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RESUMO

Objetivo: Identificar se a vinculagdo aos referidos planos pode ser considerada como uma causa
ou um fator incrementador da utilizacdo do SUS por esses clientes. Métodos: Trabalhou-se com os
dados fornecidos pela Pesquisa Nacional de Saude realizada em 2013. A técnica utilizada foi a do
escore de propensédo. Resultados: Houve significancia estatistica quando se avaliou a utilizagdo do
Sistema Unico de Saude (SUS) pelos clientes dos planos de menor abrangéncia tanto em consul-
tas e outros procedimentos quanto para internacdes, sendo essas utilizacbes, respectivamente, de
37,9% e 46,4%. Conclusao: Pode-se observar que a vinculagéo aos planos de menor abrangéncia
se constitui em um fator incrementador a utilizacdo da rede de servicos do SUS, reforcando a argu-
mentacdo de que a oferta desses sistemas protetivos no mercado ndo contribui para desafogar a
rede publica de saude.

ABSTRACT

Objective: To identify whether the link to these plans can be considered as a cause or an incremen-
tal factor of the use of SUS by these clients. Methods: Data from the National Health Survey conduc-
ted in 2013 were used. The technique used was the propensity score. Results: Statistical significance
was found when the use of the Unified Health System (SUS) was evaluated by the clients of the plans
of lesser extent in consultations and other procedures, as well as hospitalizations, 37.9% and 46.4%,
respectively. Conclusion: It can be observed that the linkage to the less comprehensive plans is an
incremental factor for the use of the SUS service network, reinforcing the argument that the supply
of these protective systems in the market does not contribute to the public health network.
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Introducao

A Constituicao da Republica de 1988 estabeleceu como direi-
to de cidadania o acesso e a utilizacdo dos servicos em salde
a toda a populacao, que passa, a partir de entao, a ter direito
de utilizar o novo sistema publico de protecdo a salde deno-
minado Sistema Unico de Saude (SUS). A Carta Constitucional
também ratificou a permanéncia dos sistemas privados de
protecao a salde que ja existiam anteriormente, bem como
possibilitou a entrada de novas empresas atuando nesse
mercado (Brasil, 1988).

Apesar dos avangos, o acesso e a utilizacdo dos servicos
em saude ainda nao se tornaram equitativos no Brasil. Ha di-
ferencas marcantes segundo a classe socioeconémica, e os
extratos da populagdo com menor renda ainda apresentam
baixas taxas de utilizacdo de servicos especializados, eviden-
ciando as desigualdades entre as classes. Essas desigualda-
des no acesso e na utilizacdo, além de ocorrerem entre as
pessoas vinculadas e ndo vinculadas aos planos de saude,
também sdo perceptiveis entre os clientes dos planos, de tal
modo que essa clientela, em um contexto de maior renda, se
beneficia de melhor acesso aos cuidados em satide (Viana et
al, 2015).

Existem mais de mil operadoras de planos e seguros de
salde, entretanto a maior parte da clientela estd concentra-
da em poucas delas. Sédo disponibilizados diferentes tipos de
planos, que abarcam mais de 47 milhdes de clientes no pals
(Brasil-ANS, 2018). Ocorre variagdo também na distribuicdo
dessa cobertura entre os estados e municipios, concentran-
do-se em menos de 30% deles, contribuindo para a dificul-
dade de acesso e de utilizagdo dos servicos em saude pelas
pessoas residentes nos locais onde a oferta é mais escassa ou
inexistente (Santos et al, 2008; Bahia et al.,, 2014).

A vinculagao dos clientes aos planos é distribuida em dois
grandes grupos de esquemas assistenciais: sistema de prote-
¢ao a saude dos servidores municipais, estaduais e militares
e o grupo formado pelos sistemas de protecdo a satde ofer-
tados pelas empresas privadas a empresas empregadoras e
as familias. Este Ultimo ainda pode ser segmentado em di-
ferentes modalidades de sistemas protetivos, tipificados em:
seguradoras especializadas em salde, cooperativas médicas,
medicinas de grupo, sistemas de autogestao e redes de filan-
tropia (Brasil-ANS, 2018).

O modo de adesdo ao plano de saude também varia.
Quando o plano é vinculado ao emprego do titular, ele pode
ser classificado como sendo um plano coletivo. Nessa moda-
lidade, os valores de mensalidades podem ser divididos entre
o titular e 0 empregador ou totalmente assumidas por esse
ultimo (plano coletivo empresarial). Quando o titular paga a
mensalidade diretamente ao plano, esse plano é denomina-
do individual ou familiar (Brasil, 2018). Ressalta-se que os pla-
nos também podem variar quanto a natureza em fungao do
tipo de cobertura. Essa pode ser ambulatorial, visando ape-
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nas a consultas e exames, ou hospitalar, quando inclui a in-
ternacdo. Entretanto, o principal marcador de qualidade dos
planos é o seu preco. Ainda que os planos comparados se-
jam considerados “tecnicamente equivalentes’, havera gran-
de diferenca no tratamento dispensado ao cliente em funcao
do valor da mensalidade. Sendo assim, esse valor pago pode
ser considerado uma proxy da abrangéncia do plano (Bahia
etal, 2014).

O valor mensal desembolsado pode comprometer par-
te expressiva da renda das familias, mas possibilita que as
pessoas tenham o direito de receber atendimento na rede
privada de salde. No entanto, quando esses clientes utili-
zam o atendimento oferecido pelo SUS, isso evidencia, em
qualquer nivel de qualidade do plano contratado, a dificul-
dade de acesso e utilizagdo desses sistemas. Essas dificulda-
des podem ocorrer por varios motivos, tais como: negagdes
de cobertura por parte das operadoras (especialmente em
procedimentos mais caros), fatores geograficos geralmente
relacionados ao local de domicilio, além de outras barreiras.
Ressalta-se que essa utilizagao da rede de servigos do SUS
vem ocorrendo de modo crescente (Silva et al, 2011) e tem
sido observada com maior frequéncia entre as pessoas que
contrataram planos mais acessiveis, 0s quais sdo caracteriza-
dos principalmente por possuirem valores de mensalidades
que sdo incompativeis com o custo real dos procedimentos
médicos, especialmente os de maior complexidade (Azeve-
do Junior etal, 2012).

Embora a Lei n°9.656/98, popularmente conhecida como
“Lei dos Planos de Saude”, obrigue as operadoras a disponibi-
lizarem cobertura total em salde de acordo com as necessi-
dades de sua clientela, isso constantemente nao é observado
na pratica. A negacao de cobertura por parte delas faz com
que muitos clientes de planos de salde sejam obrigados a
recorrer a justica com o intuito de fazer valer os seus direitos.
Ressalta-se que um volume considerdvel desses processos
estd associado aos planos mais populares (Sestelo et al., 2014).

A pressao sobre os legisladores promovida pelas opera-
doras no intuito de obter a legalizagdo de planos populares
de cobertura limitada, consequentemente fora do alcance
juridico da Lei n°® 9.656/98, tem sido constante e intensificada
nos perfodos de maior recessdo econdmica. No entanto, os
defensores da legalizagdo dessa modalidade de plano argu-
mentam que ndo ha como obter mais recursos para a area da
saude dentro do governo. Além disso, estimativas do proprio
governo federal apontam que 85% dos problemas de saude
da populacdo poderiam ser resolvidos na atengao primaria e,
nesse caso, poderiam ser solucionados por planos que ofer-
tassem basicamente os itens utilizados nesse tipo de atendi-
mento. Sendo assim, esse tipo de plano desafogaria o SUS. Os
procedimentos contemplados por esses planos seriam mais
baratos e, consequentemente, permitiriam possuir valores de
mensalidades mais compativeis com o poder aquisitivo da
maior parte da populagao, desonerando o SUS (Mendes, 2016).
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Em contrapartida, a legalizagcao dessa modalidade de pla-
no, que em verdade ja vem sendo ofertada na prética, pode-
ria resultar em piora da situacdo do SUS. Isso porque, ao se
depararem com as limitagdes impostas pelo plano quando
da necessidade de tratamentos de maior complexidade, o
paciente seria redirecionado ao SUS, que o retornaria ao ini-
cio do tratamento, provocando atrasos, ja que nao poderiam
utilizar os encaminhamentos fornecidos pelo plano privado
na rede publica. Assim sendo, tais planos néo seriam capa-
zes de aliviar a falta de recursos do SUS e nem agilizariam o
atendimento para pacientes com doencas mais complexas.
Ainda teriam efeito contrdrio, em virtude da desorganizacéo
que ocorreria no sistema de saude (Scheffer & Bahia, 2015).

Em se considerando o fato de que o vinculo a um pla-
no mais barato, ou menos abrangente, estd associado a
uma maior utilizagdo da rede de servicos do SUS por parte
dos clientes desses planos (Scheffer, 2015), e que, possuindo
essa associacdo um nexo causal, isso reforcaria a hipdtese de
que a legalizagao da oferta desses esquemas assistenciais se
constituiria em um fator incrementador da utilizagdo da rede
de servicos do SUS por essa clientela, essa pesquisa teve por
objetivo trazer mais elementos sobre esse cenério, identifi-
cando a natureza da associacdo entre o vinculo aos planos
de saide menos abrangentes e a maior utilizacado da rede de
servigcos do SUS por seus clientes.

Métodos

As informacdes utilizadas neste estudo foram obtidas no
banco de dados da Pesquisa Nacional de Saude (PNS) realiza-
daem 2013. A PNS é um estudo seccional, de base domiciliar,
de ambito nacional, realizada por amostragem probabilistica,
que utiliza uma amostra selecionada em um plano amostral
complexo. A PNS também considera conglomeracao das
unidades em um, dois ou trés estagios de selecdo, além da
estratificacdo das unidades definidas separadamente por
unidade da federacéao (Souza-Junior et al, 2015).

O total de vinculos aos planos de saude individuais foi
dividido em dois grupos. Primeiro, os que buscaram atendi-
mento em salde nas Ultimas duas semanas em consultas e
outros procedimentos. O segundo grupo foi constituido pe-
los clientes desses planos que estiveram internados por 24
horas ou mais nos Ultimos 12 meses. Em cada grupo, foram
discriminados os clientes vinculados aos planos de menor
abrangéncia (planos individuais com mensalidades iguais ou
inferiores a RS 300,00, doravante denominados por PI-B) da-
queles vinculados aos planos mais abrangentes (planos com
mensalidades superiores a R$ 300,00, doravante denomina-
dos por PI-A).

O valor de RS 300,00 (trezentos reais) foi estabelecido
considerando-se os custos apresentados na Tabela Unica Na-
cional de Equivaléncia de Procedimentos (TUNEP) obtidos no
site da Agéncia Nacional de Saude — ANS (Brasil-ANS, 2018),
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que apresenta os valores médios dos procedimentos médi-
cos reembolsados pelo SUS. Também foram considerados
para essa estimativa os valores de mensalidades existentes
como op¢odes de resposta no questionario da PNS para os
planos individuais no ano de 2013 (IBGE, 2014).

Para controlar o viés pelo confundimento, recorrente em
estudos seccionais, utilizou-se a técnica do escore de pro-
pensdo com estratificacdo pelos quintis. O modelo utilizado
neste trabalho para avaliar a existéncia de uma relacdo de
causa e efeito, baseou-se na logica do contrafato (Luiz & Stru-
chiner, 2002). A andlise contrafactual foi adotada para a expo-
sicao, caracterizada pelo vinculo dos clientes a um dos dois
tipos de planos de saude individuais. O desfecho foi definido
como sendo a varidvel binaria “utilizacdo (sim ou nao) da rede
de servicos do SUS”.

Os escores foram determinados utilizando-se o mode-
lo logistico binario, que, devido a configuracdo matematica
adotada, permitiu que a exposicao fosse apresentada em ter-
mos de probabilidades de vinculo aos dois tipos de planos
individuais. Entre essas, optou-se por utilizar a probabilidade
de vinculo ao plano individual com mensalidade igual ou in-
ferior a RS 300,00 (menor abrangéncia). A probabilidade de
vinculo corresponde ao escore de propensdo. A comparagao
do desfecho com a exposicéao foi efetuada em cada quintil.
Posteriormente, esses resultados ajustados pelos quintis fo-
ram ponderados para determinar um percentual global de
utilizacdo do SUS, definindo um desfecho para consultas e
outros procedimentos e outro para internagoes. As variaveis
que definem os desfechos séo encontradas no “Médulo J” do
questionario da PNS 2013, que trata da utilizacdo dos servicos
de saude.

O modelo matemético utilizado foi controlado pelas
varidveis potencialmente confundidoras, por terem relacdo
tanto com o desfecho quanto com a exposicdo (Hosmer &
Lemeshow, 2002). A escolha dessas variaveis levou em con-
sideracdo caracteristicas demogréficas, socioecondmicas,
geograficas, comportamentais e de saude, que retratam ca-
racteristicas individuais e do ambiente em que os individuos
se encontram inseridos.

Com o intuito de possibilitar a incorporagao das infor-
macdes do plano amostral complexo, além de viabilizar o
emprego da técnica do escore de propensao, foi utilizado
neste trabalho, em seu modulo complex sample, o software
estatistico SPSS para Windows, versao 24.0 (SPSS Inc,, Chica-
go, Estados Unidos).

Resultados

Resultados obtidos na PNS (PNS 2013) apontam que, dos mais
de 40 milhdes de clientes de planos de salde maiores de 18
anos, cerca de 9 milhdes buscaram atendimento em servico
de sauide nas duas Ultimas semanas. Entre esses, 15,0% (IC de
95%: 13,1% a 17,1%) afirmaram que esse atendimento foi feito
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pelo SUS. No que tange as internagdes, cerca de 3,6 milhdes
de pessoas dessa populacio estiveram internadas por 24 ho-
ras ou mais nos ultimos 12 meses. Desse montante, 17,0% (IC
de 95%: 13,8% a 20,8%) afirmaram que a internacao foi feita
pelo SUS.

Ao se considerar a populacdo maior de 18 anos vincu-
lada aos planos individuais, contabilizam-se mais de 10 mi-
lhées de clientes. Isso representa 24,0% (IC de 95%: 22,6% a
25,5%) do total de vinculos aos planos de saude privados e
particulares. De acordo com os critérios estabelecidos nessa
pesquisa, 52,9% (IC de 95%: 49,7% a 56,2%) desse total sao
vinculos aos planos considerados de menor abrangéncia
(PI-B: mensalidades iguais ou inferiores a RS 300,00) e 47,1%
(IC de 95%: 43,8% a 50,3%) o sdo aos planos considerados de
maior abrangéncia (PI-A: mensalidades acima de RS 300,00).

Os resultados obtidos em andlise bruta para a varidvel
desfecho (utilizagcdo da rede de servicos do SUS) mostraram
utilizagdo significativamente maior dessa rede pelos clientes
vinculados aos planos de menor abrangéncia.

Ao se proceder as analises utilizando a técnica do ajuste
pelos quintis do escore de propensao, utilizaram-se as varia-
veis socioecondmicas, demogréficas e de salde apresentadas
na Tabela 1, na qual sao mostrados também os respectivos
valores da estatistica “F’, antes e apds o ajuste pelos quintis.

A viabilidade da utilizagdo da técnica do escore de pro-
pensao pdde ser testada por meio da verificacdo da exis-

téncia da sobreposicao (overlap) entre os individuos com
probabilidades (ou escores iguais) de estarem vinculados a
um tipo de plano, porém vinculados a planos distintos. Nesta
pesquisa, o escore utilizado foi representado pela probabi-
lidade de vinculo ao plano de menor abrangéncia (PI-B). A
Figura 1, mostra a presenca dessa faixa comum de clientes
com a mesma probabilidade de vinculo ao plano PI-B, porém
discriminando os que sdo vinculados, de fato, ao plano PI-B
daqueles que o séo aos planos de maior abrangéncia (PI-A)
antes do ajuste pelos quintis. Ao se proceder as comparacdes
utilizando-se a estratificacdo pelos quintis, o escore de pro-
pensdo foi categorizado. Desse modo, no primeiro quintil,
concentram-se os individuos com as mais baixas probabilida-
des de vinculo a um plano do tipo PI-B. No quinto quintil, em
contrapartida, tem-se elevada concentracdo de individuos
com grande probabilidade de vinculo a esse tipo de plano.
Ap&s o ajuste pelos quintis, pode-se observar, pela Figura 2, 0
efeito causado pelo balanceamento ocorrido dentro de cada
subclasse da probabilidade estimada de vinculo ao plano de
menor abrangéncia.

A comparacao entre a varidvel desfecho — representada
pela utilizagcao da rede do SUS - e a exposicao — representa-
da pelo tipo de plano individual — em cada um dos quintis,
para procedimentos e consultas nos ultimos 15 dias e para as
internagdes nos Ultimos 12 meses por 24 horas ou mais, estao
representadas, respectivamente, nas Tabelas 2 e 3.

Tabela 1. Distribuicdo e comparacéo das varidveis socioeconémicas, geogréficas, comportamentais e de satde, dos clientes dos dois tipos
de planos individuais e andlise de variancia (Estatistica-F) antes e depois do controle pelos quintis dos escores de propensao
Plano de saude individual
PI-B: menor abran. PI-A: maior abran. Estatistica-F  Estatistica-F
(n =5.629.940) (n=5.002.997) antes da depois da

Covariaveis Média Erro-padrao Média Erro-padrao  Estratificacdo Estratificacao
Sexo (masculino = 1) 0,39 0,019 047 0019 8,54% 0,12
Idade (em anos) 46,62 0,007 53,85 0,008 44 45% 041

Raca (branca=1) 0,62 0,018 0,78 0,016 41,81% 0,34
Condigao de saude (boa = 1) 0,71 0,018 0,79 0,015 12,03% 0,03
Regides (Sudeste = 1) 0,56 0,017 0,68 0,020 557% 0,04
Doenca cronica (sim = 1) 0,29 0,018 0,31 0,018 1,07 0,04
Estado civil (casado = 1) 0,49 0,019 0,62 0,018 23,49% 017
Escolarizagao (superior = 1) 0,24 0,016 0,51 0,024 39,31* 0,04
Visita ag. endemias (sim = 1) 0,70 0,018 0,64 0,021 5,72 0,02
Dep. ndo morador (sim = 1) 0,12 0,012 0,09 0,012 3,99 0,17

Seg. saude (serv. publico = 1) 0,10 0,011 0,06 0,009 6,53 0,13
Condicdo da moradia (boa=1) 0,77 0,016 0,88 0,013 29,73* 0,52
Renda média per capita (SM) 1,12 0,001 1,37 0,001 10,18* 0,56
Total 0,53 0,016 047 0,016 = =

Estimativas realizadas incorporando-se as caracteristicas do plano amostral complexo da PNS-2013.

* Significancia estatistica para p < 0,05.

Fonte: elaboragao propria a partir dos microdados da PNS-2013.
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Tabela 2. Proporcao de consultas e procedimentos médicos realizados na rede de servigos do SUS, nas Ultimas duas semanas, pelos
clientes de planos de saiide de menor abrangéncia (PI-B) e de maior abrangéncia (PI-A), depois do ajuste pelo quintil
(subclasses) do escore de propensao estimado, Pesquisa Nacional de Saude (PNS-2013)

Tipo de abrangéncia do

Utilizacao do SUS

Quintis plano individual Numero de vinculos em c9nsu|tas e Erro-padrao
procedimentos (%)
1° PI-B 31.895 24,0 0,185
PI-A 7611 2,1 0,014
2° PI-B 59.607 27,1 0,083
PI-A 13.120 3,8 0,009
3° PI-B 113.170 32,6 0,077
PI-A 4.481 1,9 0,006
4° PI-B 103.539 34,6 0,062
PI-A 6.494 4,6 0,022
5° PI-B 184.464 489 0,051
PI-A 17.801 9,7 0,029
Total diretamente ajustado PI-B 492675 379 0,053
il PI-A 49507 56 0013

Baseado no escore de propensdo estimado.

Fonte: elaboragao propria a partir dos microdados da PNS-2013.

Tabela 3. Proporcdo de internacées realizadas na rede de servicos do SUS, nos Ultimos 12 meses por 24 horas ou mais, pelos clientes
de planos de satide de menor abrangéncia (PI-B) e de maior abrangéncia (PI-A), depois do ajuste pelo quintil (subclasses) do

escore de propensao estimado, Pesquisa Nacional de Satude (PNS-2013)

Tipo de abrangéncia do

Utilizacao do SUS em

Quintis plano individual Numero de vinculos internacoes (%) Erro-padréao
1° PI-B 2018 11,4 0,112
PI-A 2453 2,7 0,027
2° PI-B 3.630 59 0,027
PI-A 416 02 0,002
3° PI-B 59.989 50,2 0,054
PI-A 8116 92 0,055
4° PI-B 51.013 39,8 0,056
PI-A 25.176 32,3 0,149
5° PI-B 81.357 50,3 0,040
PI-A 750 1,2 0,002
Total diretamente ajustado PI-B 198.007 46,4 0,042
s 08 julii PI-A 36911 243 0,075

Baseado no escore de propenséo estimado.

Fonte: elaboragao propria a partir dos microdados da PNS-2013.

Discussao

Os resultados obtidos mostraram que mais de 60% dos clien-
tes de planos de saude privados e particulares residem na
regido sudeste do Brasil, onde se concentra a maior parte
da rede privada credenciada pelas operadoras de planos de
saude. Essa falta de abrangéncia geogréfica, por si s6, ja con-

J Bras Econ Saude 2019;11(2):135-41

tribui com as afirmacdes de Scheffer & Bahia (2015) de que
os planos privados estao longe de representar uma solucéo
para desafogar o SUS. Além disso, a ocorréncia da utilizacao
do SUS, mesmo entre as pessoas vinculadas aos planos de
sallde com maior potencial de cobertura, também reforca
essa afirmacdo dos autores.
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Situacao antes do balanceamento pelos quintis
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Probabilidade estimada de vinculos
aos planos de saude de menor abrangéncia
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Menos atl)rangemes Mais abrelmgentes
Tipos de planos de saude

Figura 1. Probalidade estimada do escore de propenséo segundo
o vinculo ao tipo de plano, Pesquisa Nacional de Saude (PNS),
Brasil, 2013.

Fonte: Elaboragdo propria dos microdados da PNS-2013.

Balanceamento dentro dos quintis
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Figura 2. Balanceamento dentro dos quintis da probabilidade

estimada do escore de propenséo. Pesquisa Nacional de Saude
(PNS), Brasil, 2013.

Fonte: Elaboracdo propria dos microdados da PNS-2013.

Embora os clientes de planos de saiide com maior ren-
da ja contem com maior facilidade de acesso aos servicos
de saude, em concordancia com o que asseverou Viana et
al. (2015) sobre o melhor acesso aos sistemas a essa parcela
da populacao, era de esperar que ndo necessitassem recorrer
ao SUS, afinal desembolsam quantias mensais relativamente
altas, que podem comprometer boa parte de suas rendas,
para contar com um servico em salde que oferte melhores
cuidados e condicdes de acesso e utilizagdo. Essa utilizacdo
serve para mostrar também que, mesmo entre as classes de
maior renda per capita, a potencial utilizacdo da rede de ser-
vicos do SUS é uma realidade.
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Observou-se nos dados brutos, no que tange a popula-
¢do de estudo, que n&o houve diferenca significativa entre
o percentual de utilizacdo do SUS para consultas e outros
procedimentos, que foi de 15,0% (IC de 95%: 13,1% a 17,1%),
e o percentual de utilizacdo para as internagdes, que foi de
170% (IC de 95%: 13,8% a 20,8%). Esse resultado contrariou
UM pouCo as expectativas, uma vez que existem, entre as va-
rias modalidades de planos de saude, muitos que néo ofer-
tam aos seus clientes a opcao de internagdo em sua cesta de
servicos. Sao planos apenas ambulatoriais que, em caso de
necessidade de internacdo, como asseveram Barros e Sousa
(2016), obrigam sua clientela a recorrer ao SUS ou a pagar di-
retamente pela internagao.

Nao existe efetivamente, na pratica, uma linha diviséria
nitida que separe o que é um “plano barato” considerado
de menor abrangéncia de um plano dito “caro” com maior
abrangéncia. Embora tenham sido utilizados critérios técni-
cos, citados na metodologia, com o intuito de nortear essa
separacao, ainda assim o estabelecimento da “linha de corte”
para o valor de R$ 300,00 utilizada nessa pesquisa foi parcial-
mente arbitrario.

Estabelecida essa linha, verificou-se que cerca de meta-
de dos planos individuais pertencia a categoria de planos
baratos ou considerados de menor abrangéncia. Especifi-
camente, encontraram-se 52,9% (IC de 95%: 49,7% a 56,2%)
de vinculos a esses planos (PI-B) e 47,1% (IC de 95%: 43,8% a
50,3%) de vinculos aos planos ditos “caros” (PI-A).

Ainda que ndo exista uma localizagao precisa dessa linha
no espaco, é facil observar, pelas informacdes contidas no
banco de dados da PNS, a existéncia de uma relacéo inver-
sa entre a abrangéncia de um plano de salde, representa-
da pelo valor da mensalidade, e a busca do atendimento na
rede de servicos do SUS por seus respectivos clientes. Esse
fato, por ja ser esperado, ndo se constitui propriamente em
uma novidade. No entanto, em consonancia com essa ob-
servacao, verificou-se maior utilizacéo da rede de servicos do
SUS, tanto para consultas e procedimentos quanto para inter-
nagdes, entre as pessoas vinculadas aos planos cujas mensa-
lidades eram iguais ou inferiores a RS 300,00 (PI-B). Isso esta
de acordo com o que assevera Scheffer (2015) sobre a maior
utilizacdo da rede do SUS que ocorre entre os clientes dos
planos ditos “mais populares”, ressaltando ainda que, se a jus-
tificativa para a legalizacdo da oferta desses tipos de planos
no mercado for desafogar o sistema publico, eles ndo seriam
capazes de fazé-lo.

Os percentuais brutos de utilizacdo do SUS inicialmente
observados ao proceder ao cruzamento de informacdes da
varidvel desfecho (utilizacdo do SUS) com a varidvel de expo-
sicao (tipo de plano individual), tanto para consultas e outros
procedimentos quanto para internagoes, constituem-se em
resultados obtidos baseados nas técnicas tradicionais geral-
mente empregadas em estudos seccionais. Sendo assim, nao
se pode descartar a hipdtese da ocorréncia do confundimen-
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to nesse tipo de andlise preliminar. Consequentemente, esse
resultado ndo permite que se possa inferir com seguranca
sobre a natureza dessa associacao. Ou seja, ndo se pode ser
categérico ao afirmar que o vinculo a um plano de menor
abrangéncia se constitui em um incremento ou causa a utili-
zacdo da rede de servicos do SUS por esses clientes.

Essa utilizacdo da metodologia tradicional nao permite
gue se possa contar com a seguranca propiciada pelos estu-
dos randomizados. Porém, ao se trabalhar com a técnica do
escore de propensao, “simulou-se” uma situagao semelhante
a randomizacéo. Isso possibilitou a comparagdo entre os in-
dividuos da populacdo de estudo quando eles, em média,
possufam a mesma probabilidade de exposicao ou, em ou-
tras palavras, o mesmo escore de propensao.

Ao se proceder ao ajuste do escore de propensao pelos
quintis para consultas e outros procedimentos nos Ultimos 15
dias, o resultado global obtido por meio da ponderacdo dos
resultados de cada quintil demonstrou a utilizacdo significa-
tivamente maior da rede de servicos do SUS pelos clientes de
planos individuais de menor abrangéncia em relacdo a essa
mesma utilizacdo verificada entre os clientes vinculados aos
planos de maior abrangéncia. Do mesmo modo, essa signi-
ficancia foi verificada no que concerne as internacdes por 24
horas ou mais ocorridas nos ultimos 12 meses.

Cabe ainda ressaltar que a caréncia de dados mais ro-
bustos, que poderiam estar disponibilizados, tanto pela PNS
quanto pela ANS, fazem muita falta quando se busca maior
consisténcia nos resultados dos trabalhos académicos. No
caso da ANS, por exemplo, hd muitas informacoes relaciona-
das as operadoras, porém né&o sdo encontradas informacdes
referentes aos clientes dos planos. A PNS realizada em 2013
resumiu muito a quantidade de informacées sobre a utiliza-
cao dos sistemas de salide em relacéo as pesquisas de 2008 e
2003. Isso demonstra a necessidade de maior interagao entre
a academia, que produzira trabalhos com os dados forneci-
dos, e 0s 6rgaos governamentais responsaveis pela coleta de
informacoes.

No entanto, este estudo permitiu que se conclua, pelo
fato de ter sido constatada a significancia estatistica em todos
os resultados globais apds o ajuste pelo escore de propen-
s&0, que hé boas sinalizacdes de que o vinculo a um plano de
salde de menor abrangéncia se constitui em um incremen-
to, ou causa, a utilizacao da rede de servigcos do SUS por essa
clientela. Constituindo-se em uma causa, ndo sao relevantes
as consideracdes de quaisquer propostas que objetivem de-
safogar o sistema publico mediante aprovacéo, legalizacédo
ou criacdo de sistemas de protecdo a salde, com cobertura
limitada ou de pouca abrangéncia, consequentemente de
menor custo mensal, a serem ofertados a populagao.
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