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Desigualdade socioeconomica
nos gastos catastroficos em
saude no Brasil

Socioeconomic inequality in
catastrophic health expenditure in
Brazil

RESUMO

OBJETIVO: Analisar a evolugdo dos gastos catastroficos em saude e as
desigualdades nesses gastos, segundo caracteristicas socioeconomicas das
familias brasileiras.

METODOS: Foram analisados dados da Pesquisa de Orcamentos Familiares
de 2002-2003 (48.470 domicilios) e 2008-2009 (55.970 domicilios). Gasto
catastrofico em saude foi definido como despesas em excesso, considerando
diferentes métodos de calculo: 10,0% e 20,0% do consumo total e 40,0%
da capacidade de pagamento da familia. Consideraram-se indicadores
socioecondomicos o Indicador Econdmico Nacional e a escolaridade. As
medidas de desigualdade utilizadas foram a diferenca relativa entre taxas,
razdo das taxas e indice de concentragao.

RESULTADOS: Os gastos catastroficos variaram entre 0,7% e 21,0%, a
depender do método de calculo. As menores prevaléncias foram observadas
em relacdo a capacidade de pagamento, enquanto as maiores, em relacdo ao
total do consumo. Houve aumento na prevaléncia de gastos catastroficos em
satude de 25,0%, entre 2002-2003 ¢ 2008-2009, quando utilizado o ponto de
corte de 20,0% em relacdo ao total de consumo, e de 100% quando aplicado
o ponto de corte de 40,0% da capacidade de pagamento. Houve expressiva e
crescente desigualdade socioecondmica na prevaléncia de gasto catastrofico
em saude no Brasil entre 2002-2003 e 2008-2009, chegando a ser 5,2 vezes
maior o gasto catastrofico entre os mais pobres e 4,2 vezes maior nos menos
escolarizados.

CONCLUSOES: Houve crescimento da prevaléncia do gasto catastrofico
entre as familias brasileiras, principalmente entre aquelas mais pobres ¢
chefiadas por individuos menos escolarizados, contribuindo para o aumento
das desigualdades socioecondmicas.

DESCRITORES: Renda. Gastos em Satide. Desigualdades em Satde.
Iniquidade Social. Economia da Saude.
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ABSTRACT

OBJECTIVE: To analyze the evolution of catastrophic health expenditure and
the inequalities in such expenses, according to the socioeconomic characteristics
of Brazilian families.

METHODS: Data from the National Household Budget 2002-2003 (48,470
households) and 2008-2009 (55,970 households) were analyzed. Catastrophic
health expenditure was defined as excess expenditure, considering different
methods of calculation: 10.0% and 20.0% of total consumption and 40.0%
of the family’s capacity to pay. The National Economic Indicator and
schooling were considered as socioeconomic characteristics. Inequality
measures utilized were the relative difference between rates, the rates ratio,
and concentration index.

RESULTS: The catastrophic health expenditure varied between 0.7% and
21.0%, depending on the calculation method. The lowest prevalences were
noted in relation to the capacity to pay, while the highest, in relation to total
consumption. The prevalence of catastrophic health expenditure increased by
25.0% from 2002-2003 to 2008-2009 when the cutoft point of 20.0% relating
to the total consumption was considered and by 100% when 40.0% or more of
the capacity to pay was applied as the cut-off point. Socioeconomic inequalities
in the catastrophic health expenditure in Brazil between 2002-2003 and 2008-
2009 increased significantly, becoming 5.20 times higher among the poorest
and 4.17 times higher among the least educated.

CONCLUSIONS: There was an increase in catastrophic health expenditure
among Brazilian families, principally among the poorest and those headed by
the least-educated individuals, contributing to an increase in social inequality.

DESCRIPTORS: Income. Health Expenditures. Health Inequalities.
Social Inequity. Health Economics.

INTRODUCAO

O gasto catastrofico em satide € definido como o dispén-
dio em satide que excede um percentual pré-definido dos
gastos totais ou da capacidade de pagamento do domici-
lio."?! A literatura indica diferentes formas de calculo e
pontos de corte para as estimativas dos gastos catastro-
ficos em saude,"*!3192! ndo existindo consenso sobre o
mais adequado a ser empregado nos estudos sobre o tema.

Contudo, independentemente do método empregado para
seu calculo, o gasto catastrofico em saude tem grandes
repercussoes na vida da populacdo, desencorajando-a,
em alguns momentos, a utilizar o servigo de saude
e/ou induzindo-a a ndo aderir as terapéuticas medica-
mentosas ou a adiar exames, consultas e procedimen-
tos necessarios.® Adicionalmente, pode gerar corte no
consumo de bens e de servicos essenciais a vida diaria
das pessoas, expondo as familias a situag¢do de risco
social e muitas vezes a ruina econdmica.'

O gasto familiar em saude ¢ particularmente preocu-
pante no Brasil. Entre 1995 ¢ 2010, observou-se acrés-
cimo do gasto publico em satude, porém acompanhado
de maior dispéndio das familias e empresas com pla-
nos de satide e também em gastos diretos.®’ Apesar de
o Pais possuir um sistema de satide publico com pres-
supostos de universalidade, integralidade e equidade,
¢ um dos poucos do mundo onde o gasto privado em
satde ultrapassa o gasto governamental.?

Pesquisa multicéntrica conduzida por Xu et al*' ana-
lisou dados de 59 paises e classificou o Brasil como
o segundo com maior percentual de populagdo com
gasto catastréfico (10,3%). No entanto, outros estu-
dos que analisaram os gastos catastroficos em satde,
exclusivamente no Brasil, utilizaram diferentes formas
de calculo para obtengdo do indicador e relataram valo-
res mais baixos em rela¢@o ao reportado por Xu et al.?!

2 Organizac¢ao Mundial de Sadde. Relatério Mundial da Satde: o financiamento da cobertura Universal. Genebra; 2010.
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A partir dos dados da Pesquisa Nacional por Amostra
de Domicilios (PNAD) de 1998, foi identificada preva-
1éncia de gasto catastréfico igual a 3,7%.° Analises da
Pesquisa Or¢camentos Familiares (POF) de 2002-2003
também apresentaram diferentes pontos de corte e iden-
tificaram prevaléncias que variaram de 2,0% a 16,0%
de familias com gasto catastrofico em satde no Pais.!®

O nivel socioecondmico das familias esta intima-
mente ligado ao risco do gasto catastrofico em satude
e ao empobrecimento familiar. Aquelas pertencentes
aos quintis de renda mais pobres apresentam maior
risco de sofrer despesas catastroficas em satude e seu
empobrecimento em decorréncia desses gastos ¢ mais
comum do que em familias pertencentes ao quintil de
renda mais rico.® Disparidades nas condi¢des sociais,
econdmicas e ambientais em diferentes regides podem
desempenhar importante papel no risco de incorrer em
despesas catastroficas em satde.>"”

Analisar os dados sobre gastos catastroficos no Pais,
sua evolugao ao longo dos anos e distribui¢do de acordo
com os estratos socioecondmicos da sociedade ¢ de fun-
damental importancia, tanto para o desenvolvimento e
a avaliacdo de politicas de saude como para a eficiente
gestdo de programas que busquem reduzir a magni-
tude e a desigualdade na ocorréncia desse fendmeno.

Revisdo de literatura realizada em 2012 identificou pou-
cos estudos sobre gastos catastroficos em satde condu-
zidos no Brasil,'2%!1%¢ entre os quais nenhum analisou a
evolucdo das desigualdades na ocorréncia do desfecho
contemplando o periodo de 2002-2003 a 2008-2009, as
duas POF mais recentes e as Unicas realizadas a partir
de amostra com representatividade nacional.

O objetivo deste estudo foi analisar a evolucdo dos
gastos catastroficos em saude e as desigualdades nes-
ses gastos segundo caracteristicas socioecondmicas das
familias brasileiras.

METODOS

Foram analisados os dados oriundos das POF condu-
zidas no Brasil nos anos de 2002-2003 e 2008-2009.
A POF ¢ uma pesquisa de abrangéncia nacional, reali-
zada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
desde a década de 1970, cujo objetivo principal é obter
informagdes sobre a estrutura orgamentaria das fami-
lias e da populagéo brasileira.d¢
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Nas pesquisas conduzidas nos dois citados biénios,
adotou-se plano amostral por conglomerados, sendo
entrevistados 48.470 domicilios na POF 2002-2003
e 55.970 domicilios na POF 2008-2009. Informagcdes
detalhadas sobre o método podem ser encontradas em
publicagdes do IBGE.4¢

A coleta dos dados referentes as despesas levantou todas
as despesas monetarias e ndo monetarias das familias,
em diferentes periodos recordatorios, variando entre sete
dias, 30 dias, 90 dias e 12 meses. As despesas monetarias
sdo aquelas efetuadas por meio de pagamento, a vista
ou a prazo, em dinheiro, cheque ou cartdo de crédito.
As despesas ndo monetdrias ndo envolvem pagamento
monetario, correspondendo a aquisi¢des por meio de
doacdo, retirada do negdcio, produgdo propria, pesca,
caga ou coleta. Os dados de rendimento corresponderam
ao periodo de 12 meses. Os gastos com saude variaram
de 30 a 90 dias. Todos os valores foram anualizados e
deflacionados. Os indexadores utilizados para deflaggo,
bem como as datas de referéncia, estdo disponiveis em
publicagdes do IBGE.4¢

O desfecho no presente estudo foi o gasto catastrofico
em saude. Por ndo haver consenso na literatura nacional
e internacional sobre a melhor metodologia para cal-
culo desse gasto, optou-se por empregar trés diferentes
formas de calculo amplamente difundidas na literatura:
metodologia proposta por Xu et al*' (2003), utilizada
por Wagstaff & Van Doorslaer'® (2003) e variagdo da
metodologia de Wagstaff & Van Doorslaer.”!'? Dessa
maneira, torna-se possivel compreensdo mais ampla
do fendmeno no Pais e melhor comparagio dos resul-
tados com os achados de outros paises.

A metodologia utilizada por Xu et al*' (2003) emprega
o conceito de capacidade de pagamento, definido como
a subtragdo dos gastos para subsisténcia (se) em cada
domicilio de seus gastos totais. Quando os valores
oriundos dessa operagao foram negativos, substituiu-se
na férmula o gasto em subsisténcia pelo gasto em ali-
mentagdo. O gasto de subsisténcia, por sua vez, foi
igual 4 média de gastos com alimenta¢do dos domici-
lios situados entre os percentis 45 e 55 nos gastos com
alimentos (/p) multiplicado pelo niimero de residen-
tes nos domicilios (tamanho) elevado a beta (f), i.e.,
se = Ip * tamanhoP2' O valor de f foi obtido em cada
um dos biénios da POF por meio de regressao de efeitos
fixos, onde o desfecho foi o logaritmo do gasto domici-
liar em alimentos em fungdo do logaritmo do tamanho

b Diniz BP, Servo LM, Piola SF, Eirado M. Gasto das Familias com satide no Brasil: evolugdo e debate sobre gasto catastréfico. In: Silveira FG,
Servo LM, Menezes, Piola SF, organizadores. Gasto e consumo das familias brasileiras contemporaneas. Brasilia (DF): Instituto de Pesquisa

Economica Aplicada; 2007.

¢ Diaz MDM, Sarti FM, Campino ACC, Lunes RF. Catastrophic health expenditure in Brazil: Regional differences, budget constraints and
private health insurance. In: Knaul FM, Wong R, Arreola-Ornelas H, organizadores. Financing health in Latin America: household spending
and impoverishment. vol. 1. Cambridge: Global Equity Initiative/Harvard University; 2012.

4 Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Pesquisa de Or¢camentos Familiares 2008-2009. Antropometria e estado nutricional de criangas,

adolescentes e adultos no Brasil. Rio de Janeiro; 2010.

¢ Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Pesquisa de Or¢amentos Familiares 2002-2003: primeiros resultados: Brasil e grandes regioes.

Rio de Janeiro; 2004.
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dos domicilios. Foi considerado gasto catastrofico em
saude quando o quociente da divisdo dos gastos totais
em saude pela capacidade de pagamento foi igual ou
superior a 20,0% e 40,0%.

Na metodologia utilizada por Wagstaff & Van Doorslaer'’
(2003) o gasto catastrofico em satde foi calculado
dividindo-se os gastos globais em saude pelos gastos
totais do domicilio, descontando-se no denominador
os valores gastos com alimentagao (x 100). Os pontos
de corte utilizados para definir gasto catastrofico em
saude foram > 10,0% e >20,0%.

Por fim, utilizando-se variagdo da metodologia de
Wagstaff & Van Doorslaer,' calculou-se o gasto catas-
trofico em saude que considera o total de gastos em
satide no numerador e o total de despesas do domici-
lio no denominador (x 100), com os pontos de corte de
>10,0% e >20,0% para definir o desfecho.”!?

As varidveis socioecondmicas utilizadas foram a esco-
laridade do chefe da familia e o Indicador Economico
Nacional (IEN).> A escolaridade foi obtida em anos de
estudo completos e categorizada em zero a quatro, cinco
aoito, nove a 11 e 12 anos ou mais. O IEN foi calculado
conforme proposta de Barros & Victora® (2005), consi-
derando na analise 12 bens disponiveis nos domicilios
¢ a escolaridade do chefe da familia. Posteriormente, a
variavel foi categorizada em quintis, sendo Q1 o quintil
com pior situagdo socioecondmica e Q5 o com a melhor
situagdo socioeconomica.

As prevaléncias dos desfechos segundo cada metodolo-
gia empregada foram descritas para todas as categorias
das variaveis socioecondémicas do estudo. As estima-
tivas foram geradas para os dois biénios da POF, para
fins de comparacdo. Foi utilizado o teste de tendéncia
linear para testar a diferenca entre as prevaléncias do
gasto catastrofico em satide entre categorias das varia-
veis socioecondmicas.

Para a andlise das desigualdades socioecondmicas nas
prevaléncias do gasto catastrofico, foram utilizadas as
seguintes medidas de desigualdade: (i) diferenga relativa
entre as taxas, calculada como a diferenga das proporgdes
dos desfechos entre os grupos socioecondmicos extre-
mos; (ii) razdo das taxas, divisdo entre as propor¢des dos
desfechos do pior nivel socioecondmico pela proporgao
do melhor nivel; e (iii) indice de concentragdo, calculado
para o IEN por meio da frequéncia relativa e acumulada
do gasto catastrofico na populagdo aplicando a formula
de Brown (G=1-*"1- (Y, +Y) (X+1-X)),onde Y ¢
a frequéncia acumulada da populagdo e X ¢ a frequéncia
acumulada na populagao do gasto catastrofico em saude,
ordenada pela variavel socioecondmica.'* Também foi
realizada a representagdo grafica da distribuicdo dos
desfechos segundo suas curvas de concentracdo. Elas
representam a distribui¢do cumulativa de cada desfecho
de acordo com a propor¢do cumulativa da populagdo.?
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Os dados foram analisados com auxilio do programa
estatistico Stata 9, considerando o efeito de delinea-
mento do estudo e os pesos amostrais.

RESULTADOS

Em 2002-2003, 78,0% dos domicilios pesquisados con-
centravam-se na area urbana, 26,1% tinham mulheres
como chefe da familia, 40,2% possuiam criangas, 24,0%
idosos e 60,2% dos chefes das familias tinham mais de
40 anos de idade. Em 2008-2009 observou-se acrés-
cimo nos domicilios chefiados por mulheres (30,5%)
e por pessoas acima de 40 anos de idade (64,1%). Ao
mesmo tempo, houve aumento da propor¢do de domi-
cilios com a presenca de idosos (27,1%) e pequena
variacao daqueles com criangas (40,7%) e localizados
em area urbana (76,7%).

Em relagdo aos gastos catastroficos em saude, observou-se
aumento entre 2002-2003 ¢ 2008-2009. A prevaléncia do
gasto catastrofico em saude, segundo os diferentes méto-
dos de calculo, variou de 0,7% a 21,1% em 2002-2003
e de 1,4% a 25,0% em 2008-2009. As menores preva-
léncias foram observadas em relagdo a capacidade de
pagamento, enquanto as maiores, em relagdo a despesa
total menos alimentagio. Quando empregado o calculo
do gasto catastrofico em saude em relagdo ao total de
consumo, o aumento foi de 25,0% no ponto de corte de
10,0%, atingindo 62,0% quando considerado o ponto
de corte de 20,0%. Quando calculado o gasto catastro-
fico em saude subtraindo-se a alimentagao do total de
gastos, essa variagdo foi de 18,5% e 37,0% nos pontos
de corte de 10,0% e 20,0%, respectivamente. Por fim,
quando empregada a capacidade de pagamento no cal-
culo, o aumento na propor¢ao de domicilios que incor-
reram em gasto catastrofico em satide foi igual a 42,0%,
utilizando o ponto de corte de 20,0%, ¢ a 100%, quando
o ponto de corte de 40,0% foi empregado (Tabela 1).

Tabela 1. Proporcao de domicilios que gastaram 10,0% e
20,0% ou mais do total de consumo com gastos catastréficos
em salde e 40,0% ou mais em relagdo a capacidade de
pagamento. Brasil, 2002-2003 e 2008-2009.

2002-2003 2008-2009

Variavel

Gasto catastrofico

% 1C95% %o 1C95%

em salde
Total consumo
>10,0% 14,6  14,1:152 182 17,7:18,7
>20,0% 3,6 3,4;3,9 5,8 5,5;6,1
Total de consumo menos alimentagdo
>10,0% 21,1 20,6;21,9 25,0 24,4;,25,6
>20,0% 6,5 6,2;6,9 8,9 8,5;9,2
Capacidade de pagamento
>20,0% 59 5,6;6,3 8,3 8,0;8,7
> 40,0% 0,7 0,6;0,8 1,4 1,3;1,5
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Ao analisar o gasto catastrofico em saude segundo as
condigdes socioecondmicas, verificou-se que o gasto
foi maior entre os mais pobres, exceto no ponto de corte
de 10,0% nos dois desfechos em que foi empregado, e
entre os menos escolarizados, exceto no ponto de corte
de 10,0% para o ano de 2002-2003 (Tabelas 2 e 3). A
analise do IEN indicou claro gradiente socioecond-
mico, variando de menor prevaléncia no quintil mais
favorecido (Q5) a maior prevaléncia nos mais pobres
(Q1) (Tabela 2). Além disso, a variagdo positiva nos
desfechos entre os biénios investigados foi maior nos
estratos mais pobres.

Fenomeno semelhante foi observado quando se empre-
gou a escolaridade como indicador socioecondomico.
Aproximadamente um em cada trés domicilios no qual o
chefe da familia tinha até quatro anos de estudo incorreu
em gasto catastrofico em satide em 2008-2009, quando
se empregou o ponto de corte de 10,0% no calculo em
que o denominador foi o total de gastos menos alimen-
tagdo. Esse valor foi 35,0% maior que o observado
no biénio anterior no mesmo grupo socioecondmico
e 43,0% maior que o identificado no mesmo periodo
entre os mais escolarizados (Tabela 3).

A Tabela 4 apresenta a diferenca absoluta e relativa
entre os grupos extremos de escolaridade e IEN, em
2002-2003 e 2008-2009. Em 2008-2009, a prevalén-
cia de gasto catastrofico em satide considerando-se a
capacidade de pagamento foi cinco vezes superior no
primeiro quintil do IEN e quatro vezes maior no grupo
de menor escolaridade, em comparagdo com os estra-
tos mais ricos e escolarizados, respectivamente. Por
outro lado, quando se empregou o ponto de corte de
20,0% no desfecho que incorporou no denominador o
total de consumo menos os gastos em alimentagao, as
diferengas chegaram a 118,0% e 114,0% em 2002-2003
e 2008-2009, respectivamente, sempre com pior con-
di¢do para as familias com situagdo socioecondémica
mais desfavoravel.

Isso também foi verificado nas curvas de concentra-
¢a0 dos diferentes desfechos (Figura). Em todos os
casos, a curva de distribuicdo de 2008-2009 apre-
sentou maior afastamento da linha de igualdade per-
feita. O maior indice de concentragao foi observado
em 2008-2009 ao analisar o IEN e o gasto catastro-
fico em saude em relacdo a capacidade de pagamento
>40,0% (Figura A). Por outro lado, a menor concen-
tragdo foi identificada ao se empregar como desfecho
o0 gasto catastrofico em satde em relagdo ao total de
consumo > 20,0% (Figura C).

DISCUSSAO

O presente estudo revelou aumento na prevaléncia
do gasto catastrofico em saude das familias brasi-
leiras entre 2002-2003 e 2008-2009. Além disso,
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foi identificada expressiva e crescente desigualdade
socioecondmica nessa prevaléncia, que foi mais ele-
vada entre os domicilios mais pobres e chefiados por
individuos menos escolarizados.

As prevaléncias do gasto catastrofico em satide encontra-
das no presente estudo foram semelhantes as verificadas
no Pais por Barros et al,' Diniz et al® ¢ Knaul et al'® e
diferiram dos estudos de Xu et al*! ¢ Bos & Waters.® As
diferengas ocorreram, sobretudo, pelo uso de diferentes
bases de dados nas estimativas nacionais de gastos. Xu
et al,?! que reportaram gasto catastrofico em satide igual
a10,3%, empregaram a Pesquisa sobre Padrdes de Vida,
realizada em 1996-1997, incluindo 4.800 domicilios,
sem representatividade nacional. Por outro lado, Bos
& Waters® utilizaram dados da Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilios (PNAD), sem considerar os
gastos ndo monetarios e relataram prevaléncia de gasto
catastrofico em saude entre 3,7% e 20,0%, a depender
da definicao e ponto de corte do desfecho. A POF, além
de coletar despesas ndo monetarias, emprega um nivel
de detalhamento na captagdo das despesas e rendimen-
tos sem correlato em qualquer outra pesquisa nacional,
sendo a base mais indicada para estudos sobre despesas
e rendimentos das familias brasileiras.®*

Como esperado, as diferentes formas de mensuragéo
de gasto catastrofico em saude implicaram direta-
mente nas estimativas do desfecho. Diniz et al® tam-
bém relataram expressiva variacdo na prevaléncia de
gasto catastrofico a depender da formula e ponto de
corte empregados. As menores estimativas de gasto
catastrofico em satde foram observadas, logicamente,
quanto maiores os pontos de corte. Além disso, formu-
las que utilizaram os gastos totais em satide no nume-
rador e/ou capacidade de pagamento no denominador
foram as que apresentaram os maiores percentuais de
gastos catastroficos em satde. Cada forma de célculo
expressa diferentes formas de se observar o fendomeno,
ndo havendo consenso sobre a mais adequada ou que
estima o desfecho com maior precisdo. Entretanto,
¢ fundamental a clareza da defini¢do do conceito,
da forma do célculo e do instrumento de coleta dos
dados para viabilizar o uso dessa medida por estudos
de monitoramento dos gastos em saude, subsidiar e
avaliar politicas publicas.

No periodo analisado, os gastos médios mensais em
saude aumentaram cerca de 5,0% no Pais, sendo
os medicamentos e os planos de satde os princi-
pais itens, correspondendo juntos a 76,0% dos gas-
tos privados em satide em 2008-2009.° Além disso,
ambos apresentaram aumento de gastos nas familias
brasileiras entre os bi€nios analisados (de 9,0% no
caso dos medicamentos e de 25,0% dos planos de
saude),’ constituindo itens que comprometem subs-
tancialmente a renda.>'®
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Tabela 3. Proporcao de domicilios com gastos catastréficos em satide de 10,0% e 20,0% ou mais do total de consumo em
satde e 40,0% ou mais em relagdo a capacidade de pagamento, segundo escolaridade. Brasil, 2002-2003 e 2008-2009.

Variavel 2002-2003
Gasto catastréfico em satde s E2 B t p°
% 1C95% 1C95% % 1C95% % 1C95%
Total de consumo
>10,0% 16,1 153;169 12,9 11,7141 12,4 11,2;13,5 154 13,6;17,3 0,003
>20,0% 4,6 4,2;5,0 2,6 2,0;3,1 2,6 2,0;3,1 3,3 2,443 <0,001
Total de consumo menos alimentagdo
>10,0% 23,8 22,9246 19,0 17,7,204 18,4 17,0;19,8 19,3 17,3;21,4 <0,001
>20,0% 8,7 8,1;9,2 4,6 3,9;5,2 4,5 3,8;5,2 4,2 3,3;5,2 <0,001
Capacidade de pagamento
>20,0% 8,0 7,4;8,5 4,2 3,5;4,8 3,8 3,2;4,4 3,8 2,8;4,7 <0,001
> 40,0% 1,2 1,0;1,3 0,4 0,2;0,5 0,4 0,2;0,5 0,2 0,0;0,5 <0,001
2008-2009
Total de consumo
>10,0% 23,5 22,7:243 16,2 14,3;18,0 11,1 10,1;12,1 17,5 16,1;19,0 < 0,001
>20,0% 87 8292 46 3556 32 2638 45 3,852 <000
Total de consumo menos alimentagao
>10,0% 32,1 31,2;33,0 23,7 21,6;25,8 16,7 15,5;17,9 22,4 20,8;23,9 <0,001
>20,0% 13,5 12,8;14,1 6,8 5,6;8,0 5,0 4,3;5,7 6,3 547,2 <0,001
Capacidade de pagamento
> 20,0% 12,7 12,1;13,3 6,4 5,2;7,6 4,7 4,0;5,4 5,6 4,8;,6,4 <0,001
> 40,0% 2,5 2,2;2,8 1,0 0,6;1,4 0,7 0,4;1,0 0,6 0,4,0,9 <0,001

2E1=0a4anos de estudo; E2=5a8;E3=9a 11 e E4 = 12 ou mais

b Teste de tendéncia linear

Em relagdo aos medicamentos, a variagdo pode ser expli-
cada pelo envelhecimento da populagio, aumento da pre-
valéncia de doencas cronicas, dificuldades no acesso aos
produtos no ambito do Sistema Unico de Satde (SUS)
e pelo aumento do seu uso em razdo da incorporagio
de novos produtos terapéuticos. Analise realizada com
dados da PNAD de 2008 verificou que apenas 45,3%
dos usuarios do SUS, que receberam prescrigdo medi-
camentosa no sistema, obtiveram todos os medicamen-
tos gratuitamente. Entre os que nao os receberam pelo
SUS, 78,1% tiveram de adquiri-los no setor privado.*
Com o objetivo de ampliar o acesso da populagio aos
medicamentos basicos e essenciais e, assim, diminuir o
impacto desses itens de despesa sobre o orgamento fami-
liar, foi criado em 2004 o Programa Farmacia Popular.f
Esse programa foi estruturado em parceria com esta-
dos e municipios e em 2006 foi ampliado por meio de
convénios com estabelecimentos privados.

Apesar de o programa ter como publico-alvo a parcela
da populagdo que utiliza o setor privado com dificul-
dades financeiras para a aquisi¢ao dos medicamentos,
ele se tornou uma opg¢do tanto para usuarios da rede
privada como para os usuarios da rede publica que

ndo obtém seus medicamentos de forma gratuita.'*
Em alguns estados e regides do Pais cerca de 70,0%
dos atendimentos no Programa Farmacia Popular sdo
provenientes da populacdo da rede publica de satde, a
qual deveria ter obtido o medicamento gratuitamente
na unidade de saude na qual foi atendida.'

Dessa forma, em que pese ter o objetivo de mitigar os
gastos privados com medicamentos, a politica pode estar
direcionando usuarios do servigo publico ao privado,
com potencial impacto na prevaléncia de gasto catas-
trofico em saude, sendo necessarios estudos adicionais
para avaliar essa possibilidade. De qualquer maneira, é
preciso melhorar a capacidade de financiamento publico
do setor, fazer uso eficiente dos recursos e estruturar
um adequado sistema de suprimento dos insumos.?

Quanto aos planos de satide, também se observou, entre
2000 e 2012, substancial aumento de populacdo com
cobertura, variando de 18,1% para 25,1%.¢ No Brasil,
o mercado privado de planos de saude tem se configu-
rado como um sistema paralelo e concorrente ao SUS,
enquanto deveria ser apenas complementar. Apesar
de a mensalidade dos planos ser uma despesa prevista
no orgamento domiciliar, o sistema de copagamento

" Brasil. Lei n° 10.836, de 9 de janeiro de 2004. Cria o Programa Bolsa Familia e dd outras providéncias. Diario Oficial. 12 Jan. 2004:1.
& Agéncia Nacional de Sadde. FOCO: Satde Suplementar. Brasilia (DF); 2012 [citado 2013 jan 15]. Disponivel em: http://www.ans.gov.br/
images/stories/Materiais_para_pesquisa/Perfil_setor/Foco/20130124_foco_dezembro_web_2012.pdf
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¢ cada vez mais comum no Brasil e, em alguns casos,
pode levar a custos superiores a capacidade de paga-
mento das pessoas. Estudo conduzido com dados da
POF 2002-2003 indicou que a cobertura por plano de
satide ndo ¢ suficiente para proteger as familias contra
0 gasto catastrofico em saude.'

Por fim, observamos a crescente prevaléncia de doengas
cronicas e a incorporagdo de novas tecnologias terapéu-
ticas de elevado custo. Doengas que exigem longo tempo
de tratamento e demandam recursos de alta densidade tec-
noldgica tém se tornado predominantes, comprometendo
decisivamente os orgamentos familiares. Em que pese o
SUS prever atendimento universal e integral, ¢ notdrio que
0 Brasil possui um subfinanciamento publico do setor saude
quando comparado a outros paises,” comprometendo a
capacidade do sistema publico de cumprir, com qualidade,
os seus principios. Consequentemente, parcela da popula-
¢do volta ao setor privado de cuidado em saude em busca
de resposta as suas demandas, elevando os gastos privados,
0 que, proporcionalmente em relagdo ao seu rendimento,
pode penalizar os mais pobres. Enquanto a Franca inves-
tiu em saude 11,9% do seu PIB em 2009, o Reino Unido
aplicou 9,8%, a Nova Zelandia 10,0% e o Canada 11,4%,
o Brasil investiu apenas 8,8%,> sendo menos da metade
oriundo do setor publico. No Brasil a propor¢do do gasto
publico em relagdo ao gasto total em satide (ptblico mais
privado) foi apenas 43,6%, no Canada, 70,6%, 77,9% na
Franga, 83,0% na Nova Zelandia e 84,1% na Inglaterra.”®
Conforme estudo conduzido por Xu et al,”? a incidéncia
da catastrofe financeira esta negativamente correlacionada
na medida em que os paises financiam seus sistemas de
saude, sendo o maior financiamento publico uma impor-
tante medida de combate ao gasto catastrofico em satde.

Além do aumento do gasto catastréfico em saude, iden-
tificamos desigualdade na sua distribuigdo. Apesar
de o quintil mais rico gastar cerca de dez vezes mais
em saude que os mais pobres,’ a prevaléncia do gasto
catastrofico em satide foi superior entre os quintis mais
pobres. Esse resultado é concordante com a literatura,
conforme observado na China,'! Argentina,?! México?' e
Burkina Faso.!” Os gastos catastroficos em satde foram
inversamente associados com o nivel socioecondmico
nesses paises, com aumento das despesas entre os mais
ricos, sendo o 6nus econdmico suportado por esse grupo
proporcionalmente menor.!" Ja entre os mais pobres, a
necessidade do uso e consumo de bens e servigos de
saude associada a um sistema de saude insuficiente
para suas necessidades faz com que incorram em mais
gastos e acessem servigos privados.

Tal perspectiva de alto gasto privado tem grande impacto
na vida da populagdo, fazendo com que muitos ndo uti-
lizem os servigos de satide mesmo quando necessario e
até mesmo cortem despesas importantes para sua sub-
sisténcia a fim de conseguir acessar o servigo ou ade-
rir a tratamentos.'8*
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Tabela 4. Medidas de desigualdade no gasto catastréfico
em saude, segundo escolaridade e indice socioeconémico.
Brasil, 2002-2003 e 2008-2009.

Variavel IEN®
Gasto . -
catastréfico Diferenca entre taxas Razao de taxas
em salde (Q1-Q5) Q1/Q3)
2002- 2008- 2002- 2008-
2003 2009 2003 2009
Total de consumo
>10,0% -3,4 0,7 0,8 1,0
>20,0% 1,4 3,6 1,5 2,0
Total de consumo menos alimentacao
>10,0% 0,0 53 1,0 1,2
>20,0% 3,7 6,5 2,0 2,2
Capacidade de pagamento
>20,0% 3,8 6,4 2,1 2,3
>40,0% 0,7 2,1 3,3 5,2
Escolaridade®
Total de consumo
>10,0% 0,7 6,0 1,0 1,3
>20,0% 1,3 4,2 1,4 1,9
Total de consumo menos alimentacao
>10,0% 4,5 9,7 1,2 1,4
>20,0% 4,5 7,2 2,1 2,1
Capacidade de pagamento
>20,0% 4,2 7,1 2,1 2,3
> 40,0% 1,0 1,9 6,0 4,2

2 {ndice Econdmico Nacional (IEN) em quintis, em que
Q1 corresponde aos mais pobres e Q5 aos mais ricos. As
comparagdes realizadas foram do Q5 em relagdo ao Q1.
PE1=0a4anosdeestudo; E2=5a8;E3=9alle

E4 = 12 ou mais. As comparagdes foram realizadas da E5
em relacdo a E1.

Como limitacdo do presente estudo esta o restrito peri-
odo recordatorio de coleta dos gastos em satide. Ao con-
siderar apenas os ultimos 30 dias para medicamentos
e 90 dias para os demais gastos com satude e o valor
anual observado, pode-se subestimar ou superestimar
as estimativas de gastos. Ainda, as despesas e os rendi-
mentos foram autorreferidos e podem ter sido relatados
valores diferentes dos verdadeiros.

Apesar da relevancia do SUS como politica social no
Brasil e da melhoria de sua gestdo e da qualidade dos
servigos prestados desde 1988, ele ainda ndo ¢ sufi-
ciente para proteger as familias do gasto catastrofico
em saude. Para inversdo da estrutura regressiva dos
gastos de saude das familias com piores condigdes
socioeconomicas, deve-se garantir acesso aos servi-
¢os e bens de saude, sobretudo medicamentos, que
representam grande peso de gasto nesses grupos,”por
meio do financiamento e gestao eficiente dos servigos
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Figura. Curva de concentragdo do gasto catastréfico em sadide com o indice econémico nacional: Brasil, 2002-2003 e 2008-2009.

farmacéuticos. O usuario do SUS deve ter garantido
dentro do proprio sistema o acesso aos profissionais,
tecnologias e insumos necessarios a promogao e recu-
peragdo da sua saude, além da prevencao de doengas.
Todas as a¢des que promovam maior acesso e garan-
tam a integralidade e a resolutividade dentro do SUS

tém o forte potencial de minimizar os gastos catas-
troficos em satde, pois limitam a necessidade de as
pessoas recorrerem ao setor privado. O acesso ao SUS
vem sendo relatado como fator de protecdo ao gasto
catastrofico, o que ndo € observado em relagdo aos
planos de saude.!®
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