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Abstract This study aims to present the percent-
ages of the Brazilian population holding health
insurance plans, itemized by social-demographic
characteristics, based on the data of the National
Health Survey carried out in 2013, and to compare
this information with the administrative data of
the National Supplementary Health Agency for
the same year. Data from the National Health
Survey, and from the Beneficiaries Information
System of the National Health Agency for the year
2013, were used. The percentage of people having
a health plan was described according to stratifi-
cation for: all of Brazil, urban/rural, Brazilian of-
ficial Regions, Brazilian States and state capitals,
gender, age group, level of schooling, position in the
workforce, ethnic classification, and self-assessed
state of health. Results include the following: The
percentage of people saying they had some health
plan in Brazil was 27.9% (CI 95%: 27.1-28.8). A
significant difference was found relating to level of
schooling — the percentage being highest for those
who stated they had complete secondary education
(68.8% CI 95%: 67.2-70.4) and for those who said
they were currently in work (32.5% CI 95%: 31.5-
33.5). The increase in health plan coverage in the
Brazilian population reflects the improvement of
the suply of employment and the growth in the
country’s economy.

Key words Pre-paid health plans, Prevalence of
private health plans, Epidemiological surveys,
Health services, Brazil

Resumo O objetivo do estudo é descrever as co-
berturas de planos de satide no Brasil, conforme
caracteristicas sociodemogrdficas, a partir dos da-
dos da Pesquisa Nacional de Satide, realizada em
2013, e comparar com dados administrativos da
Agencia Nacional de Saiide Suplementar para este
mesmo ano. Foram utilizados dados da Pesquisa
Nacional de Saiide e do Sistema de Informagées
de Beneficidrios da Agéncia Nacional de Saiide
para o ano de 2013. Foi descrita a cobertura dos
planos de satide segundo estratificagdo para Bra-
sil, urbano/rural, Grandes Regides, Unidades da
Federagdo e Capitais, sexo, faixa etdria, nivel de
instrugdo, posicao na forga de trabalho, cor/raga e
estado de satide. Como resultado, a propor¢ao de
pessoas que referiu ter algum plano de saiide no
Brasil foi de 27,9% (1C95%: 27,1-28,8). Foi ob-
servada diferenga significativa com relagdo a nivel
de instrucdo, sendo maior para os que referiram
ter educagdo superior completa (68,8% 1C95%:
67,2-70,4) e para aqueles que referiram ter ocu-
pagao (32,5% 1C95%: 31,5-33,5). O aumento da
cobertura de planos de saiide na populagdo brasi-
leira reflete a melhora da oferta de empregos e do
crescimento da economia do pais na época.
Palavras-chave Planos de pré-pagamento em
satide, Cobertura de servigos privados de saiide,
Inquéritos epidemiolégicos, Servicos de saiide,
Brasil
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Introdugao

O Sistema Unico de Satde (SUS) foi ordenado
pela Constituicio da Republica Federativa de
1988, cujos principios sdo: universalidade, inte-
gralidade e equidade. Foi, ainda, estabelecido que
o setor privado se organizaria de forma comple-
mentar ao publico®. Desde entdo, foram estabe-
lecidas normas e regulamentos para o funcio-
namento do setor suplementar, dentre eles a Lei
9.656/98°, que determina regras para o funciona-
mento do setor, e a Lei 9.961/2000%, que criou a
Agéncia Nacional de Sadde Suplementar (ANYS),
designando a esta a competéncia na elaboragao de
normas e a fiscalizacdo das operadoras, inclusive
quanto aos contetidos e aos modelos assistenciais.

As operadoras de planos de saude atuam
no Brasil desde a década de 1940°°, e o subsetor
Saude Suplementar (SS) compreende o mercado
de planos privados de assisténcia a saude. O seg-
mento comercial é composto pelas cooperativas
de trabalho médico, cooperativas odontolégicas,
as empresas de medicina de grupo, as empresas
de autogestdo e as seguradoras®’. Outro segmen-
to, sem fins lucrativos, portanto, ndo alcangado
pela regulagdo do Setor/ANS, constitui o seg-
mento de Instituigoes Publicas, de institui¢ao de
assisténcia de servidor publico (municipal, esta-
dual ou militar).

O setor tem se expandido e, no final da dé-
cada de noventa, a Pesquisa Nacional por Amos-
tra de Domicilios (PNAD 1998)8, estimou cerca
de 38,7 milhdes de brasileiros cobertos por pelo
menos um plano de satde, o que correspondia a
24,5% da populagdo do pais. Ja na PNAD 2003°,
foi estimado que 24,6% da populagdo brasileira
tinha pelo menos um plano de saude, passando
para 25,9%, ou 49,2 milhdes de pessoas no ano
de 2008". Em 2013, em continuidade ao suple-
mento saide da PNAD de anos anteriores, foi
realizada a Pesquisa Nacional de Saide (PNS),
que incluiu no seu escopo informagdes sobre as
caracteristicas do setor da Saide Suplementar,
em especial sobre coberturas territoriais. A PNS
ampliou, ainda, os temas pesquisados, como do-
encas cronicas, estilos de vida, dentre outros''.

As informagdes sobre coberturas de planos
de saude no Brasil sdo importantes para o mo-
nitoramento das tendéncias regionais e da distri-
bui¢do sociodemogréfica, permitindo o aperfei-
¢oamento das medidas de regula¢do publica''%

O objetivo deste artigo é descrever as cober-
turas de planos de saude no Brasil, conforme
caracteristicas sociodemograficas, a partir dos
dados da Pesquisa Nacional de Saude realizada

em 2013 e comparar com dados administrativos
da Agéncia Nacional de Satide Suplementar para
este mesmo ano.

Métodos

Foram analisados os dados da Pesquisa Nacional
de Saude (PNS), inquérito domiciliar realizado
no Brasil em 2013 pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE), em parceria com
o Ministério da Satde. A PNS compde o Sistema
Integrado de Pesquisas Domiciliares (SIPD) do
IBGE e utiliza a Amostra Mestra deste Sistema,
que possui maior espalhamento geografico e ga-
nho de precisdo das estimativas.

Utilizou-se de amostragem por conglomera-
dos divididos em trés estdgios: tendo como uni-
dade primdria de amostragem os setores censita-
rios; como unidade secundaria, os domicilios; e
como unidade tercidria, um morador adulto (>
18 anos). Os domicilios e os moradores foram
selecionados por amostragem aleatéria simples.
O tamanho minimo de amostra definido foi de
1.800 domicilios por UF, sendo inicialmente se-
lecionados 81.767 domicilios, sendo que as en-
trevistas foram obtidas em 64.348 deles. Consi-
derando-se os domicilios fechados, a propor¢ao
de perdas foi de 20,8%, e a propor¢io de ndo
resposta, de 8,1%".

As estimativas fornecidas pela PNS foram
ponderadas considerando o peso da Unidade
Primdria de Amostragem (UPA) em relacdo a
probabilidade de fazer parte da pesquisa, o peso
do domicilio, com ajustes para corre¢ao de ndo
resposta e calibracao pelos totais populacionais,
e o peso do morador selecionado, que conside-
ra ainda a probabilidade de selegao do morador,
ajustes de nao resposta por sexo e calibragao pe-
los totais populacionais por sexo e classes de ida-
de estimados com o peso de todos os moradores.
Outros detalhes sobre o processo de amostragem
e ponderagdo estdo disponiveis em publicacdes
prévias'*,

As entrevistas foram feitas com a utiliza¢ao
de computadores de mao (Personal Digital Assis-
tance - PDA), programados para critica de valo-
res recebidos. O questiondrio da PNS foi dividido
em trés blocos: 1) informagdes do domicilio: um
para cada domicilio; 2) informagdes de todos os
moradores: um morador (proxy) respondia pelos
demais que residiam no mesmo domicilio; e 3)
morador selecionado: um morador adulto (com
18 anos ou mais) era selecionado para responder
aos blocos especificos do questiondrio'.



As informagdes sobre posse de plano de sat-
de foram obtidas por meio do bloco para todos
os moradores do domicilio. Assim, a PNS coletou
informagao vélidas para 205.000 moradores'.

Foram analisadas informagdes sobre posse de
planos de saude referentes ao indicador:

1) Proporgao (%) de pessoas que tém algum
plano de satide (médico ou odontoldgico), tendo
como numerador: niumero de pessoas que tém
algum plano de satde; e denominador: soma do
numero de moradores de todos os domicilios vi-
sitados. O indicador foi analisado segundo carac-
teristicas sociodemograficas: sexo (masculino e
feminino), faixa etdria (0 a 17,18 a 29, 30 a 39, 40
a 59, 60 anos e mais), nivel de instrugdo (sem ins-
trugdo e fundamental incompleto, fundamental
completo e médio incompleto, médio completo e
superior incompleto, e superior completo); con-
di¢do na forga de ocupacio (ocupado, desocupa-
do e fora da forga de trabalho); estado de saide
(muito bom e bom, regular, ruim e muito ruim);
local de residéncia (urbano e rural); Grandes Re-
gioes (Norte, Nordeste, Sudeste, Sul e Centro-O-
este); e Brasil.

As coberturas de planos para Brasil e Unida-
des da Federagdo foram comparadas com dados
administrativos do Sistema de Informacao de Be-
neficidrios da Agéncia Nacional de Satide Suple-
mentar (ANS)'5, de dezembro de 2013, visando
manter a comparagao com os dados coletados
pela PNS, em 2013.

Ainda, foram investigados outros indicado-
res, também apresentado segundo caracteristicas
sociodemogrificas:

2) Propor¢ao (%) de pessoas que tém algum
plano de satide (médico ou odontolégico) na si-
tuagdo de titular do plano. Numerador: nimero
de pessoas que tém algum plano de satde e sao
titulares do plano; Denominador: nimero de
pessoas que tém algum plano de saude;

3) Propor¢ao (%) de pessoas que tém mais
do que um plano de saude (médico ou odonto-
l6gico). Numerador: niimero de pessoas que tém
mais de um plano de saide; Denominador: soma
do nimero de moradores de todos os domicilios
visitados;

4) Proporgao (%) de pessoas que tém algum
plano de satide apenas para assisténcia odonto-
l6gica. Numerador: nimero de pessoas que tém
algum plano de satde apenas para assisténcia
odontolégica; Denominador: soma do nimero
de moradores de todos os domicilios visitados;

5) Propor¢ao (%) de pessoas cujo principal
(ou unico) plano de saide é de instituicao de
assisténcia de servidor publico (municipal, esta-

dual ou militar). Numerador: nimero de pessoas
cujo principal plano de satde é de institui¢ao de
assisténcia de servidor publico; Denominador:
soma do nimero de moradores de todos os do-
micilios visitados;

6) Proporgao (%) de pessoas que tém plano
de satide por mais de um ano sem interrupgao.
Numerador: ndmero de pessoas que tém plano
de satide por mais de um ano sem interrup¢ao;
Denominador: soma do nimero de moradores
de todos os domicilios visitados;

7) % de pessoas com plano e que avaliam o
principal plano de satde (médico ou odontolé-
gico) como bom ou muito bom (Numerador : %
de pessoas com plano e que avaliam o principal
plano de satide (médico ou odontolégico) como
bom ou muito bom/ Pessoas com Plano de satude)

Adicionalmente foram descritas os formatos
de financiamento do plano:

8) Propor¢ao (%) de pessoas cujo plano de
satde é pago pelo empregador do titular; (Nu-
merador nimero de pessoas cujo plano é pago
pelo empregador/ Denominador: Pessoas com
Plano de saide)

9) Propor¢ao (%) de pessoas cujo plano de
satde é pago pelo titular através do trabalho atu-
al ou anterior; (Numerador ntimero de pessoas
cujo plano é pago pelo titular através do trabalho
atual ou anterior / Denominador: Pessoas com
Plano de saide)

10) Propor¢ao (%) de pessoas cujo plano de
satde é pago diretamente pelo titular ou outro
morador do domicilio; (Numerador nimero de
pessoas cujo plano é pago diretamente pelo titu-
lar ou outro morador do domicilio / Denomina-
dor: Pessoas com Plano de satde)

Estes indicadores foram descritos segundo:
sexo (masculino e feminino); faixa etdria (0 a
17, 18 a 29, 30 a 39, 40 a 59, 60 anos e mais); e
nivel de instru¢ao (sem instru¢do e fundamental
incompleto, fundamental completo e médio in-
completo, médio completo e superior incomple-
to, e superior completo).

Foi utilizado o software Stata versdo 11.0, por
meio do médulo survey, que considera efeitos do
plano amostral, sendo apresentadas as prevalén-
cias e os respectivos intervalos de confian¢a de
95% (IC95%). As diferengas entre as categorias
foram avaliadas pela sobreposicdo dos intervalos
de confianga.

A PNS foi aprovada na Comissao Nacional
de Etica em Pesquisa. Todos os individuos foram
consultados, esclarecidos e aceitaram participar
da pesquisa.
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Resultados

Do total de entrevistados pela PNS, a propor¢do
de pessoas que referiu ter algum plano de saide
(médico ou odontoldgico) no Brasil foi de 27,9%
(IC95%: 27,1-28,8), ndo havendo diferen¢a por
sexo. Quanto a faixa etdria, houve diferenca para
as mais velhas (30-39, 40-59 e 60 e mais) em re-
lagdo as anteriores (0-17 e 18-29), sendo que as

proporgdes foram menores nestas tltimas. No
que se refere ao nivel de instrugdo, as proporg¢des
aumentaram conforme os anos de estudo. Assim,
a propor¢ao de pessoas que referiu nivel superior
completo e posse de plano de saude foi de 68,8%
(IC95%: 67,2-70,4) enquanto para os sem ins-
tru¢do ou com ensino fundamental incompleto,
esta propor¢ao foi de 16,4% (IC95%: 15,7-17,1)
(Tabela 1).

Tabela 1. Propor¢ao de pessoas que possuem algum plano de satide (médico ou odontolégico), com intervalo de
confianga de 95%), segundo caracteristicas sociodemograficas - Brasil, Grandes Regides e urbano/rural, Pesquisa

Nacional de Saude - 2013.

Varidveis % (IC95%) (IC95%) Total estimado
Limite Inferior Limite Superior (n° absoluto X 1000)

Sexo
Masculino 27,0 26,1 27,9 26045
Feminino 28,8 27,9 29,7 29940
Faixa etdria (anos)
0-17 23,1 22,1 24,0 12516
18-29 26,0 25,0 27,1 10114
30-39 31,3 30,1 32,6 9703
40-59 31,0 29,8 32,1 15514
60 e mais 30,8 29,3 32,3 8138
Nivel de escolaridade
Sem instrugdo e fundamental incompleto 16,4 15,7 17,1 15065
Fundamental completo e médio incompleto 22,8 21,7 23,9 6704
Médio completo e superior incompleto 37,4 36,3 38,5 18020
Superior completo 68,8 67,2 70,4 12733
Cor ou Raga
Branca 37,9 36,6 39,2 34856
Preta 21,6 19,9 23,3 3743
Parda 18,7 18,0 19,4 16592
Posi¢ao na forca de trabalho
Ocupado 32,5 31,5 33,5 30199
Desocupado 16,3 14,4 18,1 926
Fora da Forga 24,7 23,6 25,7 15251
Estado de Saude
Muito Bom e bom 31,3 30,3 32,3 46536
Regular 19,1 18,2 20,0 8245
Ruim e muito ruim 13,8 12,4 15,2 1204
Local de residéncia
Urbana 31,7 30,7 32,7 54136
Rural 6,2 5,2 7,2 1849
Regides
Norte 13,3 12,2 14,4 2225
Nordeste 15,5 14,6 16,5 8639
Sudeste 36,9 35,2 38,6 31163
Sul 32,8 30,4 35,2 9437
Centro-Oeste 30,4 28,7 32,0 4521
Brasil 27,9 27,1 28,8 55985




Para este mesmo indicador, houve, ainda, di-
ferencas significativas para posi¢ao na forca de
ocupagio, sendo que a propor¢ao de pessoas que
referiu ter plano de sadde foi maior entre aque-
les com ocupacdo (32,5% IC95%: 31,5-33,5) em
relagdo aos desocupados (16,3% 1C95%: 14,4-
18,1) ou fora da for¢a de trabalho (24,7% 1C95%:
23,6-25,7). Também foi encontrada diferenca en-
tre ter estado de satide muito bom e bom (31,3%
IC95%: 30,3-32,3) em relagdo aos demais. Di-
ferenca entre local de residéncia (urbano/rural)
também foi encontrada, uma vez que a propor-
¢do foi maior em pessoas que residiam em drea
urbana (31,7% IC95%: 30,7-32,7). Com relacao
as regides do pais, a maior propor¢do de posse de
plano de satde se deu na regiao Sudeste (36,9%
1C95%: 35,2-38,6) e a menor, na regidao Norte
(13,3% 1C95%: 12,2-14,4) (Tabela 1).

Os dados obtidos também foram comparados
com dados administrativos da ANS, referentes ao
mesmo periodo investigado. De acordo com da-
dos da PNS e ANS, a regidao e a UF com maior
cobertura de planos de saude foi a Sudeste e Sdo
Paulo, respectivamente. Observou-se correspon-
déncia e/ou proximidade entre os dados da PNS

e ANS em outras localidades também, como na
regidao Norte, e nos estados do Maranhao, Rio
Grande do Norte e Alagoas. No entanto, algumas
UF apresentaram valores muito distintos, como
Parand, Rio Grande do Sul, Mato Grosso do Sul,
Mato Grosso, Goids e Distrito Federal, por exem-
plo. A Figura 1 apresenta as propor¢des de posse
de planos para Brasil, Grades Regides e UF, com
base nos dados referidos da PNS e do Sistema de
Informacdo de Beneficidrios da ANS.

A Tabela 2 apresenta os demais indicado-
res investigados segundo o sexo dos entrevista-
dos. Houve diferenca significativa com relagao a
posse de plano de sadde na condigdo de titular,
em que a propor¢do foi maior para os homens
(54,5% 1C95%: 53,5-55,5) do que para as mu-
lheres (41,8% 1C95%: 40,6-43,0). Ndo obstante,
também foram encontradas diferengas por sexo
para: pessoas cujo plano de saude é pago pelo
titular através do trabalho, sendo maior nos ho-
mens (35,6% 1C95%: 34,2-37,0); e pessoas cujo
plano de satde é pago diretamente pelo titular,
sendo maior nas mulheres (27,7% 1C95%: 26,5-
28,8). Os demais indicadores ndo apresentaram
diferengas significativas.
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Figura 1. Posse de planos de satide segundo comparativo dos dados da Pesquisa Nacional de Satide e do Sistema
de Informacao de Beneficidrios da Agéncia Nacional de Satide Suplementar - Brasil, Grandes Regides e Unidades

da Federagdo - 2013.

Fonte: Pesquisa Nacional de Saude (PNS), 2013; e Sistema de Informagao de Beneficiarios da Agéncia Nacional de Saude

Suplementar (ANS), dezembro de 2013.
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Tabela 2. Indicadores selecionados segundo a posse de planos de satide por sexo, com intervalo de confianga de

95% - Brasil. Pesquisa Nacional de Saude, Brasil — 2013.

Indicadores

Sexo

Total Masculino Feminino
% IC95% % IC95% % IC95%

Populagido adulta acima de 18 anos:

% de pessoas que possuem plano de satde (médico ou

odontolégico) por mais de um ano sem interrupgao
% de pessoas com mais de um plano de satde

% de pessoas que possuem plano de satde exclusivamente

odontolégico

23,5 22,7243 22,5 21,7 23,4 24,323,5 25,1

2,7 24 29 26 23 28 27 25 30
52 48 55 52 48 55 51 48 55

% de pessoas que tém plano de institui¢do de assisténcia de 6,1 57 64 56 52 60 64 6,1 6,8

servidor publico (municipal, estadual ou militar)

Populagao com Plano:

% de pessoas com plano e que avaliam o principal planode 72,1 71,0 73,2 72,4 71,1 73,7 71,8 70,7 73,0
satude (médico ou odontoldégico) como bom ou muito bom

% de pessoas com algum plano de satide (médico ou
odontolégico) na situagao de titular do plano

47,7 46,9 48,5 54,5 53,5 55,5 41,8 40,6 43,0

% de pessoas cujo o plano de saude é pago pelo empregador 32,4 31,3 33,4 32,3 31,0 33,6 32,431,3 33,6

do titular
% de pessoas cujo o plano de satide é pago pelo titular

através do trabalho atual ou anterior

31,6 30,4 32,7 35,6 34,2 37,0 28,0 26,8 29,3

% de pessoas cujo o plano de satide ¢é pago diretamente pelo 25,2 24,2 26,3 22,5 21,3 23,7 27,7 26,5 28,8

titular

A Tabela 3 apresenta os indicadores segundo
faixa etdria dos entrevistados. A proporgao de
pessoas com posse de plano de satide exclusiva-
mente odontolégico foi maior em pessoas na fai-
xa etdria de 30 a 39 anos (7,3% IC95%: 6,6-7,9)
em relagdo as demais. Para pessoas com plano
de instituicdo de assisténcia de servidor publi-
co, maiores propor¢des foram encontradas nas
faixas de 40 a 59 anos (8,0% I1C95%: 7,4-8,6) e
60 anos e mais (8,7% IC95%: 7,9-9,4). Ainda,
estas faixas também foram as que apresentaram
as maiores propor¢des no que se refere a posse
de plano de saide por mais de um ano sem in-
terrupgdo. A propor¢ao de pessoas cujo plano de
sadde foi pago diretamente pelo titular foi maior
em pessoas com 60 anos ou mais (43,5% 1C95%:
41,1-45,8).

A Tabela 4 apresenta os indicadores segun-
do nivel de instru¢do dos entrevistados. Deste
modo, diversos indicadores apresentaram dife-
rengas significativas, com maiores proporgoes
para nivel superior completo: pessoas com plano
de sadde na situacio de titular do plano (67,4%
1C95%: 66,0-68,8), pessoas com mais de um pla-
no de satade (8,5% 1C95%: 7,6-9,4), pessoas que
possuem plano de satide exclusivamente odon-
toldgico (12,6% 1C95%: 11,6-13,6), pessoas com

plano de instituigao de assisténcia de servidor
publico (17,8% 1C95%: 16,7-19,0), pessoas que
possuem plano de satide por mais de um ano
sem interrup¢ao (63,4% 1C95%: 61,7-65,1). Foi
possivel observar que ocorreu um incremento
gradual nas propor¢des conforme aumento do
nivel de instru¢do. Assim, as menores propor¢oes
de posse de planos, em sua maioria, foram ob-
servadas na categoria na qual se enquadravam as
pessoas sem instru¢ao e com ensino fundamental
incompleto (Tabela 4).

Discussao

A propor¢ao de pessoas com planos de satide no
pais aumentou nos ultimos cinco anos, chegando
a27,9%, ou cerca de 56 milhoes de brasileiros em
2013. A proporcao de planos é maior apds os 30
anos de idade e para os que estdo inseridos no
mercado de trabalho, seguidos dos aposentados e
idosos. Ainda, é maior entre pessoas com maior
escolaridade, chegando a ser até quatro vezes
maior entre os que tém nivel superior completo,
sendo ligeiramente mais frequente entre as mu-
lheres. As popula¢des das regides Sudeste e Norte
tém a maior e a menor cobertura de planos de



Tabela 3. Indicadores selecionados segundo a posse de planos de satde por faixa etdria, com intervalo de
confianga 95% - Brasil. Pesquisa Nacional de Satde, Brasil — 2013.

Grupos de idade
Indicadores Total 0a17 anos 18 a 29 anos
% IC 95% % IC95% % 1C95%

Populagao adulta acima de 18 anos:

% de pessoas que possuem plano de

saide (médico ou odontoldgico) por 23,5 22,7
mais de um ano sem interrup¢ao

% de pessoas com mais de um plano 2,7 24
de satde
% de pessoas que possuem plano de 52 48

saide exclusivamente odontoldgico

% de pessoas que tém plano de

instituicao de assisténcia de servidor 6,1 5,7
publico (municipal, estadual ou

militar)

Populagao com Plano:

% de pessoas que avaliam o 72,1 71,0
principal plano de sadde (médico ou

odontolégico) como bom ou muito

bom

% de pessoas com algum plano de 47,7 46,9
saide (médico ou odontolégico) na

situagdo de titular do plano

% de pessoas cujo o plano de saude é 32,4 31,3
pago pelo empregador do titular

% de pessoas cujo o plano de saude é 31,6 30,4
pago pelo titular através do trabalho

atual

% de pessoas cujo o plano de saude é 25,2 24,2
pago diretamente pelo titular

24,3 17,4 16,5 18,2 20,1 19,2 21,1

2,9 2,4 2,1 2,7 2,4 2,1 2,7

55 4,7 4,3 5,1 5,5 5,0 6,0

6,4 4,3 4,0 4,7 4,6 4,2 5,1

73,2 72,8 71,1 746 73,3 71,6 75,0

48,5 3,5 2,9 4,2 48,2 46,3 50,2

33,4 48,6 46,8 50,5 35,4 33,4 373

32,7 20,1 18,5 21,7 34,2 32,2 36,2

26,3 18,0 16,5 19,5 18,7 17,2 20,2

saude, respectivamente. Na regido urbana, os
planos sdo quatro vezes mais frequentes que na
rural.

A PNS mostrou um aumento do nimero de
beneficidrios de planos de saide no pais, o que
pode ser explicado pelo aumento do ndmero de
pessoas empregadas, crescimento econdmico,
maior disponibilidade de dinheiro, o que levou
setores da populagdo, em especial, pessoas com
emprego formal e empresas, & aquisi¢ao dos mes-
mOS]O-lz.

Este aumento coincide com os dados cadas-
trais da ANS, identificados pelo Sistema de Infor-
magdes de Beneficidrios. Tais dados apontam que
o numero de beneficidrios no ano de 2008 era de,
aproximadamente, 40 milhdes, passando para 50

continua

milhdes em 2013, ou seja, um aumento de 25%
em 5 anos. Porém, ressalta-se que os dados da
ANS se referem ao ntimero de planos, podendo
um individuo possuir mais de um. Além disto,
estes nao incluem planos referentes aos servi-
dores publicos, que ndo estdo sob regulagdo da
ANS?®,

Outro dado que merece destaque é que os be-
neficidrios de planos de saide, em sua maioria,
estao vinculados a planos coletivos', o que jd foi
apontado na PNAD 2008, bem como nos dados
administrativos da ANS. Estes indicam cresci-
mento de 23,4 milhdes de planos coletivos em-
presariais em 2008, para 33,7 milhdes em 2014,
além daqueles por adesdo, que somaram cerca de
6,7 milhoes em 2013, totalizando cerca de 40 mi-
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Tabela 3. continuagao

Grupos de idade
Indicadores 30 a 39 anos 40 a 59 anos 60 anos e mais
% IC 95% % IC95% % 1IC95%

Populagao adulta acima de 18 anos:
% de pessoas que possuem plano de
satide (médico ou odontolégico) por 26,0 24,8 27,1 28,0 269 29,1 293 27,8 30,8
mais de um ano sem interrup¢ao
% de pessoas com mais de um plano 3,5 3,1 3,9 3,1 2,8 34 1,7 1,4 2,1
de saude
% de pessoas que possuem plano de 7,3 6,6 7,9 5,5 5,1 5,9 2,4 2,0 2,8

saide exclusivamente odontoldgico

% de pessoas que tém plano de

instituicao de assisténcia de servidor 5,5 5,0
publico (municipal, estadual ou

militar)

Populagao com Plano:

% de pessoas que avaliam o

principal plano de satde (médico ou 73,2 71,4
odontolégico) como bom ou muito

bom

% de pessoas com algum plano de

saide (médico ou odontolégico) na 64,5 63,0
situagdo de titular do plano

% de pessoas cujo o plano de saude é 30,3 28,5
pago pelo empregador do titular

% de pessoas cujo o plano de saude é

pago pelo titular através do trabalho 39,3 37,3
atual
% de pessoas cujo o plano de saude é 23,0 21,2

pago diretamente pelo titular

6,0 8,0 7,4 8,6 8,7 7,9 9,4

74,9 71,5 70,0 73,1 692 672 71,3

66,0 64,6 63,5 657 62,9 61,2 64,5

32,1 27,0 25,6 283 16,5 150 18,0

41,4 38,5 36,7 40,2 23,5 21,6 254

24,7 27,2 25,7 28,7 43,5 41,1 458

lhdes, ou aproximadamente 75% do mercado’®.
Alguns planos contratados coletivamente sao pa-
trocinados por empresas do pais, e sdo referentes
a populagao inserida no mercado de trabalho, ou
seja, a popula¢ao em idade produtiva'*'®.

Além disso, o aumento da oferta de planos
coletivos pode ser atribuido a legislacdo do se-
tor, que define medidas como fixa¢do de valores
méximos de reajuste para os planos individuais,
sendo que 0 mesmo nao ocorre entre primeiros,
pressupondo que o mercado poderia regular os
reajustes dos pregos. Assim, os planos coletivos
se tornaram mais competitivos e atrativos, além
de oferecerem um grande numero de beneficia-
rios, na grande maioria de populagdo inserida no
mercado, em idade produtiva, mais jovem e com
menor risco de adoecimento. Estes movimentos

acabaram por aumentar o custo dos planos indi-
viduais, levando a reduc¢do de demanda e oferta'®.

Embora tenha aumentado a propor¢io de
planos, as variagdes regionais persistiram. As di-
ferencas entre populagdes urbana e rural foram
significantes, bem como entre as Regides bra-
sileiras e as Unidades da Federa¢ao. Dados de
PNADs anteriores jd apontaram a diferenca entre
o Sudeste e Sul do pais e as demais regides, o que
persistiu nesta edicao, talvez pela maior concen-
tracdo da riqueza, empregos, bem como maior
parcela da populagdo nessas duas regides'™'.
Entretanto, o maior crescimento da cobertura
ocorreu na regido Centro-Oeste do pais: 24,5%
em 2008 para 30,4% em 2013, aumento de 24%".

Outro diferencial foi a maior propor¢do de
planos entre pessoas com maior escolaridade. A
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Tabela 4. Indicadores selecionados segundo a posse de planos de satide por nivel de instrugdo, com intervalo de confianga 95% -
Brasil. Pesquisa Nacional de Saude, Brasil — 2013.

Nivel de instrugao

L10T ‘06T-6L1:(1)TT ©AD[0D) dpnes X BIIUID

Sem Médio
. ~ Fundamental
. Total Instrugao completo e completo Superior
Indicadores e s e
médio . completo

fundamental . superior

. incompleto .

incompleto incompleto

% IC95% % IC95% % 1IC 95% % IC 95% % IC 95%

Populagdo adulta acima de 18
g/f)l(c)l%pessoasquepossuem 23,5 22,7 24,3 14,1 13,5 14,8 18,8 17,8 19,8 31,5 30,4 32,5 63,4 61,7 65,1
plano de satde (médico ou
odontolégico) por mais de um ano
sem interrup¢ao )
% de pessoas com mais de um 2,7 24 29 12 L1 14 19 1,6 23 36 32 40 85 76 94
plano de satude
% de pessoas que possuem 52 48 55 26 24 29 46 41 51 76 7,0 81 12,6 11,6 13,6
plano de satde exclusivamente
odontolégico
% de pessoas que tém plano 6,1 57 64 33 30 36 44 39 49 83 7,8 89 17,8 16,7 19,0
de institui¢ao de assisténcia de
servidor publico (municipal,
estadual ou militar)
Populagao com Plano:
% de pessoas que avaliam o 72,1 71,0 73,2 68,2 66,4 70,0 71,1 69,0 73,3 73,1 71,7 74,5 74,8 73,2 76,4
principal plano de saide (médico
ou odontolégico) como bom ou
muito bom
% de pessoas com algum plano de 47,7 46,9 485 31,4 30,1 32,8 42,3 40,3 44,3 58,6 57,4 599 67,4 66,0 68,38
satide (médico ou odontolégico)
na situagao de titular do plano
% de pessoas cujo plano de saade é 32,4 31,3 33,4 34,4 32,8 36,0 358 33,6 38,1 30,7 29,3 32,0 25,1 23,6 26,7
pago pelo empregador do titular
% de pessoas cujo plano de saade 31,6 30,4 32,7 22,9 21,3 24,4 28,8 26,7 31,0 37,7 36,1 39,3 38,0 36,2 39,8
é pago pelo titular através do
trabalho atual
% de pessoas cujo plano de saade é 25,2 24,2 26,3 27,1 25,5 28,7 24,4 22,4 26,4 22,4 21,1 23,7 29,7 28,0 31,5

pago diretamente pelo titular

escolaridade é tida como proxy de renda e tem  de base populacional podem monitorar a distri-

sido apontada como fator determinante no aces-
s0 aos servicos de satde?'®". Outros estudos tam-
bém apontam que a escolaridade estd fortemente
associada a posse de um plano de satude”?**.,

A PNS mostra um segmento que nao ¢
abrangido pelos dados administrativos da ANS,
que sdo os planos de assisténcia ao servidor pua-
blico Estadual, Municipal ou Militar. Sdo cerca
de 6,1% da populagdo, ou aproximadamente 12
milhdes, com maior propor¢do no Distrito Fede-
ral, Goiés, Mato Grosso do Sul e Rio Grande do
Sul, bem como para as pessoas acima de 40 anos e
com maior escolaridade. Portanto, apenas dados

buigao destes planos'. Esta diferenca no cadastro
da ANS também explica a diferenca encontrada
nos dados referidos da PNS.

A PNS apontou que criangas e jovens tém
menor cobertura nos planos de saude, o que
pode ser explicado por serem popula¢des mais
sauddveis, e com isto as familias retardariam a
adesao deles. Além disto, pela legislagao em vigor,
foram estabelecidas dez faixas etarias e seis de re-
ajustes dos planos, e os custos destes devem ser
distribuidos entre todos e nao concentrados en-
tre os mais idosos, ou seja, a criagao do principio
da solidariedade intergeracional. Desta forma, os
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custos dos planos para as faixas etarias de idade
iniciais é maior, e populagdes até 59 anos pagam
mensalidades maiores que o risco de sua idade, e
os idosos pagam mensalidades inferiores ao risco
associado a sua faixa etdria***. Este mecanismo
também estimulou a entrada nos planos de pes-
soas ja inseridos no mercado de trabalho, com
faixas de idade produtivas, em geral nos coletivos.

A PNS apontou uma elevada participagao de
idosos nos planos, o que pode ser compreendi-
do pela maior necessidade em sadide nesta faixa,
em fun¢do da maior morbidade. Com aumento
da idade, tende a haver maior procura dos planos,
pretendendo maior acesso a assisténcia'>". Estu-
dos no Japao, demonstram que os gastos per ca-
pita em saude para pessoas com mais de 75 anos
sdo 7,5 vezes superiores do que para os jovens
entre 15 e 19 anos de idade*. Estudos europeus
também apontam que os gastos aumentam com
a idade em até 10 vezes acima de 70 anos em re-
lagdo aos gastos para as faixas etdrias dos 5 aos
19 anos*”, Mostrando a importincia na medida de
estabelecer a solidariedade intergeracional para a
cobertura dos custos comuns entre idosos®.

Em outros paises, fatores como cor branca,
escolaridade, renda, faixas etdrias mais velhas e
pessoas inseridas no mercado de trabalho tam-
bém estao associados a posse de plano, bem como
menor cobertura entre jovens* . Este padrao se
repete em estudos nacionais'>**%.

A autoavalia¢do do estado de satide é um in-
dicador utilizado internacionalmente como me-
dida objetiva de morbidade e de uso de servigos,
constituindo um poderoso preditor da mortali-
dade e, portanto, seria um indicativo de maior

utilizacdo de servigos e de mais gastos®’. Houve
maior posse de planos entre pessoas que avaliam
seu estado de saide como bom, podendo refletir
a maior concentra¢do de planos entre adultos em
idade produtiva, por serem inseridos no mercado
de trabalho e terem acesso aos planos coletivos.
Estas populagoes sao mais saudaveis e tém menor
risco de adoecimento. Além disto, populagdes
com planos tém maior escolaridade e renda e, em
geral, melhor acesso a servicos de satide, assistén-
cia e praticas de promocao a saide e portanto,
melhor avaliam a prépria saide'>**. A concen-
tracdo entre os que tém melhor estado de sadde,
também reflete o crescimento dos planos coleti-
VOS, cOm pessoas mais jovens e com menor ris-
co de adoecimento. O elevado custo dos planos
individuais e a regra de doenga pré-existente’
dificultam a entrada de pessoas doentes.

Conclusao

O aumento da cobertura de planos de satde na
populagdo brasileira reflete a melhora da oferta
de empregos e do crescimento da economia do
pais.

Informagdes de base populacional consti-
tuem um grande desafio no conhecimento das
caracteristicas do setor, como distribui¢ao regio-
nal, distribuicao sociodemogréfica, faixa etaria,
escolaridade, renda, posse de planos, dentre ou-
tros, apoiando as politicas publicas de regulacao
do setor.

Estes dados podem apoiar politicas de saude,
inclusive orientar politicas de regulagao setorial.
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