra de
39.821 pessoas com doencgas cronicas, maiores de 30 anos, em 27 capitais
brasileiras, encontrou que os homens tém piores percepcdes de saude,
guando comparados com as mulheres, na presenca de doenca cronica.

O resultado encontrado contraria a literatura que relata pior avaliagao
da propria satde predominantemente para o sexo feminino®>?3. Entretanto,
esta de acordo com os dados referentes a idade e a escolaridade dos
participantes do sexo masculino, ja referidos nas andlises anteriores como
pouco escolarizados.

N&ao foram encontrados trabalhos que analisem a autoavaliagcdo em
face da condicdo de titular de plano privado para pessoas de 60 anos e
mais. Entretanto, essa variavel € destacada em dois estudos
epidemioldgicos que investigaram condi¢cdes sociodemograficas e de saude
em pessoas idosas com e sem plano privado®®*’.

Bahia e cols.?, em pesquisa que utilizou a base de dados da PNAD

2003, com o objetivo de verificar o perfil sociodemografico e as condi¢des de
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saude associados aos diferentes tipos de planos privados, verificaram uma
clara tendéncia de diminuicdo da autopercep¢cdo como boa na medida em
gue aumenta a idade, tanto para quem tem plano como para quem nao tem.
Observaram, ainda, que individuos cobertos por planos e seguros relataram
melhor autopercepcdo de seu estado de salde, especialmente os que
tinham doengas diagnosticadas. Entre os maiores de 65 anos declarados
higidos, a boa percepcao é significativamente superior (cerca de 80%) para
guem tem plano privado, quando comparado com quem nao tem.

Bos e Bos*’, em 2004, analisaram fatores que influenciam a escolha
do local de atendimento e compararam o impacto das rendas individual e
familiar do idoso sobre tal decisdo, em amostra de 7.920 idosos participantes
de pesquisa realizada pelo Conselho Estadual do Idoso do Rio Grande do
Sul. No que tange a autoavaliacdo de saude, ndo houve associacdo
significativa com renda familiar. Entretanto, comparando os resultados do
modelo estatistico completo com o0 modelo sem renda, observaram que, em
quase todas as variaveis, o valor das razdes de chance é alterado — em
maior ou menor grau — indicando que a renda afeta a maneira como tais
variaveis influenciam a escolha do local de atendimento. Destacaram, ainda,
que, no modelo sem renda, a avaliagdo pessoal da saude se tornou
significativa, ou seja, sem a influéncia da renda, a autoavaliacdo de saude &
determinante na escolha de local de atendimento.

Os resultados da andlise desse bloco de varidveis estdo em
conformidade com os j& descritos para a situacdo sociodemogréfica e de
niveis de morbidade. A autoavaliacdo de saude apresenta diferencas
guando se comparam individuos com e sem plano privado de saude e estas

tendem a ser favoraveis ao primeiro grupo.

7.1.2.3 — Dificuldades na execucéo de Atividades Bésicas de Vida Diéria

Este grupo de variaveis fornece informacfes fundamentais para a

avaliacdo do estado de saude das pessoas idosas, por refletirem o seu
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desempenho na execucdo de atividades diretamente associadas a
manutengao da independéncia.

A maioria dos idosos da amostra (98%) era independente, sendo que
1,1% estava acamado e 0,9% era cadeirante’®®.

Em ambos os momentos do estudo, os idosos com planos relatam
menores niveis de dificuldade na realizacdo de ABVD (Tabelas 15 e 16). Tal
resultado vai ao encontro de trabalhos que relatam a associacéo positiva
entre declinio funcional e caracteristicas socioecondmicas desfavoraveis®*
249 Entretanto, nota-se menor proporcdo de relato de dificuldade para o
grupo Pb em 2006, ao passo que o grupo Pr se comportou como esperado,
apresentando crescimento no relato de dificuldade apds um periodo de seis

anos.
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Tabela 15 — Proporcao (%) de idosos com e sem plano de saude, segundo
sexo e relato de dificuldade em ABVD. Municipio de S&o Paulo, 2000.

Dificuldades Sexo Total*
na execugao Mulher Homem
de Atividades
de Vida Diaria

Pb** Prex* Pb Pr Pb Pr
Atravessar um
guarto
caminhando
Sim 74,8 25,2 61,3 38,7 69,7 30,3
Nao 55,3 447 57,5 42,5 56,2 43,8
Vestir-se
Sim 69,3 30,7 58,2 41,8 64,2 35,8
Nao 53,8 46,2 51,2 48,8 55,6 44,4
Tomar banho
Sim 76,6 23,4 56,1 43,9 70,9 29,1
Nao 55,0 45,0 57,7 42,3 56,0 44,0
Comer
Sim 55,6 44 .4 69,8 30,2 61,5 38,5
Nao 55,8 44,2 57,3 42,7 56,4 43,6
Deitar /
levantar
Sim 65,0 35,0 56,3 43,7 63,3 36,7
Nao 54,8 45,2 57,7 42,3 56,0 44,0
Ir ao banheiro
Sim 75,8 24,2 37,6 62,4 65,4 34,6
Nao 55,3 447 58,0 42,0 56,3 43,7
Numero de
dificuldades
Nenhuma 53,3 46,7 57,9 42,1 55,2 44,8
1 dificuldade 65,2 34,8 53,6 46,4 62,2 37,8
2 ou mais
dificuldades 68,2 31,8 58,5 41,5 65,6 34,4
Total 55,8 44,2 57,6 42,4 56,5 43,5

*  Ambos 0s sexos

** Pbh: sem plano de salde
*** Pr: com plano de salde

Fonte: Estudo SABE
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Tabela 16 — Proporcao (%) de idosos com e sem plano de saude, segundo
sexo e relato de dificuldade em ABVD. Municipio de S&o Paulo, 2006

Dificuldades Sexo Total*
na execugao Mulher Homem
de Atividades
de Vida Diaria

Pb** Prex* Pb Pr Pb Pr
Atravessar um
guarto
caminhando
Sim 59,2 40,8 78,5 21,5 64,6 35,4
Nao 47,5 52,5 55,3 447 50,6 49,4
Vestir-se
Sim 50,7 49,3 65,0 35,0 54,4 45,6
Nao 48,0 52,0 55,4 44.6 51,1 48,9
Tomar banho
Sim 56,6 43,4 74,4 25,6 61,9 38,1
Nao 47,6 52,4 55,2 44.8 50,6 49,4
Comer
Sim 51,5 48,5 79,8 20,2 60,4 39,6
Nao 48,5 51,5 55,8 44,2 51,4 48,6
Deitar /
levantar
Sim 52,7 47,3 63,7 36,4 55,2 44.8
Nao 47,6 52,4 56,0 44,0 51,1 48,9
Ir ao banheiro
Sim 60,2 39,8 74,5 25,5 63,3 36,7
Nao 47,3 52,7 55,9 44,1 50,8 49,2
Numero de
dificuldades
Nenhuma 47,8 52,2 55,7 44,3 51,2 48,8
1 dificuldade 44 .4 55,6 45,5 54,5 44,6 55,4
2 ou mais
dificuldades 55,0 45,0 73,2 26,8 59,6 40,4
Total 45,7 51,3 56,7 43,3 51,8 48,2

*  Ambos 0s sexos

** Pbh: sem plano de salde
*** Pr: com plano de salde
Fonte: Estudo SABE

Uma possivel explicacdo para o resultado encontrado entre 0s idosos
do grupo Pb seria o viés de sobrevivéncia. Aqueles que faleceram durante o
seguimento da coorte tinham maiores niveis de dificuldade na execucéo de

ABVD em 2000. A tabela 17 mostra que, dentre os que tinham dificuldade
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para atravessar um quarto andando, tomar banho, comer e ir ao banheiro,
mais de 60% foram a 6bito entre 2000 e 2006. Sendo assim, € possivel
supor que aqueles que permaneceram na coorte e foram entrevistados em
2006 pertencem ao grupo dos que tinham menos comprometimentos
funcionais e, mesmo mais envelhecidos, ndo apenas mantiveram bons
desempenhos na execugcdo de ABVD como se autoavaliaram de maneira

otimista.

Tabela 17 — Proporgéo (%) de dificuldade em ABVD no ano 2000, segundo
a situacdo na coorte na segunda coleta de dados. Municipio de Sdo Paulo,
2006.

ABVD Entrevistado ~ Obito (%) Outras perdas
(%) (%)

Atravessar um quarto 28,2 65,4 6,4

caminhando

Vestir-se 47,2 39,3 13,5

Tomar banho 28,4 62,9 8,7

Comer 32,8 63,8 3,4

Deitar/levantar 46,8 38,3 14,9

Ir ao banheiro 27,0 62,3 9,7

Fonte: Estudo SABE

Rosa e cols.?*

, €m pesquisa que objetivou analisar a capacidade
funcional de idosos, considerando os fatores relacionados com o contexto
social e econbmico, observaram que ser analfabeto, ndo ser proprietario do
imovel onde reside e ndo visitar parentes e amigos, entre outros,
associavam-se de modo independente com a incapacidade moderada/grave.
Segundo aqueles autores, €& possivel que esses fatores retratem,
principalmente, as condicdes ao longo do curso de vida, que parecem
influenciar a capacidade funcional em idades mais avancadas.

Parahyba®®®, em estudo com dados da PNAD 1998, encontrou
associacao entre desempenho em ABVD e renda familiar per capita. Entre
0s mais idosos (80 anos e mais), para 0S quais se espera maior carga de
declinio, a renda foi uma condicdo importante e houve expressiva reducao

nas taxas de prevaléncia de dificuldades em ABVD nos grupos de renda
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familiar elevada. Entre as pessoas de 85 anos ou mais, a prevaléncia de
dificuldade funcional foi 53,1%, entre os homens, e 72,0%, entre as
mulheres, no grupo dos mais pobres. A proporgao cai para 39,2% e 48,3%,

213 Embora tenha havido

respectivamente, no grupo de maior renda
crescimento significativo da proporcdo de idosos com algum tipo de
dificuldade, conforme aumentou a idade, a autora ressaltou que a dificuldade
funcional ndo é um resultado inevitavel do envelhecimento per se. No
mesmo estudo foram encontrados grupos de individuos com idade avancada
gue nao relatavam dificuldades, seja para atividades basicas, instrumentais
ou de mobilidade.

Em 2000 as mulheres do grupo Pb relataram maiores proporgdes de
dificuldades em todas as ABVDs — excecdo a variavel “comer” — na
comparacao com qualquer dos subgrupos. Em 2006 elas continuam com as
maiores propor¢des de dificuldades nas variaveis “vestir-se”, “tomar banho”
e “ir ao banheiro”, mas os homens Pb passam a ter as maiores proporc¢oes
em “atravessar um quarto”, “comer” e “deitar/levantar” (Tabelas 15 e 16).

Em 2000, os resultados estdo em conformidade com a literatura que
aponta maior referéncia de dificuldades em ABVD para as mulheres e que
ela aumenta com a idade®*%%?3_ por outro lado, em 2006 revela-se a
fragilidade dos homens do grupo Pb, no momento em que a coorte esta mais
envelhecida. Esse resultado leva a crer que, no caso das ABVDs, a
influéncia do provedor prioritario pode superar as questées de género.

Tendo em vista a influéncia da carga de doencas sobre a capacidade
funcional, este resultado esta de acordo com a interpretacdo apresentada na
analise da morbidade referida. Os homens do grupo Pb tém menor acesso a
diagnésticos e, dessa forma, suas enfermidades se agravam de tal modo
que eles se apresentam como um grupo vulneravel, em termos de
capacidades funcionais.

N&o foram encontrados, para fins de comparagédo, estudos com
objetivos semelhantes ao deste trabalho, onde se buscou verificar a

evolucdo dos niveis de dificuldades em um grupo especifico de variaveis,
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acompanhando uma coorte ao longo de seis anos e ainda levando em conta
a condicao de titular de plano privado de saude.

Ha estudos que analisam o desempenho da populacdo idosa
brasileira na realizacdo de ABVD>*!%*?!3 Em sua maioria, s&o desenhados
de modo a verificar associacdes com dados sociodemograficos e nao
objetivam investigar questdes relativas a natureza do provedor prioritario de
servigos de saude.

162 trabalhando com as mesmas variaveis

Lima-Costa, Barreto e Giatti
aqui analisadas, afirmam que o nivel de dificuldade aumenta conforme a
idade. Ressalte-se que se trata de estudo transversal com a base de dados
da PNAD 1998. Embora tenham encontrado maiores niveis de dificuldade,
conforme aumentava a idade do segmento populacional, tratava-se de
grupos diferentes de individuos.

Parahyba”®, em estudo j& citado, reforca a associacdo entre
desigualdade econdmica e desempenho em ABVD: a maior desigualdade
esteve associada a piores desempenhos.

Cardoso e Costa®® avaliaram uma amostra censitaria de usuarios de
um plano privado de saude, encontrando associacdo entre prevaléncia de
incapacidade funcional e idade. Entretanto, esta s6 era valida para o grupo
de 80 anos e mais. Os autores concluem que a incapacidade funcional em
populagbes com condi¢Bes socioecondémicas favoraveis ocorre em fase
tardia do curso de vida.

Os resultados encontrados para esse grupo de variaveis, portanto,
privilegiam a relacdo com dados socioecondmicos em detrimento da relagéo

com idade ou sexo.

7.1.2.4 — Uso de servigos de saude e acdes de prevencao

Este grupo de variaveis considerou fatores-chave relacionados com a
diferenciacdo entre uso de servicos de natureza publica ou privada. Estudos
relatam que variaveis construidas a partir de dados tais como tempo de
espera para marcar consulta e para ser atendido ou atengdo dada pelo
médico (traduzida sob a forma de pedido de exames, por exemplo) séo
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consideradas como definidoras de um padrdo superior no atendimento
realizado por provedores de natureza privada®*°°.

Além das varidveis comumente associadas a utilizacdo de servicgos,
foram descritos os resultados relativos a realizacdo de acdes de prevencao
gue demandam recursos tecnoldgicos e humanos existentes em servigos de
saude e que devem estar disponiveis — em alguns casos, até por forca de
lei’ — tanto para acesso via provedores de natureza publica quanto privada.

No que diz respeito ao tempo de espera para ter acesso ao servico
em 2000, 80,4% dos que relataram mais de 90 dias de espera entre 0
agendamento e o efetivo atendimento sdo do grupo Pb. Em 2006, essa
proporcdo baixa para 51,7%. A distribuicdo das proporcdes, nos cinco
intervalos de tempo considerados, mostra que o tempo de espera tem
aumentado entre titulares de planos, no intervalo 2000-2006. Embora eles
continuem esperando menos, as proporcdes de espera para Pr e Pb estado
se aproximando. Tome-se como exemplo o tempo de espera de mais de 90
dias: em 2000, apenas 19,6% de individuos do grupo Pr estavam nessa
categoria; em 2006, dentre os que esperaram mais de 90 dias, 48,3%
pertencem ao grupo Pr (Tabelas 18 e 19).

Em 2000, dentre os que esperavam entre 16 e 30 dias, 72,9% eram
do grupo Pb. Em 2006, eles sado 51%, ou seja, na segunda coleta de dados,
esperar entre 16 e 30 dias para conseguir uma consulta é comum aos dois
grupos (Tabelas 18 e 19).

Analisando a magnitude das proporc¢des, tanto em 2000 quanto em
2006, a categoria com maior percentual de usuarios Pb € a dos que esperam
mais que 90 dias por um atendimento demandado e aquela com mais
usuarios Pr € dos que esperam entre 8 e 15 dias. Tais dados reforcam a
tese de existéncia de duas classes de usuarios: 0os que esperam pouco (Pr)
e 0s que esperam muito (Pb).

As médias de tempo de espera nos dois periodos (Quadro 14)

corroboram o que ja foi visto pela comparacdo das proporcdes: usuarios

P Realizacido de mamografia anual para todas asdimasiacima de 40 anos (Lei 11.664/2008).
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idosos sem plano de saude esperam mais para serem atendidos, apos
demandar consulta de saude. Entretanto, deve-se notar que, ambos os
grupos esperam, em média, duas vezes mais em 2006 do que esperavam
em 2000.

Quadro 14 — Idosos com e sem plano de saude, segundo média de dias de
espera. Municipio de Sao Paulo, anos 2000 e 2006.

2000 | 2006
Pb 17,8 | 40,7
Pr 8,0 |19,6

Fonte: Estudo SABE

Em 2000, 33,7% entre os Pb afirma ndo ter esperado para ser
atendido. Essa proporcdo sobe para 57,6% em 2006. E possivel supor que
boa parte dos que relatam auséncia de espera tenha sido atendida na
modalidade de urgéncia. Os servigos de saude, mesmo no ambito privado,
no Brasil, ndo contam com tal nivel de prontiddo, como se pode ver na
literatura que trata de uso e acesso®**?%,

O tempo de espera, no local de atendimento, ndo difere muito entre
0s grupos. Em 2000, dentre os que esperaram menos — de 1 a 15 minutos —
56,3% eram do grupo Pr mas, entre 0os que esperaram mais — 31 a 60
minutos — 55,3% eram deste mesmo grupo. Em 2006, percebe-se que o
grupo Pr espera menos, pois, dentre os que aguardaram, no maximo, 30
minutos, mais de 60 % eram deste grupo. Além disso, dentre os que
esperaram mais de uma hora, 74,6% eram do grupo Pb (Tabela 18).

Estimando o acesso a servicos ambulatoriais e de internacao,

Noronha e Andrade®®

relatam que a desigualdade varia de acordo com o
tipo de servico utilizado. Os de maior renda e escolarizagdo usam mais 0s
servicos ambulatoriais e de carater preventivo e 0s pobres e menos
escolarizados utilizam mais os de caréater curativo e de hospitalizacédo.

220

Pessoto e cols.””", em estudo com cinco municipios da regido

metropolitana de Sao Paulo, relataram que os titulares de planos de saude
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demandam mais as clinicas e consultérios do que 0s pronto-socorros ou
hospitais e, em apenas 3,9% dos casos, eles utilizaram postos ou centros de
saude. Enquanto isso, 0s nao possuidores de convénios e planos
procuraram mais 0s pronto-socorros do que os centros de salude e houve
baixa referéncia ao uso de clinicas e consultérios. Segundo esses autores,
isso mostra uma diferenca de porta de entrada no sistema, entre usuarios do
SUS e consumidores de planos de saude. Enquanto os primeiros buscam
mais 0s servicos de urgéncia/emergéncia, possivelmente como reflexo de
uma menor oferta e/ou acessibilidade a rede de unidades basicas, os que
tém acesso a planos privados entram no sistema de salude por meio de
clinicas e consultérios médicos, principalmente nos niveis mais altos de
renda.

No que diz respeito ao profissional que realizou o atendimento, dentre
os que foram atendidos por um ndo médico, a maioria estd no grupo Pb:
65,2%, em 2000, e 83%, em 2006 (Tabelas 18 e 19). Tendo em vista o
desenvolvimento da regulagdo das profissdes de saude no Brasil, é possivel
gue este profissional seja o enfermeiro, o auxiliar de enfermagem ou o
agente de saude da equipe de Saude da Familia da unidade local. As
pesquisas sobre uso de servigos relatam baixissimas frequéncias para a
categoria “outro”, que ndo os servigos regulares tais como clinicas, hospitais
e postos de saude®®.

Acerca dos exames solicitados ap6s consulta de saude, a maioria dos
gue nao realizaram ou o fizeram apenas em parte, estd no grupo Pb e,
guando se questiona o motivo, a totalidade dos que alegam o custo pertence
a este grupo (Tabelas 18 e 19). E possivel supor que ter dificuldade para a
realizacdo de exames € uma das caracteristicas do grupo atendido
prioritariamente no ambito publico. Essa questdo estd relacionada com a
organizacdo da oferta de servicos de média complexidade, sobre a qual ha
muita discussao e afirmacbes acerca das suas deficiéncias, havendo,

entretanto, escassez de estudos sistematicos.
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Foram encontrados dois trabalhos que buscaram compreender a
oferta e regulacdo de procedimentos de média e alta complexidade no
ambito publico do sistema de saude, em duas microrregides do Brasil.

Roese?’, em pesquisa que objetivou caracterizar a rede de servicos
de Camaqua (RS) e identificar os fluxos de utilizacdo dos servicos de média
e alta complexidade, encontrou tanto fragilidades no sistema — traduzidas na
pouca resolubilidade — quanto distancia entre o discurso da regulacéo e a
respectiva pratica. De modo simplificado, os usuarios entram e saem do
sistema da forma que conseguem e nao em funcéo dos fluxos formalmente
estabelecidos.

Pires e cols.?*°

, em estudo qualiquantitativo que investigou a oferta e
demanda de servicos de média e alta complexidade no Distrito Federal (DF)
e Entorno (municipios de Goias proximos a Brasilia), concluiram que ha
subutilizacdo de oferta e duplicacdo de acdes bésicas entre hospitais e
centros de saude. Além disso, o DF conta com equipamentos de alto custo
tais como aparelhos para realizacdo de exames de ressonancia magnética
em namero maior que o recomendado e com equipamentos de menor custo
e alta produtividade (Raio X, ultrassom e mamografo) em quantidade
insuficiente.

No que diz respeito a hospitalizacdo em 2000, dentre os que
afirmaram ter plano privado de salude e que necessitaram de internacao,
11,1% tiveram o procedimento custeado pelo SUS. Em 2006, essa
proporcao vai para 17,9% (Tabelas 18 e 19).

Percebe-se um alto percentual de pessoas com planos cujas
internacdes foram custeadas pelo SUS justo no momento em que a coorte,
mais envelhecida, pode ter demandado mais recursos de alta complexidade.

7

Esse dado € coerente com estudos que relatam a tendéncia de
financiamento estatal para os procedimentos de maior custo®?,

O uso dos provedores de natureza publica pelas pessoas com planos
de saude é pratica comum no municipio de Sao Paulo. Pesquisa do Ibope
em 2008, com 29.439 residentes, revelou que 15% dos que usam 0S

provedores de natureza publica tém planos privados*?®.
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A andlise desse grupo de variaveis confirma as percepcoes, ja
apontadas em outros trabalhos, de que o0s usuarios prioritarios dos
provedores publicos usam mais servigcos de emergéncia, esperam mais para
serem atendidos apés o agendamento de consultas e tém dificuldade para
realizar exames solicitados apds essas consultas.

Percebe-se que o tempo de espera tem aumentado para os titulares
de planos e que estes tém usado os servicos publicos para procedimentos
de alto custo, como internagfes. Além disso, dentre os titulares de planos
privados, apenas 58%, em 2000, e 56%, em 2006, realizaram todos 0s
exames solicitados apds consulta de saude. Tal proporcdo revela que,
também para os que contam com planos privados, ha algum nivel de
dificuldade de acesso a procedimentos de média complexidade (Tabelas 18
e 19).
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Tabela 18 — Proporcao (%) de idosos com e sem plano de saude, segundo
fatores relacionados com o uso de servigcos. Municipio de S&do Paulo, 2000.

Uso de servigos de Sexo Total*
saude Mulher Homem

Pb Pr Pb Pr Pb Pr
Intervalo
marcagao/atendimento
(dias)
<8 53,5 46,5 54,2 458 53,8 46,2
8alb 36,4 63,6 44,0 56,0 38,5 61,5
16 a 30 59,3 40,7 90,9 9,1 72,9 27,1
31a90 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
>90 81,2 18,8 78,8 21,2 80,4 19,6
Espera local
atendimento (min)
N&o esperou 40,2 59,8 248 752 33,7 66,3
1 a 15 minutos 42,8 57,2 454 54,6 43,7 56,3
16 a 30 43,4 56,6 49,5 50,5 45,5 54,5
31a60 30,9 69,1 724 27,6 44,7 55,3
>60 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Profissional
Outro 100,0 00 630 37,0 65,2 34,8
Médico 51,1 48,9 545 455 52,3 47,7
Exames
complementares
Nao 69,5 305 694 30,6 69,5 30,5
Sim 43,3 56,7 47,8 52,2 449 55,1
Realizagédo de exames
N&o/so parte 56,2 43,8 53,2 46,8 55,0 45,0
Sim, fez todos 41,3 58,7 43,6 56,4 42,0 58,0
Agendados 49,0 51,0 68,9 31,1 55,3 44,7
Motivo da ndo
realizacao
Outros 57,0 43,0 53,3 46,7 55,3 44,7
Problema néo grave 0,0 100,0 0,0 0,0 0,0 100,0
Custo 100,0 0,0 0,0 0,0 100,0 0,0
Custeio de internacao
SUS 88,7 11,3 894 10,6 88,9 11,1
Outros 12,5 875 151 849 13,4 86,6
Total 55,8 442 576 424 56,5 43,5

Ambos 0s sexos

** Ph: sem plano de salde
*** Pr: com plano de saude
Fonte: Estudo SABE
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Tabela 19 — Proporcao (%) de idosos com e sem plano de saude, segundo
fatores relacionados com o uso de servigcos. Municipio de Sado Paulo, 2006.

Uso de servigos de Sexo Total*
saude Mulher Homem

Pb Pr Pb Pr Pb Pr
Intervalo
marcagao/atendimento
(dias)
<8 37,7 62,3 45,2 54,8 40,5 59,5
8alb 32,1 67,9 37,8 62,2 34,1 65,9
16 a 30 51,8 48,2 49,7 50,3 51,0 49,0
31a90 37,5 62,5 49,6 50,4 46,8 53,2
>90 50,9 49,1 54,1 45,9 51,7 48,3
Espera local
atendimento (min)
N&o esperou 57,3 42,7 58,0 42,0 57,6 42,4
1 a 15 minutos 29,5 70,5 48,1 51,9 35,8 64,2
16 a 30 34,4 65,6 45,0 55,0 39,5 60,5
31a60 55,4 44,6 64,7 35,3 59,6 40,4
>60 64,8 35,2 97,4 2,6 74,6 25,4
Profissional
Outro 80,3 19,7 88,3 11,7 83,0 17,0
Médico 44,6 55,4 52,6 47,4 47,6 52,4
Exames
complementares
Nao 55,6 44,4 59,6 40,4 57,3 42,7
Sim 42,0 58,0 50,8 49,2 45,2 54,8
Realizagcédo de exames
N&o/so parte 69,4 30,6 43,9 56,1 61,3 38,7
Sim, fez todos 39,9 60,1 51,1 48,9 44,0 56,0
Agendados 42,7 57,3 53,9 46,1 46,5 53,5
Motivo da ndo
realizacao
Outros 65,0 35,0 43,1 56,9 57,9 42,1
Problema néo grave 100,0 0,0 100,0 0,0 100,0 0,0
Custo 100,0 0,0 0,0 0,0 100,0 0,0
Custeio de internacao
SUS 80,7 19,3 84,2 15,8 82,1 17,9
Outros 0,0 100,0 0,0 100,0 0,0 100,0
Total 45,7 51,3 56,7 43,3 51,8 48,2

* Ambos 0s sexos

**Ph: sem plano de salde
** Pr: com plano de saude
Fonte: Estudo SABE
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A dificuldade de acesso s6 pode ser aferida diretamente em 2006, em
virtude de mudancas introduzidas no instrumento de pesquisa. Em 2006,
30% dos entrevistados afirmaram ter algum tipo de dificuldade de acesso.
Os motivos alegados, categorizados como “custo”, “atendimento ruim” e
“outros”, estdo quantificados na tabela 20.

Dentre os que ndo procuraram servi¢o por alguma razao determinada
pelos custos, metade é do grupo Pb (50,5%). Isso se explica porque a
categoria “custo” engloba fatores que vao desde a tarifa de transporte para
acessar o servico até o preco da consulta propriamente dita. Também esta
no grupo Pb a maior proporcéo (78,6%) dos que ndo procuraram O Servigo
por julgar, antecipadamente, que teriam “atendimento ruim”.

A categoria “outros” engloba aqueles que afirmaram néo ter procurado
0 servico porque era muito longe de sua residéncia ou porque nao
dispunham, por algum motivo, de tempo para fazé-lo ou, ainda, nao
encontraram meios de transporte para chegar até a clinica, o hospital etc.
Dentre os que alegaram tais motivos, 53,8 estavam no grupo Pb, e 74,5%

eram homens (Tabela 20).

Tabela 20 — Proporcao (%) de idosos com e sem plano de saude, segundo
motivo da dificuldade em acessar servicos de saude. Municipio de Séo
Paulo, 2006.

Motivo Sexo Total*
dificuldade Mulher Homem
acesso

Pb Pr Pb Pr Pb Pr
Custo 58,4 41,6 20,3 79,7 50,5 49,5
Atendimento
ruim 80,4 19,6 75,8 24,2 78,6 21,4
Outros 46,3 53,7 74,5 25,5 53,8 46,2
Total 45,7 51,3 56,7 43,3 51,8 48,2

* Ambos 0s sexos

** Ph: sem plano de salde
*** Pr: com plano de salde
Fonte: Estudo SABE
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A literatura afirma que a utilizacdo de servicos de saude reflete um
conjunto de comportamentos complexos que inclui caracteristicas de
organizacdo da oferta, questdes sociodemograficas e epidemioldgicas, além
da necessidade referida pelo usuério®4427.

A andlise dos motivos para dificuldade de acesso leva ao raciocinio
de que tal complexidade chega ao nivel do individuo e suas razdes nem
sempre passiveis de serem aferidas num estudo epidemiologico. Tais
variaveis ainda sdo pouco exploradas pela literatura, conforme afirma
Kassouf'*?, destacando autores — Akin e cols.; Heller — que ndo consideram
a demanda por cuidados de saude como influenciavel por custos de
locomocéo ou tempo de viagem. De fato, ha vasta literatura afirmando que o
principal determinante da procura por atendimento € a percepgdo da
necessidade de cuidados®43334188

Em que pese a literatura, numa megacidade como Sao Paulo, onde
h& problemas relacionados com a circulacdo e com o transporte urbano e
cuja oferta de servicos esta concentrada nas areas centrais, 0s custos de
locomocéo e o tempo da viagem certamente influenciam na procura por
Servigos.

Neste estudo foram analisadas as proporcoes de realizacdo de agoes
preventivas, as quais nem sempre estao relacionadas com a percepcédo de
necessidade de cuidados. Sua efetivacdo, porém, tem impacto comprovado
na prevencdo de doencgas que podem levar os individuos a necessidades
agudas e a demandas de procedimentos de alto custo. Tais agdes sao
representadas pelas varidveis “realizacdo de mamografia” e de “exame
Papanicolau” para as mulheres; “exame de prostata” para os homens e

“vacinacao” para ambos os sexos (Tabelas 21 e 22).
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Tabela 21 — Proporc¢éo (%) de idosos com e sem plano de saude, segundo o
acesso a acgoes de prevencao de realizagdo exclusiva em servi¢co de saude.
Municipio de S&o Paulo, 2000.

Acles de Sexo Total*
prevencao Mulher Homem

Pb** Prxx Pb Pr Pb Pr
Mamografia
Nao 67,5 32,5 67,5 32,5
Sim 40,3 59,7 40,3 59,7
Papanicolau
Nao 64,0 36,0 64,0 36,0
Sim 47,0 53,0 47,0 53,0
Exame de
prOstata
Nao 69,3 30,7 69,3 30,7
Sim 40,9 59,1 40,9 59,1
Vacinacao
Nao 48,6 51,4 65,3 34,7 55,3 44,7
Sim

58,9 41,1 53,9 46,1 57,0 43,0
Total 55,8 44,2 57,6 42,4 56,5 43,5

* Ambos 0s sexos

** Ph: sem plano de saude
*** Pr: com plano de saude
Fonte: Estudo SABE

Tabela 22 — Proporc¢éo (%) de idosos com e sem plano de saude, segundo o
acesso a acgoes de prevencao de realizagdo exclusiva em servi¢o de saude.
Municipio de Sao Paulo, 2006.

Acles de Sexo Total*
prevencao Mulher Homem

Pb** Prxx Pb Pr Pb Pr
Mamografia
Nao 62,7 37,3 62,7 37,3
Sim 35,2 64,8 35,2 64,8
Papanicolau
Nao 59,5 40,5 59,5 40,5
Sim 38,2 61,8 38,2 61,8
Exame de
prOstata
Nao 71,7 28,3 71,7 28,3
Sim 45,8 54,2 45,8 54,2
Vacinacao
Nao 45,8 54,2 58,9 41,1 50,6 49,4
Sim 55,2 44,8 59,7 40,3 56,9 43,1
Total 45,7 51,3 56,7 43,3 51,8 48,2

* Ambos 0s sexos

** Ph: sem plano de saude
*** Pr: com plano de saude
Fonte: Estudo SABE
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I) Vacinacao
Em ambos os periodos e para ambos 0s sexos, 0 grupo Pb realiza
mais prevencdo de doencgas respiratorias, por meio da vacinagéo (Figura 3).

Figura 3

Idosos com e sem plano de salde segundo sexo e
realizacdo de vacinacdo. Municipio de Sao Paulo, 20 00 e 2006.
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Fonte: Estudo SABE

As andlises realizadas até este ponto mostram o grupo Pr como mais
escolarizado e com caracteristicas socioeconémicas mais favoraveis, de
forma geral, levando a esperar-se que também realizasse mais acdes de
prevencdo em todas as modalidades consideradas, inclusive vacinagao.
Entretanto, este grupo realizou menos vacina¢do e os homens do grupo Pb,
gue tém as caracteristicas socioeconbmicas e epidemiolégicas mais
desfavoréaveis, foram os que mais aderiram & vacinagéo.

O resultado encontrado estd em conformidade com o trabalho de

Francisco e cols.'®

, que realizaram um estudo transversal de base
populacional com 1908 idosos, em seis municipios do estado de Sao Paulo
e encontraram menor relato de vacinagcdo entre aqueles com maior

escolaridade (9 anos ou mais de estudo).
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Em outros estudos epidemioldgicos, nao foram encontradas
associacdes entre relato de vacinacdo e caracteristicas sociodemograficas,
com excecao da idade®**%®,

Donalisio, Ruiz e Cordeiro®, em estudo que objetivou estimar a
cobertura vacinal e identificar fatores associados a vacinagdo contra a
influenza em idosos, por meio de inquérito domiciliar realizado numa
amostra aleatdria de 365 idosos, ndo encontraram diferencas associadas a
escolaridade ou renda per capita, entre outros.

Lima-Costa, em 20088

, hum estudo com 1.786 idosos da regido
metropolitana de Belo Horizonte, ndo encontrou associacdo entre adesao a
vacinagdo e caracteristicas socioeconbmicas tais como renda ou
escolaridade.

Desde 1999, o Ministério da Saude oferece, anualmente, vacina
contra influenza e pneumonia para toda a populacdo de 60 anos e mais. Tal
acao é precedida de ampla campanha de divulgacéo que vai além dos meios
usuais de midia.

Os dados indicam que os meios de divulgacéo utilizados tém sido
eficazes, atingindo aqueles que mais necessitam da vacina, representados
pelos que relatam agravos como a hipertensédo, citada nos estudos de

Francisco e cols.%

e Lima-Costa'®. A necessidade é aqui expressa em
termos da vulnerabilidade epidemioldgica e social.

Sob o0 aspecto epidemiolégico, o risco de contrair doencas
respiratorias evitaveis ou controldveis por meio da vacinacdo é, grosso
modo, o mesmo, quando se leva em conta apenas a condi¢édo de ter ou nédo
plano privado de saude. Entretanto, entre 0s que contrairem, estara mais
vulneravel aquele que tiver menos acesso a Servicos e pior suporte
socioeconémico. Dessa forma, é possivel supor que a oferta plena de uma
acdo preventiva, tal como ocorre na vacinacdo para idosos, € fator
fundamental para a adesado e que esta tem sido bem sucedida entre aqueles
que ndo tém plano de saude. Em que pese tal constatacdo, ndo €
justificavel, do ponto de vista ético, ndo se preocupar com a adesao dos que

tém plano privado.
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Donalisio e cols.®

afirmam que o maior determinante para o nao
comparecimento a vacinacdo ndo é a falta de acesso, como pode ocorrer
para outras acdes de prevencao. Aqueles autores sugerem que se amplie a
divulgacdo acerca da importancia da vacina para a populacao idosa, entre
os profissionais de saude, e que se fagcam campanhas especificas para as
pessoas com doencas cronicas e para os de 65 anos e mais, de modo a
aumentar a cobertura em grupos com maior risco de complicacdes clinicas
por infec¢cBes respiratorias.

No que diz respeito a menor adesao entre os Pr, é possivel supor que
estes ndo tém sido sensibilizados pela campanha de divulgacéo que se vale
fortemente da rede comunitéria e social que h4 em torno da populacdo
idosa. Ha& comités de divulgacdo que envolvem igrejas, associacbes de
moradores e de idosos e, em alguns casos, até o comércio local, além da
divulgacéo macica nos servicos de saude de natureza publica. Talvez os
idosos do grupo Pr tenham menor participagdo nessas redes comunitarias e
frequentem servicos onde ndo tem sido enfatizada a importancia da
vacinacgao.

Também pode ser que esses idosos tenham acesso a
(des)informacgbes veiculadas pela rede mundial de computadores, que
alimentaram idéias equivocadas acerca da vacina e provocaram o temor de
gue esta piorasse condic¢des clinicas, provocasse graves efeitos colaterais e
até a morte.

Investigar a menor adesao entre os idosos com planos privados
emerge como uma questao atual para a pesquisa. Os trabalhos encontrados

acerca do assunto?°°2%8

investigaram apenas usuarios de provedores
publicos.

Os resultados encontrados mostram que a disponibilidade e a
facilidade de acesso, bem como a estratégia de realizagcdo de campanha
anual, aumentam a adesdo a uma acgado de prevencdo que efetivamente

78,90,103

reduz hospitalizagbes e, por via de consequéncia, causa impacto

positivo sobre a salude das pessoas e reduz custos para o sistema de saude.
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I) Mamografia e Papanicolau

As mulheres do grupo Pb fizeram menos exames preventivos, quando
comparadas com as Pr, e, em 2006, quando estavam mais envelhecidas, a
proporcao de realizacdo de exames diminuiu ainda mais.

Em 2000, apenas 40,3% das mulheres que nao tinham plano privado
afirmaram ter realizado mamografia nos ultimos dois anos. Em 2006, essa
proporcdo diminui para 35,2%. Para as que tinham plano de saude, os
valores foram 59,7% e 64,8%, respectivamente (Tabelas 21 e 22).

De acordo com o Instituto Nacional de Cancer (INCA), a rotina de
rastreamento preconizada para as mulheres na faixa etaria de 50 a 69 anos
€ a realizacdo anual de Exame Clinico da Mama (ECM) e mamografia a
cada dois anos'®.

N&o foram encontrados trabalhos que relacionassem a realizacao de
mamografia com a posse de plano privado e, sim, com a condigéo
socioecondmica mais alta.

Sclowitz e cols.?®?

, em estudo transversal que objetivou avaliar a
prevaléncia de condutas na prevengdo secundaria do cancer de mama e
fatores associados, em amostra de 879 mulheres de 40 a 69 anos,
encontraram como fatores relacionados com as maiores prevaléncias de
condutas de prevencao secundaria: pertencer as classes sociais mais altas;
ter maior combinacdo de fatores de risco para neoplasia mamaria; ter
histéria familiar de cancer de mama; fazer uso de terapia de reposicao
hormonal e ter sido submetida a bidépsia por patologia mamaria. Destacam
gue as mulheres entre 40 e 49 anos realizam mais mamografia do que as da
faixa 60—69 anos e que a associacdo mais forte com a realizacdo de
mamografia é o pertencimento as classes de renda mais alta.

Entre as mulheres sem plano, 47% fizeram exame Papanicolau em
2000, e 35,2, em 2006. Para as que tinham plano de saulde, os valores
foram 53,0% e 61,8%, respectivamente (Tabelas 21 e 22).

A literatura acerca do cancer de colo do Utero ressalta que as
recomendac¢des da OMS, no que diz respeito a prevencdo por meio do
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exame Papanicolau, privilegiam a faixa etaria entre 35 e 59 anos?’*?°12%2

INCA recomenda que toda mulher que tem ou teve atividade sexual deve
fazer esse exame, destacando ser especialmente importante para aquelas
entre 25 e 59 anos™!.

Belon*?, em estudo que objetivou investigar a relacéo entre condicées
de vida e mortalidade por neoplasias de colo de Utero, mama feminina e
préstata, na populacdo idosa do estado de Sdo Paulo, afirma que a
neoplasia de colo de Utero apresenta uma porcentagem relativamente baixa
frente as demais. Em 1980, a participacao relativa das neoplasias de colo de
atero foi de 4,6%; em 1991, de 4,3% e, em 2000, 4,2%. Ressalta que apesar
das reducdes no decorrer desses anos, ndo se alterou sua posicédo de
sétima causa de Obito entre as mulheres.

De acordo com o Suplemento de Saude da PNAD 2008, a faixa etaria
com maior percentual de realizacdo de pelo menos um exame de colo do
Gtero, ao longo do curso de vida, € a de 40 a 49 anos, com uma proporcao
de 89,9%. As mulheres no grupo de 70 anos e mais tém o0 menor percentual,
que é de 66,9%".

Tais dados podem ser interpretados como melhoria de acesso para as
coortes mais jovens e falta deste para as mais idosas, seja por motivos
relacionados com as politicas publicas ou com fatores socioculturais.

Segundo Lebrdo e cols.”®

, 0 aumento de realizacdo de exames
preventivos pode ser reflexo de maior conscientizagcdo da populagéo acerca
de sua importancia, de maior procura de servi¢os de saude ou do aumento
da solicitacdo de exames nas consultas realizadas.

Pinho e Franga Jr.?*°

realizaram um trabalho de revisdo que objetivou
investigar questdes relacionados com medidas de prevencéo e controle do
cancer cervical, abrangendo a efetividade do teste de Papanicolau, a légica
operacional e cientifica norteadora das politicas publicas e a cobertura do
teste em paises europeus, da América do Sul e do Norte. Analisaram 0s

modelos explicativos propostos para avaliar acesso e utilizagdo de servigos

9 Tabela 3.18 do Suplemento (IBGE, 2010)*%°.
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a partir do estudo dos fatores associados a nao realizacdo do teste.
Destacaram que os poucos dados provenientes de amostras representativas
da populagdo brasileira revelam que a cobertura, além de deficiente, esta
distribuida de modo desigual, concentrando-se em grupos com menor risco
de desenvolver cancer cervical.

Ainda segundo esses autores, os modelos de analise para a nao
adesdo ao teste concentram-se em aspectos sociodemograficos ou no
“modelo de crengas em saude”, segundo o qual mulheres que adotam
comportamentos preventivos teriam maior adeséo ao teste Papanicolau. Os
dois modelos atuariam como dificultadores ou facilitadores do acesso aos
servicos, mas o0 conceito de acesso estaria limitado pelo que eles
denominaram de “plano individual de andlise”, que significa que o acesso é
determinado por caracteristicas e comportamentos dos individuos. Esse
modelo ndo incorpora analises que englobam o plano institucional e
organizacional e levam em conta fatores tais como qualidade e cobertura do
teste, relacdes estabelecidas entre instituicdo / médico/ paciente e sociedade
(estilo de desenvolvimento do pais, politicas econémicas e de saude publica,
status social da mulher naquela sociedade etc).

Pinho e Franca Jr#?®

propdem um modelo de analise que incorpore o
plano individual, o organizacional/programatico e o social. Sua proposta
conduz ao questionamento das politicas publicas especificas de saude da
mulher e advoga a retirada da responsabilizacao individual pela ndo adeséao
ao exame Papanicolau. Mesmo quando abordam as crencas que poderiam
interferir na opcao das mulheres pela detecgcao precoce, destacam que estas
séo afetadas pela maneira como as questdes do acesso aos servigos sao
conduzidas.

Além do modelo de analise apresentado, outro detalhe do trabalho de
Pinho e Franca Junior®® colabora para explicar a baixa cobertura entre as
mulheres de 60 anos e mais. Segundo eles, no Brasil e especialmente no
estado de S&o Paulo, a introducdo do teste de Papanicolau ocorreu em
meados da década de 1970 e se ampliou com a implantacdo do Programa
de Assisténcia Integral a Mulher (PAISM), em 1983. Ou seja, a ampliacdo da
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oferta dessa acao de prevencao ocorreu quando as mulheres da amostra em
analise ja tinham mais de quarenta anos, e tal acdo, baseada em critérios
epidemioldgicos, privilegia as mulheres mais jovens.

Brenna e cols.*®, em estudo que investigou os motivos da n&do adesao
das mulheres ao exame Papanicolau, encontraram associagao entre ter
mais idade e menos escolaridade e néo realizacdo do exame. Ressaltam
gue as mulheres mais velhas da amostra sdo aquelas que frequentavam os
servigos de saude nas décadas de 70 e 80, quando a realizacdo do exame e
outras praticas preventivas do cancer ainda estavam em fase incipiente.

Apesar da necessaria contextualizacdo histérica, Brenna e cols.*®
encontraram relatos de dificuldades dessas mulheres para demandar os
servicos de saude, tais como distancia; ndo conseguir dispensa do trabalho;
nao ter com quem deixar os filhos ou outros parentes dos quais cuidavam;
ma qualidade dos servicos, expressas nos fatores “médicos que néo
examinam”, “dificuldade para conseguir consulta”, “tempo de espera apo6s
agendamento”, entre outros.

Tendo em vista a literatura, os protocolos nacionais e os dados da
PNAD 2008'% pode-se considerar que o percentual de realizacdo desse
exame, para a amostra em andlise, foi relativamente alto. Ressalte-se que
as mulheres com planos privados continuaram tendo mais acesso a esse

procedimento preventivo.

lIl) Exame de préstata

O resultado da analise das propor¢des de acdes preventivas para o
sexo masculino seguiu padrdo semelhante ao feminino: os individuos sem
plano fizeram menos exames de prostata.

Dentre os que realizaram o exame em 2000, 59,1% eram do grupo Pr
e 40,9%, do Pb. Em 2006, 45,8% dos componentes do grupo Pb e 54,2% do
grupo Pr realizaram este exame (Tabelas 21 e 22).

N&o se encontraram estudos acerca da associacdo entre posse de
plano privado e realizacdo de exame de prostata para a populagéo brasileira,

porém hé trabalhos que mostram evidéncias de associagdo entre cancer de
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préstata e baixa escolaridade, assim como entre esse cancer e a nao
realizacéo de exame preventivo.

Goncalves e cols.”®, em estudo que objetivou identificar
caracteristicas demogréficas e epidemiolégicas em homens com cancer de
préstata, atendidos em um provedor publico — o Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina de Botucatu-UNESP — no periodo 2000-2003,
constataram que 50% tinham baixa escolaridade e apenas 20% tinham
realizado exames preventivos.

Outras pesquisas, desenvolvidas fora do Brasil, reforcam a
associacdo entre a baixa taxa de realizagdo desse exame e caracteristicas

socioeconémicos desfavoraveis®118,

Herranz-Amo e cols.!*®

, em estudo realizado em Madri, com o objetivo
de verificar a incidéncia de céncer de prostata, afirmam que esta é
determinada por fatores tais como idade, etnia, utilizacdo do exame de
Prostate-Specific Antigen (PSA) e critérios para realizacdo de bidpsia, sendo
gue os unicos fatores sobre os quais ndo se pode intervir sdo a idade e a
origem étnica. Segundo esses autores, 26% dos individuos foram
diagnosticados em servicos privados, embora, em Madri, pelo menos em
teoria (grifo dos autores), toda a populacdo tenha o mesmo nivel de acesso
aos servicos publicos de saude. Ressaltam que as pessoas com melhores
condicdes socioecondmicas, além de se preocuparem mais com seu estado
de saude, costumam contratar seguros privados com mais frequéncia e,
portanto, ter acesso facilitado aos servicos.

Outro estudo que faz referéncia aos seguros privados é o de Hall e

cols. 16

, que teve o objetivo de verificar o efeito de fatores demograficos,
geogréficos e socioeconémicos, bem como a influéncia de posse de seguro
privado nos padrdes de sobrevivéncia de homens com diagndstico de cancer
de prostata, num periodo de trés anos, na Australia. Observaram que 0s
homens pertencentes as classes socioeconémicas menos favorecidas e
aqueles com primeira internacdo em hospitais rurais tiveram menores

chances de realizar prostatectomias radicais e sobreviveram menos tempo.
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Os que realizaram a primeira internagdo em hospitais privados fizeram mais
prostatectomias e tiveram maior periodo de sobrevivéncia.
Embora se possa afirmar, grosso modo, que os sistemas de saude

| 118 116 tém, em comum com o Brasil, a cobertura

espanho e australiano
universal aliada a existéncia de um mercado de servicos de saude, h&a
diferencas politicas, geograficas e culturais, que impedem que os resultados
desses estudos sejam efetivamente comparaveis. O que fica claro,
entretanto, € que o acesso a prevencdo por meio do exame clinico sofre
influéncia das condi¢des socioecon6micas, e que os individuos com acesso
aos provedores privados tém maior probabilidade de realiza-la.

Os conceitos e categorias analiticas usados para definir ou analisar os
sistemas de saude variam de acordo com os valores, principios e
concepcdes sobre 0 que € saude e qual o papel do Estado em relagéo a
saude das populacdes, nos diferentes paises. Além disso, mudam no tempo
e no espaco, refletindo mudancas nas concepcdes sociais e politicas
dominantes®®.

A complexidade inerente a utilizacdo de servigos de saude influencia
a escolha do provedor prioritario. A dindmica dos individuos no contexto
publico versus privado fornece informac6es acerca das reais possibilidades

de escolha para o cidadéao idoso.

7.2 — Mobilidade entre provedores prioritarios de s  ervicos de

saude

Como visto nas secOes anteriores, entre 2000 e 2006 houve
diferengas na situagdo de provisdo prioritaria de servicos, tendo aumentado
a proporc¢édo de individuos com plano privado.

Em que pese a mobilidade entre provedores, 84,3% dos participantes
da pesquisa continuaram com o mesmo tipo de provedor (Tabela 23), e 0
resultado da analise univariada ndo mostrou significancia estatistica. Dessa

forma, foram descritas as caracteristicas sociodemograficas e de condicdo
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de saude, em face dos participantes terem permanecido com 0S mesmos
provedores prioritarios (estaveis); de terem migrado de provedor prioritario
de natureza privada para outro de natureza publica (Pb para Pr) e de terem
mudado da condi¢&o de possuidor de plano privado para a de nao possuidor
(Pr para Pb) (Tabela 23).

Tabela 23 — Proporcéo (%) de idosos segundo condicdo de vinculacdo a
provedor prioritario de servi¢o de saude. Municipio de S&o Paulo, 2006.

Mudanca de vinculagcao a provedor de Sexo Total
servigos de saude Mulher Homem
Condicao % %

Manteve-se vinculado ao mesmo provedor de

servicos de saude, publico ou privado 83,7 85,3 84,3
Mudou de provedor privado para publico 4,5 6,9 54
Mudou de provedor publico para privado 11,8 7,8 10,3
Total 100,0 100,0 100,0

Fonte: Estudo SABE

7.2.1- Mobilidade e caracteristicas sociodemograficas

A variavel sexo mais uma vez reflete as questbes de género
relacionadas com a saude. Em 2006, maiores propor¢gdes de mulheres com
planos de saude sdo notadas em todas as faixas, com excecdo dos
segmentos 70-74 anos e 80 e mais, onde a propor¢do de homens titulares
de planos supera a de mulheres. Dentre as mais velhas (80 anos e mais),
apenas 38,8% contam com plano privado, porém, de modo geral, as
menores proporgdes de titularidade de planos predominam para o0 sexo
masculino, em ambos os periodos. Em 2006, na faixa 65-69 anos, apenas
34,2% deles tém planos privados (Figura 4).
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Figura 4

Titulares de planos de salde segundo idade e sexo. Municipio de Séo
Paulo, 2000 e 2006.
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Fonte: Estudo SABE

Dentre as mulheres que mudaram de provedor publico para privado,
10,4% tinham 80 anos e mais, e, dentre os homens na mesma condicéo,
14,8% pertenciam a essa faixa etaria (Tabela 24). Maior cobertura por
planos privados entre as mulheres também foi encontrada nos trabalhos de

225 & Veras e cols.”®

Pinheiro e cols.

Durante o periodo decorrido entre as coletas de dados, houve mais
mudanca de Pb para Pr entre os mais idosos. Dentre os que mudaram, na
faixa 65—69 anos, 15,4% mudaram de Pb para Pr. A partir desse grupo
etario as proporcdes de mudanca estdo sempre acima de 10%, inclusive no
grupo 80 e mais, onde foi de 10,4% de Pb para Pr e apenas 2,9% de Pr para
Pb (Tabela 24).

A maior proporcdo de mudanca de privado para publico ocorreu entre
0os homens na faixa 60—64 anos. A perda da condi¢cdo de titular de plano
privado entre idosos mais jovens pode estar relacionada com mudancas na
condicao laboral.

No que diz respeito ao estado marital, confirma-se a fraca influéncia
dessa variavel no que diz respeito a titularidade de planos. Séo altas as
proporcdes de estabilidade em todas as condi¢gbes consideradas e chama
atencao apenas a categoria das mulheres divorciadas ou separadas e das

villvas. Dentre as divorciadas ou separadas, 19,8% mudaram de Pb para Pr,
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e a proporcdo de vilvas que mudaram para provedor privado é o dobro
daquelas que fizeram o caminho inverso (Tabela 24). A categoria dos
solteiros, de ambos 0s sexos, € a mais estavel, entretanto eles representam
apenas 5% do total da amostra’®®

Os mais escolarizados permaneceram estaveis, sejam homens ou
mulheres, porém destaca-se a alta proporcdo de mulheres sem
escolarizacao entre os que mudaram de Pb para Pr (13,3% ). Considerando
gue a escolaridade de 1 a 3 anos exerce baixa influéncia sobre as condi¢des
socioeconémicas, também €& grande a propor¢cdo de mulheres com
escolaridade 1 a 3 e 4 a 7 anos de estudo (11,8% e 13,0%, respectivamente)

entre os que mudaram de Pb para Pr (Tabela 24).
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Tabela 24 — Proporcéo (%) de idosos segundo mobilidade entre provedores
prioritarios de servicos de saude e caracteristicas sociodemograficas.
Municipio de Sao Paulo, 2000 e 2006.

Sexo
Mulher Homem
Estavel(*) Pr Pb Estavel Pr Pb

para para para para

Pb (**) Pr (**) Pb Pr
Idade
60-64 88,8 3,3 7,9 83,6 9,3 7,1
65-69 81,0 3,6 15,4 89,2 6,3 4,5
70-74 78,0 7,3 14,7 83,9 4,0 12,1
75-79 81,6 6,0 12,4 90,0 4,3 5,7
80e+ 86,7 2,9 10,4 79,5 5,7 14,8
Estado marital
Casado 84,0 4.4 11,6 84,0 7,3 8,7
Divorciado/
Separado 76,7 3,5 19,8 95,1 4,9 0,0
Viavo 84,0 5,3 10,7 85,6 6,8 7,7
Solteiro 91,1 0,9 8,0 100,0 0,0 0,0
Casado 84,0 4.4 11,6 84,0 7,3 8,7
Escolaridade
(em anos de
estudo)
Sem 84,1 2,6 13,3 85,9 3,4 10,7
la3 83,8 4.4 11,8 85,0 6,6 8,4
4a7 81,9 51 13,0 83,3 8,4 8,3
8 e mais 88,7 6,5 4,8 88,0 7,6 4.4
Renda (em
salarios
minimos)
Menor que 1 83,3 5,4 11,3 87,0 10,9 2,1
1a2,99 84,1 5,3 10,6 85,9 6,1 8,0
3a4,99 83,0 1,1 15,9 76,8 9,6 13,6
5o0u+ 83,4 4,2 12,4 89,2 5,8 5,0
Solteiro 91,1 0,9 8,0 100,0 0,0 0,0
Total 83,7 4,5 11,8 85,3 6,9 7,8

(*) Estavel: ndo mudou de provedor prioritario no periodo 2000/2006.

(**) Pr para Pb: era titular de plano privado de saide em 2000 e deixou de sé-lo em 2006
(***) Pb para Pr: ndo possuia plano privado de saude em 2000 e passou a possuir em 2006.
Fonte: Estudo SABE
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Embora nas atuais coortes de idosos haja grande proporcdo de
mulheres com pouca escolaridade e baixa renda, ha estudos que mostram
estratégias de individuos e familias para arcar com os custos de saude e
permitir que as mulheres migrem para planos privados®” ¢, com a
expectativa de terem maior acesso aos servigos de saude.

Em termos de escolaridade, homens e mulheres se mantiveram
estaveis, com proporcbes acima de 80% em todas as categorias
consideradas. Houve mais mobilidade entre os que ndo tinham escolaridade
formal. Dentre os que mudaram de Pb para Pr, 10,7% dos homens e 13,3%
das mulheres pertenciam a essa categoria (Tabela 24).

No que diz respeito a renda, a maior propor¢cdo de mudanca Pb/Pr
esta entre os que ganham entre 3 e 4,99 salarios minimos (15,9% para as
mulheres e 13,6% para os homens, respectivamente). Tal faixa de renda
corresponde a 20% da amostra em 2006*°.

Os resultados da analise sociodemografica sdo concordantes com a
literatura que mostra associacdo entre ter plano ou seguro privado e
pertencer as faixas mais altas de renda®**:7214924 Além disso, véo ao
encontro de trabalhos onde se afirma que a relagdo entre posse de planos e
estado civil ainda n&o é clara e comporta controvérsias >>".

A alta propor¢édo de mudanca para provedores privados por parte de
pessoas sem escolaridade sugere que tal associacdo ndo € definitiva e
inquestionavel. Pode ser que outros fatores — além dos econémicos —
estejam interferindo nas decisdes acerca de ter ou nao ter plano privado ou
ainda que esteja havendo acesso a planos privados de baixo custo.

De acordo com Bahia e Scheffer®, a média do valor da mensalidade
individual dos chamados “planos populares” ndo supera R$ 50,00. Para os
planos de saude, no geral, € de R$ 94,00. Esses autores destacam, a titulo
de comparacdo, que a empresa estatal Petrobras destina cerca de R$
450,00 per capita mensal para financiar o plano de salde dos seus
empregados.

A existéncia de vantagem entre ter um plano de baixo custo ou contar

unicamente com o provedor publico é uma questdo que deve inspirar 0
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desenvolvimento de pesquisas posteriores e faz ressaltar a auséncia de
trabalhos acerca da mobilidade dos segmentos idosos entre provedores
publicos e privados.

7.2.2 —Mobilidade e condi¢ges de saude

As propor¢cdes de morbidade referida mostram uma tendéncia maior
de mudanca para provedor privado entre as mulheres que relataram mais
doencas e agravos crbnicos: hipertensdo, diabetes, doencas respiratorias,
cardiovasculares e osteoarticulares (Tabela 25). Nao foram encontrados
estudos que comparem as diferengas entre sexos, nesse nivel detalhado de
analise, que busca estabelecer padrbes que expliqguem a mudanca de
provedor além dos motivos usuais relacionados com a renda.

Entre os homens que mudaram de provedor prioritario ndo ha
diferencas que chamem a atencdo, nas propor¢cdes de morbidade, com
excecao do relato de doenca do coracado, que é maior entre 0s que mudaram
de Pr para Pb: 12,4% contra 5,5% (Tabela 25). Vale ressaltar que, se a
literatura tem associado a posse de planos privados a altas renda e
escolaridade, também tem feito a mesma relagdo entre desigualdades
socioeconémicas e prevaléncia de doencas cardiovasculares®”**"%° Estas
tltimas ha tempos deixaram de ser “doencas de ricos”.

A ocorréncia de queda — considerada um marcador de fragilizacdo —
também n&o é maior entre 0s homens que mudaram de Pb para Pr (Tabela
25). Tais resultados colaboram para contrariar a teoria econOmica da
“selecéo adversa”, do ponto de vista das operadoras de planos e seguros.
Ou seja, a morbidade referida ndo afeta a mobilidade entre provedores, para

os participantes do sexo masculino da amostra em analise.
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Tabela 25 — Proporcéo (%) de idosos segundo mobilidade entre provedores
prioritarios de servigos de saude e morbidade referida. Municipio de S&o
Paulo, 2000 e 2006.

Morbidade Sexo
Referida Mulher Homem

Estdvel* Prpara Pbpara Estdvel Prpara Pb para

Pb** Pr** Pb Pr

Hipertenséo
Nao 86,1 4,0 9,9 89,6 4,3 6,2
Sim 82,0 4,6 134 80,6 9,8 9,6
Diabetes
Nao 82,8 5,2 12,1 84,9 7,3 7,8
Sim 87,1 1,7 11,2 86,4 53 8,3
Cancer
Nao 83,4 4,5 12,1 85,1 7,0 7,9
Sim 90,0 50 51 100,0 0,0 0,0
Doenca do
pulméo
Nao 83,6 4,4 12,0 84,5 6,9 8,6
Sim 84,3 51 10,6 90,3 7,3 2,4
Doenca do
coracgao
Nao 84,2 4,9 10,9 86,1 7,2 6,8
Sim 80,5 2,4 17,1 81,9 5,7 12,4
Embolia /
derrame
Nao 83,5 4,4 12,2 85,9 6,6 7,6
Sim 89,1 7,6 3,4 78,3 11,2 10,6
Artrite / artrose
Nao 83,5 59 10,6 82,7 8,7 8,6
Sim 83,4 2,7 13,9 95,2 0,0 4,8
Osteoporose
Nao 82,8 4,8 12,4 84,5 7,3 8,2
Sim 84,6 4,0 11,3 98,5 0,0 15
Queda
Nao 83,4 50 11,7 85,6 6,3 8,1
Sim 84,4 3,4 12,3 83,8 9,8 6,4
Numero de
doencas
referidas
0 83,1 4,9 12,0 89,7 53 51
la?2 83,9 55 10,6 81,9 7,9 10,2
3e+ 83,5 2,1 14,4 88,6 6,6 4,8
Total 83,7 4,5 11,8 85,3 6,9 7,8

(*) Estavel: ndo mudou de provedor prioritario no periodo 2000/2006.

(**) Pr para Pb: era titular de plano privado de saide em 2000 e deixou de sé-lo em 2006
(***) Pb para Pr: ndo possuia plano privado de saude em 2000 e passou a possuir em 2006.

Fonte: Estudo SABE

156



Dentre os que tinham trés ou mais doencgas referidas e mudaram de
Pb para Pr, a maior proporgéo (14,4%) era de mulheres. O relato de cancer
€ praticamente igual entre quem mudou de Pr para Pb e vice-versa: 5,0% e
5,1%, respectivamente (Tabela 25).

Existe uma tendéncia de subnotificagdo de tumores malignos para a
populacdo idosa. Essa falha de informacdo pode ser devida ao
desconhecimento da existéncia da doenca — de alta letalidade e duracao
relativamente curta — ou por questdes culturais. Esta Ultimas parecem refletir
o desejo dos familiares de omitir o diagnéstico***’®. Sendo assim, para as
mulheres que mudaram de provedor, confirma-se a teoria da selegcéo
adversa: as proporcdes indicam maior probabilidade de mulheres com
doencas crbnicas e com maior numero de doencas mudarem para
provedores privados. Entretanto, ha que se ressaltar que se trata de um
namero reduzido de pessoas, dado que a estabilidade foi a condicdo
predominante.

A autoavaliacdo de saude ndo apresenta discrepancias entre 0s que
permaneceram com 0O mesmo provedor, distribuindo-se de maneira
relativamente uniforme pelas categorias, ou seja, o fato de o idoso sentir-se
em condi¢des ndo muito boas ndo o motiva a procurar planos de saude.
Entre o0os que mudaram, percebem-se diferencas de avaliacéo,
principalmente para o sexo feminino. Dentre as mulheres que mudaram de
Pb para Pr, 12,7% consideram que sua saude é boa ou excelente, e 13,6%
se consideram em melhor situagéo, quando se comparam com pessoas de
mesma idade. Dentre as que mudaram de Pr para Pb, apenas 5,3% avaliam
a propria saude como boa ou excelente, e 4,4% consideram estar melhor

gue seus pares de mesma idade (Tabela 26).
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Tabela 26 — Proporcéo (%) de idosos segundo mobilidade entre provedores
prioritarios de servicos de saude e autoavaliacdo de saude. Municipio de
Séo Paulo, 2000 e 2006.

Autoavaliacdo Sexo
de saude Mulher Homem

Estavel Prpara Pbpara Estavel Prpara Pbpara

* Pb (**) Pr (***) Pb Pr

Atual
Ruim / 85,1 1,8 13,1 88,2 0,0 11,8
péssima
Regular 84,7 4.4 10,9 78,3 11,0 10,7
Boa/ 82,0 5,3 12,7 91,4 4,0 4,6
excelente
Em relagéo a
pessoas de
mesma idade
Pior 91,3 52 3,4 91,0 0,0 9,0
Igual 84,6 54 10,0 87,0 7,3 5,7
Melhor 82,0 4.4 13,6 86,7 5,4 7,8
Em relagéo a
si, h4d 12
meses
Pior 82,8 5,2 12,1 73,4 10,5 16,1
Igual 84,4 4,5 11,2 87,9 5,6 6,5
Melhor 83,6 3,7 12,7 88,4 7,7 3,9
Total 83,7 4,5 11,8 85,3 6,9 7,8

(*) Estavel: ndo mudou de provedor prioritario no periodo 2000/2006.

(**) Pr para Pb: era titular de plano privado de saide em 2000 e deixou de sé-lo em 2006
(***) Pb para Pr: ndo possuia plano privado de saude em 2000 e passou a possuir em 2006.
Fonte: Estudo SABE

As maiores proporcdes de avaliacdo da saude atual como “ruim/
péssima” estdo entre os que mudaram para provedores privados, quando se
considera o total da amostra. Quando se trata de comparacdo com pessoas
de mesma idade, dentre as mulheres que mudaram de Pb para Pr, apenas
3,4% considera estar pior e 13,6% se avalia na categoria “melhor”. Para os
homens desse subgrupo, a maior propor¢cédo — 7,3% — € a dos que avaliam
estar nas mesmas condi¢cdes de saude que seus pares de mesma idade
Quando se comparam consigo mesmos, ha 12 meses, as propor¢des sao
semelhantes, nas trés categorias, tanto entre quem mudou para planos

privados quanto para quem fez o caminho inverso (Tabela 26).
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Entre os homens que mudaram para provedor privado, 11,8%
consideram que sua saude é ruim ou péssima e nenhum dos que fizeram o
caminho inverso se classifica na pior condi¢éo. E possivel que aqueles que
se reconhecem como mais doentes adotem estratégias de mudanca para o
setor privado, dado que, na avaliacdo em relagdo a si mesmos h4 12 meses
e em relacdo a seus pares, também ha maiores propor¢cées de homens que
mudaram de Pr para Pb. De todo modo, outros estudos epidemiolégicos com
pessoas idosas ndo encontraram associacao entre autoavaliagdo de saude
negativa e posse de planos privados. Acontece exatamente o contrario nos
estudos de Bahia e cols., em 2002 %, e Lima-Costa e cols., em (2002)*%°.

Entre os individuos do grupo Pr para Pb ndo ha discrepancias quanto
ao desempenho em ABVD, com excec¢do da variavel “ir ao banheiro” (Tabela
27). Maia'’®, em estudo sobre a mortalidade dos participantes do SABE em
2000, encontrou que o relato de “dificuldade para ir ao banheiro” foi a ABVD
com maior peso para a determinacdo da mortalidade. O relato dessa
dificuldade, algumas vezes negligenciado em avaliagdes de pessoas idosas,
resultou numa informacdo importante para a analise de mortalidade, dado
gue a sua presenca aumenta em mais de cinco vezes a probabilidade de
morte.

As mulheres que migraram de Pb para Pr relataram maiores
proporcdes de morbidade mas néo tiveram grandes comprometimentos na
capacidade funcional e avaliaram positivamente a propria saude (Tabelas
25, 26 e 27). Tais dados, a principio paradoxais, podem estar relacionados
as questbes de género ja citadas. Grosso modo, o comportamento das
mulheres € contraditério quando a literatura reporta que, embora tenham

mais longevidade, relatam mais morbidade.
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Tabela 27 — Proporcéo (%) de idosos segundo mobilidade entre provedores
prioritarios de servigos de saude e relato de dificuldade para a realizagéo de
atividades da vida diaria. Municipio de S&do Paulo, 2000 e 2006.

Dificuldades Sexo
na execugao Mulher Homem
de Atividades
da Vida Diaria
Estavel Pr Pb Estavel Pr Pb
™ para para para para
Pb Pr Pb Pr
(**) (***)
Caminhar no
espaco de um
comodo
Sim 93,1 1,5 5,4 92,0 6,2 1,8
Nao 83,4 46 12,0 85,1 6,9 7,9
Vestir-se
Sim 86,4 3,0 10,6 82,5 11,8 5,7
Nao 83,3 47 12,0 85,6 6,5 8,0
Tomar banho
Sim 88,2 3,5 8,3 933 6,7 0,0
Nao 83,5 4,6 12,0 85,1 6,9 8,0
Comer
Sim 97,6 0,0 24 97,8 0,0 2,2
Nao 83,4 4,6 12,0 85,0 71 7,9
Deitar /
levantar
Sim 83,5 55 11,1 78,6 10,0 11,4
Nao 83,7 4.4 11,9 85,6 6,8 7,6
Ir ao banheiro
Sim 98,2 0,0 1.8 72,2 249 3,0
Nao 83,3 4,6 12,1 85,5 6,6 7,9
Numero de
dificuldades
0 83,3 4,8 12,0 85,8 6,4 7,8
1 83,0 2,6 14,4 75,8 12,7 11,5
2 ou mais 88,8 4,5 6,7 89,1 88 21
Total 83,7 4,5 11,8 853 6,9 7.8

(*) Estavel: ndo mudou de provedor prioritario no periodo 2000/2006.
(**) Pr para Pb: era titular de plano privado de satde em 2000 e deixou de sé-lo em 2006
(***) Pb para Pr: ndo possuia plano privado de saude em 2000 e passou a possuir em 2006.
Fonte: Estudo SABE

No que tange ao uso de servicos, 15,6% das mulheres que mudaram
de Pb para Pr e foram hospitalizadas tiveram esse procedimento pago pelo
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SUS e 15,3% néo realizaram os exames solicitados ap6s a Ultima consulta
de saude (Tabela 29). Além disso, mais de 11% nédo fizeram exames
preventivos (mamografia e Papanicolau) que demandam recursos de média
complexidade (Tabela 28). Esses dados corroboram a literatura que relata a
tendéncia de que procedimentos de maior custo sejam realizados por
provedores de natureza publica®”.

No que diz respeito as agbes de prevencdo e uso de servicos de
saude, entre os que mudaram de Pr para Pb, 9,9% néo realizaram exame de
préostata (Tabela 28). Aléem disso, 21,6% ndo realizaram a totalidade dos

exames solicitados em consulta médica (Tabela 29).

Tabela 28 — Proporcéo (%) de idosos segundo mobilidade entre provedores
prioritarios de servicos de saude e acbes de prevencdo realizadas em
servicos de saude. Municipio de S&o Paulo, 2000 e 2006.

Acgles de Sexo
prevencéao Mulher Homem
realizadas
em servico
de saude
Estavel Prpara Pbpara Estavel Prpara Pbpara

* Pb (**) Pr (***) Pb Pr
Mamografia 82,7 5,3 12,0
Nao 85,1 3,6 11,4
Sim
Papanicolau
Nao 83,0 5,8 11,3
Sim 84,3 3,2 12,5
Exame de
préstata
Nao 85,0 51 9,9
Sim 85,4 9,6 5,0
Vacinacao
Nao 88,6 4,1 7,4 82,6 11,4 59
Sim 81,5 4,7 13,8 86,4 4,9 8,7
Total 83,7 4,5 11,8 85,3 6,9 7,8

(*) Estavel: ndo mudou de provedor prioritario no periodo 2000/2006.

(**) Pr para Pb: era titular de plano privado de saide em 2000 e deixou de sé-lo em 2006

(***) Pb para Pr: ndo possuia plano privado de saude em 2000 e passou a possuir em 2006.
Fonte: Estudo SABE
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Tabela 29 — Proporcéo (%) de idosos segundo mobilidade entre provedores
prioritarios de servigos de saude e uso de servigos. Municipio de Sao Paulo,

2000 e 2006.
Uso de servicos de Sexo
saude Mulher Homem

Estavel(*) Pr para Pb para Estavel Pr para Pb para

Pb (**) Pr (***) Pb Pr

Quem pagou
internacéo
Outros 0,0 0,0 100,0 0,0 0,0 0,0
SuUS 84,4 0,0 15,6 64,6 0,0 354
Plano 61,6 12,5 25,9 86,4 13,6 0,0
Intervalo marcacéo
/ atendimento
(dias)
<8 83,2 4,3 12,4 84,4 8,6 7,0
8als 85,0 4,0 11,0 99,1 0,0 1,0
16 a 30 86,0 8,5 55 84,0 11 15,0
31a90 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
>90 83,6 3,7 12,6 89,1 0,0 10,9
Espera local
atendimento (min)
N&o esperou 92,4 3,6 4.0 71,4 12,7 15,9
1 a 15 minutos 814 6,7 11,9 86,6 10,3 3,1
16 a 30 87,3 2,7 10,1 89,4 3,8 6,9
31a60 82,9 6,8 10,3 93,0 0,0 7,0
>60 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Profissional
Outro 100,0 0,0 0,0 0,0 37,9 62,1
Médico 86,1 3,8 10,1 86,9 6,4 6,6
Exames
complementares
Nao 82,0 2,7 15,3 86,3 6,1 7,6
Sim 87,8 4,3 7,9 85,5 7,2 7,3
Fez os exames
N&o/so6 parte 83,8 8,5 7,8 78,5 21,6 0,0
Sim, fez todos 88,6 4,0 7,5 88,6 6,1 53
Agendados 85,2 4,2 10,6 72,1 4,5 23,3
Porque nao fez
Outros 84,7 54 9,9 78,5 21,6 0,0
Problema néo grave 58,2 41,8 0,0 0,0 0,0 0,0
Custo 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Total 83,7 4,5 11,8 85,3 6,9 7,8

(*) Estavel: ndo mudou de provedor prioritario no periodo 2000/2006.

(**) Pr para Pb: era titular de plano privado de saide em 2000 e deixou de sé-lo em 2006
(***) Pb para Pr: ndo possuia plano privado de saude em 2000 e passou a possuir em 2006.

Fonte: Estudo SABE
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Bahia e cols., em 2002%°, num estudo acerca da presenca de selecédo
adversa e risco moral na demanda por planos de saude, utilizando dados da
PNAD 1998, concluiram pela existéncia de uma "selecdo favoravel" dos
riscos no segmento populacional vinculado aos planos de saude. De acordo
com aquele trabalho, a propor¢céo de pessoas vinculadas a planos privados
gue considera seu estado de saude muito bom é mais alta do que a de
pessoas que contam unicamente com o SUS.

Lima-Costa e cols. em 20021%°

, em estudo com populagéo de 60 anos
e mais, no municipio de Bambui, concluiram que os usuarios que contavam
unicamente com o SUS referiram piores condi¢des de saude, fizeram menor
namero de consultas e utilizaram menor namero de medicamentos
prescritos.

As pesquisas citadas trabalham com amostras diferentes. A primeira
usa dados secundarios, representativos da populacdo total do Pais, em
1998. A segunda analisa, de forma censitaria, a populacdo de um municipio
de pequeno porte.

O presente estudo trabalha com uma amostra representativa de um
municipio de grande porte e com populacdo exclusivamente urbana. Embora
nao mostre evidéncias de que as razbes epidemioldgicas suplantem as
motivacbes econOmicas na determinacdo da posse de planos privados,
apresenta dados que apontam para a necessidade de maiores investigacoes
acerca do fendmeno da mudancga de provedor entre pessoas com 60 anos e
mais, haja vista as altas proporcdes de pessoas de ambos 0sS sexos, com
baixa escolaridade e de mulheres com condi¢gbes cronicas que mudaram
para provedores privados.

A andlise da proporc¢éo de individuos que mudaram de um grupo para
0 outro confirma a hipotese de que ndo haveria mudanca significativa de
provedor de servicos de saude no periodo 2000-2006. Ha tendéncia de
manutencdo do provedor prioritério e, entre os que mudaram, h4 maiores
proporcdes de pessoas com 80 anos e mais (14,8%) e com estado marital
“separado” (7,7%). Embora sejam menos escolarizados, estdo na segunda
maior faixa de renda (3 a 4,99 saléarios minimos) (Tabela 24).
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Tendo em vista a literatura que mostra crescimento de titulares de
planos privados com 60 anos e mais™*'?%%?%8282 o5 dados analisados
confirmam que esse aumento se deve ao fato de que os titulares de planos e
seguros estdo envelhecendo. Ou seja, a populacdo idosa ndo esta
adquirindo novos planos.

Foi confirmado o comportamento diferenciado das mulheres, também
no que diz respeito as mudancas de provedor. As que mudaram, embora
apresentem  maiores propor¢gbes de  morbidade, tém  menos
comprometimento em ABVD e boa autoavaliacdo de saude. Tal constatacdo
sugere que esse grupo pode estar buscando maior “protecado” contra seus
agravos. Entretanto, continuam sendo internadas pelo SUS e nao tém
acesso irrestrito a exames preventivos de média complexidade.

Os dados encontrados nesta pesquisa mostram que 0 género
também interfere no aspecto da mobilidade, estando em conformidade com
a literatura que trata do comportamento diferenciado entre homens e
mulheres no que concerne as questdes de salde®146179.277.284.285 Tamphém
concordam com o0s estudos que mostram as mulheres com maior relato de

morbidade, pior estado de salde e maior comprometimento em ABVD*®424

53,122

porém mais longevas e com maior tendéncia a implementar estratégias

para ter acesso a servicos e melhorar a qualidade do seu estado de saude
96,97

7.3 — Fatores associados a posse de planos de saude

As diferencas de natureza sociodemografica e epidemiolégica sdo
complexas e nao foi observada mobilidade significativa entre provedores de
natureza publica e privada. Tais resultados implicam a necessidade de se
determinarem os fatores associados as escolhas dos individuos, se houver,

efetivamente, algum tipo de escolha.
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A andlise descritiva revelou uma tendéncia de associagdo entre
caracteristicas sociodemograficas favoraveis — renda e escolaridade altas —
e posse de planos de saude.

No aspecto epidemiolégico — doencas referidas, autoavaliacdo de
saude, dificuldade na realizacdo de ABVD, a¢les de prevencdo e uso de
servigcos — néo se percebem relagdes lineares que permitam a definicdo de
perfis claramente diferenciados para individuos com e sem plano de saude.

O modelo de andlise de regressao logistica — descrito no Capitulo 6
(Metodologia, item 6.7) — revela as associacbes descritas a seguir.

Em 2000, as variaveis associadas a ter plano de saude, para o0 sexo
feminino, eram ter altas escolaridade e renda; relatar osteoporose; avaliar a
prépria saude como boa ou excelente, em relagdo a pessoas de mesma
idade; nao ter-se vacinado; ter recebido solicitagdo de exames
complementares poOs-consulta de saude e ter sido atendido, na ultima
consulta requerida, em um prazo inferior a 15 dias apds a demanda (Quadro
15).
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Quadro 15 - Variaveis associadas a ter plano privado de saulde, sexo
feminino, ano 2000.

Variavel OR p IC
Escolaridade (em anos de estudo)

Nenhum 1,00

la3 2,81 0,01 1,25 6,31
4a7 3,86 0,00 1,72 8,66
8e+ 25,98 0,00 7,37 91,63
Renda (em salarios minimos)

Menor que 1 1,00

1a2,99 2,48 0,067 097 6,336
324,99 3,11 0,087 088 11,02
Mais de 4 3,82 0,01 1,45 10,05
Osteoporose

Nao 1,00

Sim 2,14 0,01 1,22 3,75
Doenca do pulmao

N&o 1,00

Sim 1,84 0,187 0,76 4,50

Autoavaliacdo de salide em relagdo a
pessoas de mesma idade

Pior 1,00

Igual 2,33 0,03 1,10 4,96
Melhor 2,02 0,03 1,08 3,78
NS /NR 3,19 0,02 1,19 8,36
Vacinacao

Sim 1,00

Nao 3,05 0,00 1,53 6,07
Mamografia

Nao 1,00

Sim 1,73 0,03 1,07 2,79
Solicitacdo de exames poOs consulta

de saude

Nao 1,00

Sim 3,46 0,00 1,63 7,33

Intervalo de tempo entre marcagéo e
acesso a consulta de saude (dias)

31 ou mais 1,00

16 a 30 2,90 0,03 1,14 7,39
8ail5 8,58 0,00 3,85 19,14
Até 7 5,76 0,00 2,88 11,52

(*) N&o significativo
Fonte: Estudo SABE
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Para os homens, em 2000, as variaveis associadas a ter plano de
saude sdo alta escolaridade e realizacdo de exame de prostata, ajustadas
por renda, relato de osteoporose, autoavaliacdo de saude e solicitagdo de
exames (Quadro 16).

Quadro 16 — Variaveis associadas a ter plano privado de saulde, sexo
masculino, ano 2000.

Variavel OR P IC
Escolaridade (em anos de

estudo)

Nenhum 1,00

1a3 1,71 0,34 056 5,24
4a7 1,97 0,18” 0,73 5,32
8e+ 4,64 0,04 1,05 20,42
Exame de préstata

Nao 1,00

Sim 2,50 0,02 1,20 5,20

(*) N&o significativo

Fonte: Estudo SABE

Em 2006, as variaveis associadas com a condigdo de titular de plano
de saude, para o sexo feminino, foram ter alta escolaridade e alta renda;
relatado osteoporose; recebido solicitacdo de exames complementares apos
consulta de saude; realizado mamografia; recebido atendimento, quando do
altimo acesso a servigo de saude, em intervalo maximo de 30 minutos apos

a chegada ao local (Quadro 17).
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Quadro 17 - Variaveis associadas a ter plano privado de saulde, sexo
feminino, ano 2006.

Variavel OR p IC
Escolaridade (em anos de

estudo)

Nenhum 1,00

la3 2,83 0,00 1,36 5,87
4a’7 3,05 0,00 1,59 5,83
8e+ 537 0,00 1,81 15,92
Renda (em salérios minimos)

Menor que 1 1,00

1a2,99 1,33 0,360 0,72 2,46
3a4,99 1,83 0,189 0,76 4,45
Mais de 4 9,25 0,01 1,88 45,49
Osteoporose

N&o 1,00

Sim 2,35 0,00 1,34 4,13
Solicitacdo de exames pos-

consulta

N&o 1,00

Sim 1,78 0,03 1,06 2,98
Mamografia

N&o 1,00

Sim 2,20 0,00 1,43 3,38
Intervalo entre a chegada ao

Servigo e o] efetivo

atendimento (em minutos)

31 ou mais 1,00

16 a 30 3,72 0,00 1,41 9,84
lals 4,54 0,00 1,72 1,20
N&o esperou 1,83 0,329 0,55 6,09

(*) Nao significativo
Fonte: Estudo SABE
Para o sexo masculino, em 2006 foi associado a condicdo de titular
de plano de saude ter: alta renda; realizado exame de prostata e ter recebido
atendimento, quando do Ultimo acesso a servico de saude, em intervalo

maximo de 30 minutos apds a chegada ao local (Quadro 18).
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Quadro 18 — Variaveis associadas a condicdo de ter plano privado de
saude, sexo masculino, ano 2006.

Variavel OR p IC
Escolaridade (em anos de
estudo)
Nenhum 1,00
1a3 1,10 0,88 0,34 3,52
4a7 1,50 0,47 050 4,55"
8e+ 344 0,05 099 11,96"
Renda (em salérios minimos)
Menor que 1 1,00
1a2,99 1,95 0,119 0,86 4,430
3a4,99 6,16 0,00 2,12 17,91
Mais de 4 7,69 0,00 2,64 22,39
Exame de préstata
Nao 1,00
Sim 2,57 0,02 1,21 5,47
Intervalo entre a chegada ao
Servigo e o] efetivo
atendimento (em minutos )
31 ou mais 1,00
16 a 30 5,73 0,00 1,95 16,82
lalb 3,85 0,00 1,44 10,33
Nao esperou

1,40 0,63” 0,36 5,48

(*) Nao significativo
Fonte: Estudo SABE

Os resultados encontrados confirmam a importancia da variavel renda
na determinacdo do provedor de servicos. O numero de anos de estudo
confirmou a sua condigao, frequentemente relatada na literatura, de proxy da
renda. Para o sexo masculino, embora a renda nao fosse significativa em
2000, a escolaridade o era. Em 2006, ambas séo variaveis explicativas para
a condicao de titular de plano, para o sexo masculino.

O peso da renda como variavel explicativa da opcdo por provedores
privados é corroborado por outros trabalhos que investigaram caracteristicas
da populacéo usuéria de planos de satde!®2%28:47:282,

As variaveis relativas as condicfes de saude se revelam muito mais

como um “desfecho” relacionado com a “exposi¢cdo” ao plano de saude.
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E plausivel supor que as mulheres titulares de planos, em 2000,
tiveram acesso a diagnosticos de doencga do pulmédo e osteoporose e nao
gue adquiriram planos porque estavam cientes dessas condi¢fes. Essa
conclusdo é apoiada por outros fatores associados para ambos 0S Sexos,
nos dois periodos, tais como realizagdo de mamografia e exame de proéstata;
pedido de exames complementares apdés consulta de saude e menor
intervalo entre marcagédo e realizacdo de consulta entre os titulares de
planos. Trata-se de a¢fes representativas de atos e procedimentos médicos,
relacionados com 0 acesso a recursos de média complexidade.

O sentido de “plano de saude* como desfecho pode ser apreendido

183 e Travassos e cols.?”® No primeiro,

nos trabalhos de Lima-Costa e cols.
encontrou-se maior consumo de servigos preventivos entre os filiados a
planos, independente de sexo e escolaridade. O segundo mostra que a
probabilidade de utilizagdo de servicos de salde pelos segmentos cobertos
por planos privados € superior & dos ndo cobertos, mesmo depois de ajuste
por idade, sexo e morbidade.

O alto consumo de servigos por pessoas que tém planos costuma ser
o principal argumento a favor da existéncia de risco moral (moral hazard) na
relagcéo titular de plano versus operadora. Um estudo que compara dados
das PNAD 2003 e 2008'* mostra que os individuos sem plano de salde
apresentam maior prevaléncia de doencas cronicas. Entretanto, o mesmo
trabalho ressalta as possibilidades de explicagdo: maior acesso a
diagnésticos, pelos titulares de planos, o que facilitaria a deteccdo precoce
de enfermidades; diferenca de faixa etaria a favor do envelhecimento dos
titulares de planos e selegéo adversa.

Acerca do aumento das doencas cronicas, no relatério da PNAD 2003
o IBGE'? alerta para o fato de que a maior referéncia de doencas cronicas
pode dever-se a mudancga na formulacdo das perguntas que, tal como no
presente estudo, a partir de 2003 passaram a requerer que a resposta
dependesse de informagéo dada por um profissional de saude. A partir desta
condicdo, passaram a ter influéncia do acesso aos servicos de saude que,
no Brasil, apresentam desigualdade social desfavoravel as pessoas de
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menor renda mensal familiar. Sendo assim, a prevaléncia de doencas
crbnicas adquiriu 0 mesmo comportamento, variando positivamente com o
rendimento, apresentando expressiva diferenciacdo em relacdo aos
resultados da PNAD 1998.

Ha alguns estudos mostrando que a populacdo usudria de planos é

mais envelhecida quando comparada com a populacdo geral®®*2*%’

e que a
influéncia das variaveis relativas ao estado de saude nao é significativa para
explicar a condic&o de titular de plano privado®’*®°. Outros, ao investigarem
a classificagdo dos tipos de planos vigentes no Brasil, permitem o
guestionamento da validade dos argumentos baseados em informagéo
assimétrica tais como risco moral e selecdo adversa®?,

Bahia e cols.?®, tomando por base dados da ANS e da PNAD 1998,
classificaram os planos de salude em “empresariais privados”, “empresariais
publicos”, “individuais” e “de dependentes”. Os dois primeiros tipos séo
definidos pela vinculacdo ocupacional do titular, ou seja, o individuo esta
vinculado aquele plano em virtude de pertencer a uma determinada
categoria profissional e tem pouca ou nenhuma chance de escolha no que
diz respeito as condi¢des da contratacdo. O tipo que melhor representa uma
classica escolha no mercado é o dos “planos individuais”, adquiridos pelo
individuo diretamente da operadora e pagos sem nenhum tipo de
subvencéao.

Segundo Bahia e cols.®*?°, em 1998 os planos empresariais
representavam 60% e, em 2003, 50,1% do total. De acordo com esses
trabalhos, os conceitos de assimetria de informagbes que propiciam a
existéncia de risco moral e sele¢édo adversa séo limitados para os casos dos
planos privados no Brasil. Os beneficios inseridos nos sistemas de protecéo
social engendrados por empregadores publicos ou privados baseiam-se na
selecdo prévia dos segmentos populacionais cobertos. Dado que “a variacao
dos beneficios acompanha a estratificagdo do mercado de trabalho, as
demandas associadas ao status de salde e a sobreutilizacdo de servigos

podem estar atenuadas ou mesmo ausentes (Bahia e cols., 2002, p. 672)%.
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Em consonancia com a tese de inexisténcia de verdadeira assimetria
de informagfes, ha estudos mostrando a pouca significancia das variaveis

de condicdo de saude para explicar a situacdo de titularidade de plano

47,160

privado entre idosos e que, entre as pessoas com planos de saude, ha

maior proporcéo de autoavaliacédo de satide como “boa” e “muito boa” *?3,
O Quadro 19 apresenta uma matriz das varidveis significativas em

relacdo ao sexo e periodos de coleta.

Quadro 19 — Variaveis significativas para homens e mulheres idosos, ap6s
analise de regressao logistica com variavel dependente igual a ter ou nao ter

plano de saude. Municipio de Sao Paulo, 2000 e 2006.

GRUPO AO QUAL MULHERES MULHERES HOMENS 2000 HOMENS 2006
PERTENCE A VARIAVEL 2000 2006
Sociodemograficas Alta escolaridade | Alta Alta

escolaridade

escolaridade

Alta renda

Alta renda

Alta renda

Morbidade

Osteoporose

Osteoporose

Autoavaliagédo de saude

Boa / excelente
(comparando
com pessoas de
mesma idade)

Uso de servigos e agdes
de prevencao

Nao fez
vacinagao

Fez mamografia

Fez exame de
préstata

Fez exame de
préstata

Teve solicitagdo
de exames apés
consulta

Teve solicitagdo
de exames apés
consulta

Obteve
atendimento em
prazo de 16 a 30
dias apés a
demanda de
consulta

Obteve
atendimento em
intervalo de até
30 minutos apos
chegada a local
da consulta.

Obteve
atendimento em
intervalo até 30
minutos apoés
chegada a local
da consulta.

Fonte: Estudo SABE

O Quadro 19 revela que as variaveis significativas mais frequentes se

relacionaram com o uso de servi¢os, no que diz respeito as consultas de
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saude ou a realizagdo de acgbBes preventivas. A Unica doenca com
associacao significativa foi a osteoporose, cuja discussao, apresentada
anteriormente no Capitulo 7, aponta para uma referéncia motivada pelo

acesso a diagnéstico.
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CAPITULO 8 — CONCLUSAO

O homem que pensa viver sem outro, esta equivpoddumem que
pensa que 0s outros ndo poderdo viver sem elea@sli mais
equivocado.

(Provérbio judaico)

A pesquisa confirmou que os usuarios idosos, de modo geral, se
enquadram nas descricdes apresentadas por outros trabalhos acerca das
associacdes entre uso de servicos de provedores de natureza publica ou
privada, no que diz respeito as caracteristicas sociodemogréficas, ou seja,
0S mais ricos e escolarizados consomem mais planos de saude. Entretanto,
a analise do conjunto de varidveis de condicbes de saude e respectivas
inter-relagbes, ndo revela evidéncias de que 0s que ndo tém planos de
saude sejam mais doentes ou mais incapacitados funcionalmente. Além
disso, os componentes da amostra ndo adquiriram mais planos privados. A
tendéncia é de estabilidade de provedor, na fase da velhice e este, por sua
vez, nao representa uma livre escolha de mercado.

As diferengas encontradas — na comparagao entre sexos, no tempo
ou quanto ao provedor prioritario de servicos de saude — acontecem de
forma complexa e néo linear, ressaltando a heterogeneidade entre grupos de
idosos e a necessidade de estudos cada vez mais especificos.

No aspecto socioecondmico, ha diferencas representadas pelas
variaveis renda, escolaridade e condi¢bes de vida pregressa, cujas analises
mostram resultados favoraveis aos titulares de planos e seguros privados.

No aspecto epidemioldgico, as diferencas estdo relacionadas com o
uso de servicos e com os determinantes sociais da saude. A Unica
enfermidade associada a condicdo de titular de plano privado é a
osteoporose, cujo diagnéstico demanda recursos de média complexidade,
mais acessiveis em provedores privados. Além disso, entre 2000 e 2006,
houve maior mortalidade entre 0s que nao possuiam planos privados.

O grupo dos que nao possuiam planos privados realizou menos
prevencdo secundaria contra neoplasias e mais prevencao primaria contra

doencas respiratorias; esperou mais para ter acesso a consulta de saude;

174



realizou menos exames pos-consulta; referiu menor nimero de doengas;
teve maior propor¢cédo de avaliacdo negativa da propria saude e relatou mais
episédios de queda, principalmente o sexo masculino.

Os que tinham planos privados relataram menos dificuldades no
desempenho em ABVD e menor adesdo a vacinacdo. Entretanto, ha
diminuicdo das proporcbes de dificuldades em ABVD entre os que nao
tinham planos.

No que tange as diferencas entre homens e mulheres, embora os
primeiros, de modo geral, tenham apresentado caracteristicas
epidemiologicas desfavoraveis, as mulheres relataram mais doengas e
maiores proporcdes de avaliagdo negativa da propria saude. Elas também
aderem mais a planos privados. Os homens relatam mais episédios de
queda e a proporgdo desse agravo para 0 sexo masculino no grupo Pb € a
maior entre os quatro subgrupos e em ambos os periodos de coleta de
dados.

Houve crescimento do relato de osteoporose entre os individuos do
grupo Pb e diminui¢do entre os do grupo Pr. Nao sendo plausivel esperar a
cura de doencgas crbnicas, € possivel supor que tenha aumentado 0 acesso
a diagnosticos.

As mulheres do grupo Pr — mais escolarizadas e com maior acesso a
planos privados — apresentaram a maior proporgao entre os que tinham trés
ou mais doengas. Em paralelo, os homens sem plano de saude, também
caracterizados como menos escolarizados, eram maioria na categoria
“nenhuma doenca referida”, reforcando a tese de que as enfermidades
relatadas estdo associadas com o0 acesso a diagndstico.

Dentre os titulares de planos que se internaram em 2000, 11,1%
tiveram sua internacdo custeada pelo SUS. Em 2006, essa proporgéo se
eleva para 17,9%, indicando que o uso dos provedores de natureza publica
aumenta com a idade.

N&o houve mudanca significativa de natureza juridica de provedor
prioritario de servicos de saude durante o periodo considerado. Os
participantes da pesquisa tenderam a permanecer nas mesmas situagdes de
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provisdo de servicos de saude. Quem tinha plano privado manteve-se nessa
condicao e quem ndo tinha continuou recorrendo ao sistema publico.

Dentre os que mudaram, ha maiores propor¢cdes de migracdo da
condicao de titular de plano para a de nao titular no grupo mais jovem (60—
64 anos), ocorrendo o contrario entre os mais idosos. Os Unicos segmentos
em que a proporgdo de homens com planos privados supera a de mulheres
na mesma condi¢céo sdo os de 70-74 e 80 anos e mais.

Dentre a minoria que mudou de provedor, h4 uma tendéncia de
mudanca para os de natureza privada entre as mulheres com condi¢des
cronicas (hipertensdo, diabetes, doencas respiratorias, cardiovasculares e
osteoarticulares) e entre os mais idosos. Vale ressaltar que, de forma
paradoxal, as mulheres relataram maior carga de morbidade, mas avaliaram
a propria saude de forma positiva e ndo apresentaram grandes
comprometimentos na capacidade funcional.

Uma constatacdo importante, que emerge das pesquisas em bases
de dados nacionais, apresentadas na fundamentacéo do presente trabalho,
€ que 0 SUS é, certamente, o maior financiador dos provedores de natureza
privada. Dados do CNES, apresentados no capitulo 2 (item 2.2), mostram
gque uma Unica unidade da federacdo — S&o Paulo — detém 24% dos
estabelecimentos de saude do Pais e que 91% dessa rede sdo compostos
por estabelecimentos privados. Nao sendo possivel que os 9% de unidades
de natureza publica atendam a toda a demanda dessa regido, € inevitavel
perceber que a maior parte do consumo de servi¢cos de saude é financiada
com recursos publicos. O Estado detém um poder de mercado, por ser o
maior usuario da capacidade instalada da rede privada. Sendo assim, além
da legitimidade politica conferida pela Constituicdo Federal e por normas
posteriores, detém a for¢ca econémica para reorganizar acdes e atender as

demandas de saude da populacéo.
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CAPITULO 9 — CONSIDERACOES FINAIS

Se ages contra a justica e eu te deixo agir, eatéjustica € minha.
Mahatma Gandhi

Uma das vantagens do Estudo SABE é a sua especificidade e
representatividade. S&o elegiveis individuos de 60 anos e mais, e a amostra
representa a populacéo idosa da maior cidade do Pais e do municipio com
maior concentragao de planos privados.

Apesar das vantagens da pesquisa SABE, este trabalho teve
limitacdes relacionadas com fatores cujo controle extrapola os limites do
contexto da pesquisa.

E possivel que os idosos que ndo mudaram de provedor tivessem um
tipo de plano em 2000 e tenham passado a ter outro tipo, de outra
modalidade e distintas condi¢cdes contratuais, com coberturas maiores ou
menores, de melhor ou pior qualidade.

Também ha que se reconhecer a possibilidade de ter havido, em
2000, maior nivel de inconsisténcia de dados, no que diz respeito a
titularidade de plano privado, pelo desconhecimento por parte do
entrevistado da natureza juridica do provedor prioritario de servicos.

A inconsisténcia também pode ter ocorrido por motivos subjetivos —
guestdes de memoaria, estado emocional e outros — no que tange ao relato
de dificuldades na execucdo de ABVD. O grupo Pb apresenta melhorias de
desempenho, seis anos ap0ds a entrevista inicial. De qualquer forma, ha que
se notar que os mais frageis provavelmente ndo responderam a segunda
entrevista, dado que a maioria de perdas por 6bito ocorreu no grupo Pb.

O crescimento do relato de osteoporose entre os individuos do grupo
Pb e diminuicdo entre os do grupo Pr também podem ser atribuidos, em
parte, a algum nivel de inconsisténcia. Entretanto, ndo se descarta a
possibilidade de aumento do acesso a diagndsticos para os que nao tinham

planos.
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N&o houve como controlar a condicdo de usuario exclusivo de
provedor de servicos de saude de natureza publica ou privada, em qualquer
dos momentos de coleta de dados, limitacdo inerente a qualquer pesquisa
com objetivos semelhantes, no contexto do sistema de saude brasileiro.

A partir de 2006, diminuiu a possibilidade de inconsisténcia para a
variavel “tipo de plano”, com a introducdo de uma pergunta, na entrevista,
onde se pede que a pessoa responda se, além do SUS, conta com algum
plano privado de saude. A permanéncia das outras inconsisténcias citadas
tem sido cada vez mais diminuida, por meio do treinamento dos
entrevistadores, aperfeicoado a cada ano.

A inexisténcia de sistemas de informagbes que levem em conta as
particularidades das condi¢cdes de saude das pessoas idosas, bem como a
ocorréncia de discrepancias entre bases de dados, citadas na justificativa,
confirmou-se ao longo do desenvolvimento do trabalho e também pode ser
vista como uma limitacao

Algumas variaveis relevantes para a analise do uso de servicos nao
puderam ser exploradas por ter havido mudancas em questdes especificas
do instrumento de pesquisa em 2006, em virtude da alteracdo no desenho
do estudo: era transversal multicéntrico e passou a ser longitudinal e
nacional.

A auséncia de investigacdo do motivo para a mudanca ou estabilidade
de provedor também se configura como uma limitagdo e, simultaneamente,
uma delimitagdo. N&o ha, no instrumento de coleta de dados, questbes
especificas acerca da mudanca ou estabilidade de provedor de servi¢cos de
saude e, em que pese essa lacuna, a abrangéncia e extensdo do
guestionario desaconselham o acréscimo de mais perguntas. Ademais, 0
namero de individuos que mudou de provedor ndo permitiia o
desenvolvimento de um modelo de regresséo que explicasse tal motivagao
de forma confidvel. Sendo assim, optou-se pela descricdo das
caracteristicas dos que mudaram ou permaneceram estaveis, em relagdo as
varidveis sociodemograficas e epidemioldgicas. Uma afericdo direta das

motivagdes demanda outros estudos.
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Em que pesem as limitacOes, esta pesquisa atingiu 0S objetivos
propostos e pode contribuir para aumentar o nivel de conhecimento acerca
do que a literatura define como segmentacdo do mercado de planos e
seguros de saude.

O mercado é uma entidade abstrata, definida pela literatura
econbmica como a reunido de vendedores e compradores de bens e
servicos. Embora falar de um direito humano fundamental em um contexto
de mercado possa soar dissonante, o regime politico onde os direitos
humanos tém mais garantias € o democréatico e, na democracia, o direito de
empreender também é garantido. Dai decorre que empreendimentos
envolvem trocas de bens e servicos, que cuidados com a saude sao servigos
e que servicos desta natureza necessitam de rigorosa e continua regulacao
estatal. E a simplificacdo econdmica para neste ponto.

Em primeiro lugar, o 6timo funcionamento do mercado demanda livre
escolha por parte de vendedores e compradores. Tal condicdo inexiste
gquando se trata de transacdes envolvendo empresas provedoras de
cuidados e pessoas de saude fragilizada ou em busca de protecdo contra
possiveis fragilizacdes futuras.

E possivel questionar a nogdo de “escolha’, pela propria magnitude
do segmento de pessoas cobertas por planos e seguros classificados nas
categorias  “estratificacdo passiva’® ou “adesdo compulséria™’,
representadas pelos contratos estabelecidos no mercado de trabalho —
publico ou privado — e que representam a maioria dos planos e seguros no
Brasil.

A categoria “planos individuais” — caracterizada por uma escolha real
do beneficiario, que faz o contrato diretamente com a operadora e se
responsabiliza pelo financiamento total do mesmo, sem se beneficiar nem
mesmo de renuncia fiscal sobre o seu imposto de renda — representa a
menor parcela de planos no mercado brasileiro®?*%. Tal segmentacdo
invalida o uso indiscriminado dos conceitos de assimetria de informagdes,
selecdo adversa e risco moral no contexto das relagcées operadora e titular

de plano privado de saude.
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Quando se propds o objetivo de identificar fatores socioecondmicos e
de saude associados a condicdo de usuario prioritario de provedor de
servicos de saude de natureza privada ou publica, levou-se em conta a
complexidade dos determinantes sociais e epidemiologicos que poderiam
afetar a escolha do provedor de servigcos de saude.

Foi justamente o reconhecimento de tal complexidade que permitiu
gue se considerasse a influéncia de outros fatores, além dos recursos
financeiros, que, caso confirmados, poderiam suscitar novos
guestionamentos, tais como a existéncia de vantagens reais na opgao por
planos privados num pais com um sistema publico de saude universal e
gratuito ou mesmo se a provisdo de servicos de saude €, efetivamente, uma
escolha. Esté claro que néo é.

A maior propor¢do de mudanca entre os mais idosos € um dado que
leva a reflexdo acerca das motivagbes ndo econbmicas, tais como a
prevaléncia de condi¢Bes cronicas que levam a percepcdo do aumento da
necessidade de cuidados e que tal necessidade acentuada nado sera
atendida apenas no ambito publico do sistema. Trabalhos subsequentes
podem se aprofundar nesse aspecto, investigando tanto as motivagdes para
mudancas quanto a hipétese de o uso concomitante de provedores publicos
e privados aumentar com a idade e com a necessidade de cuidados que
demandam procedimentos mais complexos e mais caros.

Héa baixa probabilidade de escolha — livre, autbnoma, individual — no
contexto do sistema de saude brasileiro, para qualquer cidadao,
independente de faixa etaria. Tal afirmagdo se fundamenta tanto na teoria
dos determinantes sociais de saude quanto na da segmentacdo do mercado
de planos e seguros. O provedor de servicos no Brasil € uma resultante de
determinacdes sociais macro — tais como status ocupacional e de renda — e
especificas — necessidades do individuo e formas de acesso a cuidados,
entre outros.

Ha que se reconhecer que o SUS conseguiu responder, de forma
satisfatéria, a demandas complexas tais como cirurgias cardiacas,

transplantes, dialises e outros procedimentos de alto custo, outrora
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inacessiveis a quem nao pudesse pagar diretamente por eles. Por outro
lado, ndo conseguiu organizar, de forma efetiva e eficaz, a Atencdo Bésica
(AB), seja no nivel primario ou secundéario. Em que pese a importancia da
Estratégia Saude da Familia (ESF), esta, por si s6, ndo resolve todas as
demandas da Atencéo Basica.

Ha pouca margem de escolha para quem, na velhice, se depara com
uma doenca (frequentemente mais de uma) e, simultaneamente, com o alto
custo das tecnologias e insumos de saude associados, além da dificuldade
de acesso a cuidados. Ocorre o contrario, entre os formuladores de politicas
e tomadores de decisdo em saude publica. A producado cientifica atual &
suficiente para dar subsidios técnicos, e a legislacdo vigente garante a
legalidade de decisbes em prol do segmento idoso. Ou seja, os tomadores
de decisdo tém, ao seu dispor, fundamentacdo empirica para fazer face a
sua responsabilidade técnica e politica. Cabe a estes o exercicio de suas
competéncias e a sociedade a fiscalizagdo dos atos e omissdes do poder
publico, ou seja, cabe a todos o exercicio de a¢des que, em lingua inglesa,
se expressam pelo termo accountability.

Os resultados encontrados embasam a recomendagdo de novos
desenhos de estudos, ainda mais especificos, que abranjam outros
municipios ou o territério nacional. H4 muito que se construir na busca de
respostas acerca do modelo de cuidado mais adequado a uma populacéo
gue cresce em numero de individuos e de demandas de saude e em face de
um modelo de sociedade que necessita avancgar na garantia dos direitos das
pessoas, sem ignorar a realidade global do mercado de tecnologias e
insumos de saude.

N&o se trata de considerar a existéncia de “dois sistemas de saude”
ou de posicionar-se a favor das perspectivas desastrosas previstas — e, para
alguns atores da arena politica, até desejaveis — para o Sistema Unico de
Saude. O SUS deixa muito a desejar quanto as acfes para a populacdo
idosa, e os resultados apresentados mostram que héa diferencas importantes
entre o sistema publico e o privado, no que concerne ao atendimento das

demandas da populacéo idosa, havendo desvantagens para 0os que contam
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unicamente com provedores de natureza publica. Contudo, o SUS avancou
muito em diversos segmentos e outras situacdes. E inegavel que ele
representa um passo importantissimo na conquista de direitos humanos
fundamentais.

A u

Nao se pode aceitar o cliché “ndo funciona”, para um sistema que
financia a maioria dos procedimentos complexos e caros tais como cirurgias
cardiovasculares, transplantes, dialises, medicamentos de alto custo,
tratamento e prevencdo da AIDS, entre outros. Além disso, também é o SUS
gue financia todos o0s esquemas vacinais, para todas as faixas etarias,
evitando e até erradicando doencgas infecciosas que trariam 6nus ao préprio
sistema e perda de qualidade de vida (ou perda da propria vida) para 0s
individuos.

Diante de constatacdes do presente trabalho — tais como o fato de
gue as pessoas idosas ndo mudam, de maneira significativa, de provedor
prioritario de servicos de salde e que uma minoria muda de provedor
publico para privado, independente dos fatores econdémicos comumente
associados a condicdo de titular de plano privado — a Atencdo Basica
aparece com um gargalo no sistema de saude brasileiro. Sem a implantacéo
de medidas que transformem bem elaboradas normatizacbes em acdes
concretas, se confirmard a perspectiva de Alves®, citado no inicio deste
trabalho, de que mecanismos de exclusao social da populagao pobre e idosa
crescerao na mesma proporcao desse segmento populacional.

A andlise das caracteristicas socioeconémicas e de condi¢cdes de
saude em face da condi¢do de ter ou nao ter plano privado ressaltou tanto
0s gargalos existentes no nivel da Atencdo Basica quanto a dificuldade de
traducao do termo accountability para portugués do Brasil.

Uma das mais recentes legislagbes do SUS, o “Pacto pela Vida”,
formalizado pela Portaria n® 399/2006, do Ministério da Saude, estabelece,
como uma de suas seis prioridades, a saude do idoso. O termo de
compromisso determina, para a esfera federal, os objetivos de disponibilizar
a Caderneta do lIdoso e o Manual de Atencao Bésica e Saude para a Pessoa

Idosa, bem como apoiar estados e municipios em diversas acdes tais como
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a implementacdo de programas de educacdo permanente na area do
envelhecimento. Tal conjunto de medidas nédo leva a crer que fardo sentido
para a pessoa que espera mais de noventa dias para conseguir uma
consulta, como foi visto num dos resultados deste estudo.

Diante dos objetivos difusos em relagdo a saude do idoso, que se
destaque outra prioridade do Pacto: o fortalecimento da Atencdo Basica.
Nesse ponto, a maioria dos objetivos refere-se a Estratégia Saude da
Familia — cuja resolubilidade nédo sera aqui discutida — que, isoladamente,
ndo atende as necessidades da populacao idosa.

Ressaltem-se, como exemplo, dois objetivos expressos para a
Atencéo Basica. O primeiro refere-se a “apoiar, técnica e financeiramente, o0s
municipios, para que estes garantam a infraestrutura necessaria ao
funcionamento das Unidades Béasicas de Saude, dotando-as de recursos
materiais, equipamentos e insumos suficientes para o conjunto de acdes
propostas para esses servigos”. O segundo trata de “incentivar os municipios
a aprimorar a insercdo dos profissionais da Atencdo Bésica nas redes locais
de saude, por meio de vinculos de trabalho que favorecam o provimento e
fixacdo dos profissionais”.

Estes dois ultimos objetivos, se atingidos, causariam mais impacto na
salude das pessoas idosas do que uma Caderneta onde seus dados séo
anotados, mas ndo se conta com um sistema de informacgéo especifico que
propicie 0 seu uso como instrumento de gestdo. E, neste caminho de
sugestdes préaticas, pode-se elencar uma série de acgles especificas, tais
como a capacitacdo das equipes de Saude da Familia em Gerontologia e o
financiamento de Centros de Referéncia em Saude do ldoso, entre outros. A
questdo continua sendo a traducao, pragmatica e ndo apenas semantica, do
termo accountability.

A palavra accountability, de origem anglo-saxa, ndo tem traducao
direta em idiomas de origem latina tais como portugués ou espanhol. A
traducdo mais proxima seria 0 termo responsabilizacdo. De acordo com
Sacramento®!, citando Frederich Moscher, accountability significa
responsabilidade objetiva, a qual avanca na medida em que valores
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democréticos tais como igualdade, dignidade humana, participacdo e
representatividade também avancam. Continua subjetivo. Uma traducéo
adequada, no presente contexto, para portugués do Brasil, deve ser
“responsabilizacado objetiva de tomadores de decisdo que administram 0s
recursos publicos destinados a saude”.

Ficou claro, nos resultados deste trabalho, que o provedor prioritario
de saude ndo é, na maioria das vezes, fruto de uma escolha individual.
Ressalte-se, na finalizacdo, que as escolhas coletivas devem ser passiveis
de responsabilizagcdo objetiva e causar impactos positivos sobre as
condi¢cdes de saude da populacéo idosa. O resultado de tal impacto deve
ser, no minimo, proporcional aos elevados valores que os cidaddos —
titulares de planos privados ou usuarios exclusivos de provedores de

natureza publica — despendem para financiar a atengéo a saude.
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UNIVERSIDADE DE SAO PAULO

FACULDADE DE SAUDE PUBLICA

COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA FSP/USP - COEP
Av. Dr. Amaldo, 715 - CEP 01246-904 - Sdo Paulo - Brasil
Telefones: (55-11) 3066 7742 - fax (55-11) 3064 7314

]

Of.COEP/67/99

24 de maio de 1999

Pelo presente, informo que o Comité de Etica em Pesquisa, aprovou, em
sua 3./99, Sessdo Ordinaria, de 19.05.99, de acordo com o0s requisitos da Resolugdo
CNS/196/96, o Projeto de Pesquisa “AS CONDICOES DE SAUDE DOS IDOSOS NA
AMERICA DO SUL E CARIBE”, apresentado pelo pesquisador Ruy Laurenti, devendo
ser remetido 8 CONEP conforme as normas da Resolugao 196/96.

Atenciosamente,

t

Prof.Dr. Paulo Anjoni Carvalho Fortes
Vice-Coordenador do Comité Je Eli¢a em Pesquisa da FSP-COEP

&
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Universidade de Sao Paulo
Faculdade de Saade Publica

.COMITE DE ETICA - COEP

Av. Dr. Amaldo, 715 — Assessoria Académica - CEP 01 246-904 — Sio Paulo — Brasil
Telefones: (55-11) 3066-7779 — e-mail: cocp@ifsp.usp.br

Of.COEP/83/06

14 de margo de 2006

Pelo presente, informo que o Comité de Efica em Pesquisa da Faculdade de

Salde Publica da Universidade de Sao Paulo:COEP, aprovou o Protoéolo de Pesquisa n.°
| 1345, intitulado: “PROJETO SABE-2005 — SAUDE, BEM-ESTAR E ENVELHECIMENTO.
AS CONDICOES DE SAUDE E DE VIDA DOS IDOSOS NO N’EUNICfPIO DE SAO
PAULQ", apresentado pela pesquisédord Maria Licia Lebrao. ‘

Atenciosamente,

“Professora Doutora
Vice-Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa da FSP-COEP
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Av. Dr. Arnaldo, 715 - CEP 01246-904 - Sdo Paulo - Brasil
Telefones: (55-11) 3066 7742 - fax (55-11) 3064 7314
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Of.COEP/67/99

24 de maio de 1999

Pelo presente, informo que o Comité de Etica em Pesquisa, aprovou, em

sua 3.4/99, Sessio Ordiniria, de 19.05.99, de acordo com os requisitos da Resolugdo
CNS/196/96, o Projeto de Pesquisa “AS CONDICOES DE SAUDE DOS IDOSOS NA
AMERICA DO SUL E CARIBE”, apresentado pelo pesquisador Ruy Laurenti, devendo

ser remetido a CONEP conforme as normas da Resolugio 196/96.

Atenciosamente,

t

W

Prof.Dr., Paulo Anfoni Carvalho Fortes
Vice-Coordenador do Comité e Eti¢a em Pesquisa da FSP-COEP

- d
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Atuacéao profissional

2000 - Atual

Outras informacdes

Especialista em Politicas PUblicas e Gestdo Governamental.

O Especialista em Politicas Publicas e Gestdo Governamental € um servidor de
Carreira de Estado, selecionado em concurso publico de ambito nacional pelo
Ministério do Planejamento Orgamento e Gestao e formado para trabalhar na
formulagdo, implementacao e avaliagdo de politicas publicas nos diversos 6rgaos do
poder executivo federal.

Orgéos onde atuou: Ministério da Saude, Ministério da Educac&o, Presidéncia da
Republica.
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http://lattes.cnpq.br/5317708343061802

Maria Lucia Lebrao

MARIA LUCIA LEBRAO CONCLUIU O DOUTORADO EM SAUDE PUBLICA
PELA UNIVERSIDADE DE SAO PAULO EM 1982. ATUALMENTE E
PROFESSOR TITULAR DA UNIVERSIDADE DE SAO PAULO. PUBLICOU 23
ARTIGOS EM PERIODICOS ESPECIALIZADOS E 26 TRABALHOS EM
ANAIS DE EVENTOS. POSSUI 5 CAPITULOS DE LIVROS E 5 LIVROS
PUBLICADOS. POSSUI 104 ITENS DE PRODUCAO TECNICA. PARTICIPOU
DE 13 EVENTOS NO BRASIL. ORIENTOU 9 DISSERTACOES DE
MESTRADO E 3 TESES DE DOUTORADO NA AREA DE MEDICINA.
RECEBEU 9 PREMIOS E/OU HOMENAGENS. ATUA NA AREA DE SAUDE
COLETIVA, COM ENFASE EM EPIDEMIOLOGIA. EM SUAS ATIVIDADES
PROFISSIONAIS INTERAGIU COM 49 COLABORADORES EM CO-
AUTORIAS DE TRABALHOS CIENTIFICOS. EM SEU CURRICULO LATTES
OS TERMOS MAIS FREQUENTES NA CONTEXTUALIZACAO DA
PRODUCAO CIENTIFICA, TECNOLOGICA E ARTISTICO-CULTURAL SAO:
MORBIDADE, DADOS HOSPITALARES, MORBIDADE HOSPITALAR, CID,
CID PARA A PRATICA, CLASSIFICACAO INTERNACIONAL DE DOENCAS,
CLASSIFICACAO INTERNACIONAL DE DONCAS, DEMANDA HOSPITALAR,
ENSINO MEDICO E ESTATISTICA EM SAUDE, ESTUDOS DE
ENVELHECIMENTO.
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