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RESUMO

Na presente tese objetivou-se analisar a prevaléncia e as desigualdades
socioecondmicas nos gastos catastroficos em saiude (GCS).
Adicionalmente, descreveu-se a variagdo na propor¢do de domicilios
vivendo abaixo da linha de pobreza (LP) em 2002-3 ¢ 2008-9 ao se
deduzir os diferentes tipos de gastos em saude de seus rendimentos. As
analises foram realizadas a partir dos dados da Pesquisa de Or¢camentos
Familiares de 2002-3 (n=48.470 domicilios) e 2008-9 (n=55.970
domicilios). O GCS foi definido como despesas em excesso de 10% e
20% do consumo total e 40% da capacidade de pagamento dos
domicilios. O Indicador Econdmico Nacional e a escolaridade do chefe
da familia foram consideradas varidveis socioeconOmicas. A
desigualdade socioecondmica foi estimada através da diferenca relativa
entre as taxas, a razdo das taxas e o indice de concentragdo. Os gastos
catastroficos variaram entre 0,7% a 21,0%, a depender do ponto de
corte. Foi identificado aumento na prevaléncia de GCS entre 2002-3 e
2008-9 de 25,0% quando utilizado o ponto de corte de 20% em relagdo
ao total de consumo e de 100% quando se utilizou o ponto de 40% da
capacidade de pagamento. Observou-se aumento da desigualdade
socioecondmica na prevaléncia de gasto catastrofico em satde no Brasil
entre 2002-3 ¢ 2008-9, sendo que a prevaléncia foi de até 5,20 vezes
maior entre os mais pobres e 4,17 vezes maior entre 0s menos
escolarizados. Para responder aos objetivos referentes a descrigdo e
variagdo na propor¢do de domicilios vivendo abaixo da linha de pobreza
no Brasil, utilizaram-se dois pontos de corte para definir pobreza:
rendimento per capita diario inferior a US$2,0, conforme proposto pelo
Banco Mundial (BM), e rendimento per capita mensal inferior a
R$100,0 (2002-3) ¢ R$140,0 (2008-9), conforme recomendado pelo
Programa Bolsa Familia (PBF). Para identificar os fatores
sociodemograficos associados ao empobrecimento dos domicilios foi
utilizada regressdo logistica multivariavel. Houve aumento da proporgéo
de domicilios vivendo abaixo da linha de pobreza no Brasil apds a
subtracdo dos gastos em satide. Considerando-se a LP recomendada pelo
BM, em 2002-3 o acréscimo foi de 2,5 pontos percentuais (ou 7,7%) e
em 2008-9 de 1,3 ponto percentual (ou 21,7%). Ja na LP utilizada pelo



PBF a variagao foi de 1,6 (11,9%) e 1,3 (17,3%) ponto percentual,
respectivamente. Os gastos com medicamentos foram os que mais
contribuiram para o aumento de domicilios pobres. Os fatores
associados com o empobrecimento, segundo LP do BM, foram residir
na area rural, apresentar pior situagdo econdmica e presenca de criangas
no domicilio. Quando utilizada a LP do Bolsa Familia os fatores
associados foram apresentar pior situacdo econdmica e presenca de
criancas no domicilio. Os resultados reforgam a necessidade de
elaboragdo de politicas e agdes para garantir o acesso ao sistema publico
de satde, aos medicamentos e proteger contra o gasto catastréfico em
saude e o risco de empobrecimento no Brasil.

Palavras-chave: gastos catastroficos, gastos em satide, desigualdades
em saude.
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ABSTRACT

The present thesis aimed to analyze the prevalence and socioeconomic
inequalities in catastrophic expenditures in health (CHE). The variation
in the proportion of households living below the poverty line (PL) after
deducting different types of health expenditure from family incomes
was also described. All analyzes were performed using data from the
2002-3 and 2008-9 Household Budget Survey (n=48,470 households
and 55,970 households respectively). The CHE was defined as expenses
in excess of 10% and 20% of total household consumption and 40% of
households' ability to pay. The National Economic Indicator and
schooling were the socioeconomic variables. Socioeconomic inequality
measures used were the relative difference between rates, the rate ratios
and the concentration index. The catastrophic expenditures ranged from
0.7% to 21.0% of the households. The prevalence of CHE increased to
25.0% between 2002-3 and 2008-9 when the cut-off point of 20% was
adopted related to the total consumption, and 100% when the cut-off
point of 40% of the payment capacity was used. There was a significant
increase in the socio-economic inequalities regarding the prevalence of
catastrophic health expenditure between 2002-3 and 2008-9 in Brazil;
this was 5.20 times higher among the poorest and 4.17 times higher in
those with the lowest level of education. To describe the variation in the
proportion of households living below the poverty line, two cut-off
points to define poverty were used: daily per capita income of less than
$ 2.0, as proposed by the World Bank (WB), and monthly income per
capita of less than U.S. $ 100.0 (2002-3) and R $ 140.0 (2008-9), as
recommended by Bolsa Familia Program (BFP). To identify the
sociodemographic factors associated with the impoverishment of
households, multivariable logistic regression analyses were performed.
An increase in households living below the poverty line in Brazil after
subtraction of health expenditures from the family income was
identified. Considering the LP recommended by the WB in 2002-3, the
increase was 2.5 percentage points (or 7.7%) and in 2008-9 by 1.3
percentage points (or 21.7%). When the LP (PBF) was taken into
account, the variation was 1.6 (11.9%) and 1.3 (17.3%) percentage
points, respectively. Expenditure on medicine was the main factor that



contributed to an increase in the number of PL households. The
associated factors with poverty when LP (WB) was considered were
residing in rural areas, belonging to the lowest economic status and
presence of children in the household. Using PL (BFP), the associated
factors were belonging to the lowest economic status and the presence
of children in the household. These findings reinforce the need to
develop policies and actions to ensure access to the public health care
system, drugs and protection against catastrophic health expenditure and
the risk of impoverishment in Brazil.

Keywords: Catastrophic expenditures, health expenditures, health
inequities.



APRESENTACAO AOS LEITORES

O presente trabalho trata da tese de doutorado intitulada
“Desigualdade socioeconémica nos gastos catastroficos em salde no
Brasil: anélise da Pesquisa de Or¢camentos Familiares 2002/2003 e
2008/2009”, apresentada ao Programa de Pos-graduacdo em Satde
Coletiva (PPGSC), curso de doutorado, da Universidade Federal de
Santa Catarina (UFSC).

A tese € composta por duas partes. Na primeira sdo apresentadas
a introducdo, a revisdo de literatura, as perguntas de pesquisa, 0s
objetivos, os métodos e as referéncias bibliograficas. A segunda parte
contém os artigos oriundos desta tese, conforme regimento do
PPGSC/UFSC. Ao final do documento sdo apresentados os apéndices e
anexos citados ao longo do texto.






LISTADE FIGURAS

Figura 1 - Beneficiarios de planos de saude (em milhdes de pessoas)
segundo cobertura assistencial. Brasil, setembro de 2002 a setembro de

20121 ettt bttt nt et ettt en et st eneenes 40
Figura 2 - Proporcdo de cobertura populacional por planos de satde
segundo macrorregido do pais. Brasil, 2012. ......cccoocvevienienienieieenen. 41

Figura 3 - Percentual de pessoas com cobertura de plano de saude
segundo classes de rendimento mensal domiciliar per capita. Brasil,

2008......eeeeeieei ettt ettt b ettt ettt nae e 42
Figura 4 - Modelo da determinagdo social da satde proposto por
Dahlgren e Whitehead, 1991, ........cccooiiiiiiiiiiiiieeeeeee e 47
Figura 5 - Modelo da estratificagdo social e produgdo de doengas de
Diderichsen Evans e Whitehead, 2001 .........cc..cooovviiiiiiiiieiiieiceeeens 48
Figura 6 - Modelo de selec@o e causa de Mackenbach, 19%4................ 49
Figura 7 - Modelo de multiplas influéncias no decorrer da vida segundo
Brunner, Marmot € WilKIinSon. ..........ccoovveieeiiiioiieiieeeie e 50
Figura 8 - Modelo para combater os determinantes sociais da saude
proposto pela Conferéncia Mundial da satde. .........cccoevvevienvniennnnne 51

Figura 9 - Modelo de determinacdo da doenga proposto por Laurell.... 52
Figura 10 - Modelo do perfil edpiemiologico de classes proposto por

Breihl € Granda, 1989. ........coovviiiiiiiiieeeeeee e 54
Figura 11 - Curva de quantis para o rendimento médio mensal
domiciliar per capita. Brasil, Censo 2010...........cccccevvieieieienieereenennnn 56
Figura 12 - Despesas publicas em satde como percentual das despesas
totais do governo em doélares no mundo em 2012.........ccceeveevreiennnne. 58
Figura 13 - Percentual dos gastos privados em satde em relacdo ao
gasto total em satide no mundo em 2010. .......ccooevieiiriniieniieeeee, 59

Figura 14 - Total dos gastos em saude, gastos governamentais e gastos
privados em saude de 1995 a 2010, Brasil (A), Canada (B), Franga (C) e
Reino Unido (D). ..coceeveerieniiiiieieeieeeeeee et 61
Figura 15 - Apresentacgdo das etapas da revisdo sistematica. ................ 71
Figura 16 - Distribuicdo dos setores censitarios selecionados no pais na
amostra mestra do IBGE (A) e setores censitarios selecionados para
Pesquisa de Orcamentos Familiares 2008-9..........ccccoccevvvrverieneeneenne. 88
Figura 17 - Modelo de estratificagdo da POF 2008/2009...................... 90






LISTADE TABELAS

Tabela 1 - Estimativas em bilhdes de reais do impacto da Emenda
Constitucional 29 no financiamento em satde segundo esferas do
governo. Brasil, 1998, 2000 € 2004...........ccceeevievieecieecieeieeie e 37
Tabela 2 - Gastos em milhdes de reais com agdes e servigos publicos de
satde segundo esfera do governo. Brasil 2000 a 2010............cccoeueeee. 38
Tabela 3 - Gasto médio mensal familiar per capita em saiude (R$) por
decil de renda. Brasil, 1987-8, 1995-6 € 2002-3. ........oovviemvreeeeieeeiinnns 63
Tabela 4 - Percentual de familias com gasto catastréfico em saude
empregando-se diferentes formas de mensuracdo. Brasil, POF,
20023, ettt sttt sttt ennen 67






LISTA DE QUADROS

Quadro 1 - Formas de calculo dos gastos catastréficos mais utilizados.66
Quadro 2 - Estratégias de buscas, bases de dados e referéncias

0] o736 TP U USRI 69
Quadro 3 - Caracteristicas selecionada de diferentes edi¢des da Pesquisa
de Orgamentos Familiares. ............ccoveevviieniiieiiiesiiccieeeiee e 85

Quadro 4 - Questionarios da POF2002-3 e 2008-9, Brasil, 2012.......... 92






SUMARIO

PARTE Lottt ettt ettt st e st st e st e st e sraesaeesaee e 27
1. INTRODUGAO ..ottt s s 29
2. REVISAO DA LITERATURA ...coooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 33
2.1 SISTEMAS DE SAUDE E FINANCIAMENTO ....coovveeeeen. 33
2.1.1 Financiamento no Sistema Unico de Saude ...........ocoovvveeeereen. 35
2.1.2 Financiamento privado e do seguro privado em salde........... 39
2.2 DESIGUALDADES EM SAUDE ......ccoovviiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeen. 43
2.2.1 Conceitos de desigualdades............cccovvveriiiiiiineneeiene s 43
2.2.2 Determinantes sociais €m SAUAE ...........coveevveveeieeieeseecreeee e, 44
2.2.3 Pobreza e linha da pobreza............cccocvevvevevciin e 54
2.3 GASTOS EM SAUDE ......coooioeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 57
24 GASTOS CATASTROFICOS EM SAUDE: DEFINICAO E
FORMAS DE MENSURACAO ......oooieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeen 64
2.5 PREVALENCIA E FATORES ASSOCIADOS AOS GASTOS
CATASTROFICOS EM SAUDE .......oovivemieeeeeeeeeeeeeeee e 68
2.5.1 Estratégias de busca bibliografica ...........ccccoccoovveiniiiicininnnn 68
2.5.2 Estudos de ambito mundial ..........ccocoeeveiiiiiiiiiie e 71
2.5.3 Estudos N0 CoNtinente BUIOPEU .........ccvevivireieienenreeeenie s 72
2.5.4 Estudos no continente aSiatiCo..........cccevveeveeveeieeieesreeseecveene, 73
2.5.5 Estudos no continente africano ..........cccovvveveiiec e, 75
2.5.6 Estudos no continente americano ..........ccceevvveevveeeveeecveeeeneenn, 76
2.5.7 Limitacgdes gerais dos eStUdOS.........cccocvvvrvererienrneeierenie e 78
3. PERGUNTAS DE PESQUISA......c..oi et 79
4, OBIETIVOS ...ttt 81
41 GERAL ..o e 81
4.2 ESPECIFICOS ... 81
B. METODOS ..ot 83
5.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO ..o 83
5.2 POPULACAO DE ESTUDO ......cocooviioeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee 83
5.3 A PESQUISA DE ORCAMENTOS FAMILIARES ...................... 83
5.4 CONCEITOS ADOTADOS NA PRESENTE PESQUISA ............ 85
5.5 PROCESSO DE AMOSTRAGEM .......cooooviiiiiiiieieeeeeieeeeeeeiean 87
5.5.1 Tamanho da amostra da POF ...........cccccoviiviiiciec e, 88

5.5.2 SeleGa0 da amOStra........ccceceeieiieiiicieieie e 89



5.6 INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS.........ccoveviieeiieee. 91
5.7 CRITERIOS DE INCLUSAO, EXCLUSAO E NAO RESPOSTA 92
5.8 COLETA DE DADOS E EQUIPE ......cccvviiiiieieeeeeeereee 92
5.9 CRIACAO DOS BANCOS DE DADOS PARA ANALISE.......... 93
5.10 METODOS DE ANALISE ....cco..oovvuriirieirnireiinesiesiesisesesesenne. 94
5.10.1 Dados da PeSqUISa.......ccccuervrrriireeienereseeiese e sieeeesee e seeenas 94
5.10.2 Métodos de analise do artigo 1..........cccceevveveveiiieeviciese e 94
5.10.3 Métodos de analise do artigo 2..........ccocevvvvvrienereeieneneeeeneenns 96
5.10.4 Programa de analise dos dados...........cccccevvereivnivrericnsnnnenns 97
6. REFERENCIAS ......oovieeeeeeeeeeeeeee ettt 99
PARTE T = ArtigoS .ccvecveieceseeee et 111
ARTIGO L 113
ARTIGO Tl ..ot e 133

ANEXOS ... 155



PARTE I

27



28



29

1. INTRODUCAO

Em todos os paises do mundo parte da populacdo realiza
pagamentos diretos' para utilizar servicos de saude, ainda que a
proporcao desse contingente populacional e a magnitude do desembolso
variem substancialmente entre paises ricos e pobres. Enquanto nos
paises de alta renda 38% dos gastos em saude sdo privados, nos paises
de média e baixa renda este percentual chega a 61% '

No Brasil a participagdo das familias nos gastos em saude ¢
expressiva, chegando a um gasto privado igual a 56,4% do total
despendido no pais em 2009 %, Apesar de o pais possuir um sistema de
saude publico com pressupostos de universalidade, integralidade e
equidade, é um dos poucos no mundo onde o gasto privado em saude
ultrapassa o governamental. Tal perspectiva de alto comprometimento
da renda familiar com gastos em saude pode ter grandes repercussdes na
vida da populagdo, desencorajando-a em alguns momentos a utilizar o
servico de saide e induzindo-a a ndo aderir as terapéuticas
medicamentosas ou a adiar exames necessarios'. Além disso, o alto
gasto privado das familias pode ter consequéncias adicionais como, por
exemplo, o corte no consumo de bens e de servigos essenciais a vida
diaria, expondo as familias 4 situagdo de risco social’.

Quando os gastos em saude correspondem a uma alta proporgao
dos gastos totais, da capacidade de pagamento ou comprometem grande
parte da renda das familias, sdo denominados gastos catastroficos em
saude (GCS; traducdo do termo original cunhado na lingua inglesa
catastrophic health expenditures). Os gastos catastroficos em saude sao
definidos como gastos em saide em niveis percentuais elevados,
podendo variar de 5% a 40% do rendimento, do total de gastos das
familias ou ainda de sua capacidade de pagamentos, a depender do
critério empregado®™'.

O risco de gastos catastroficos em satide e empobrecimento estdo
intimamente ligados com o nivel econdmico das familias. Aquelas
pertencentes aos estratos de renda mais pobres apresentam maior risco
de sofrer despesas catastréficas em saude; além disso, seu
empobrecimento em decorréncia desses gastos € mais comum do que
em familias pertencentes aos grupos de renda mais ricos'>'*. Assim,

' Pagamentos diretos sdo pagamentos realizados pelo individuo ou familia para que ocorra a
prestacao do servigo de saude. Os gastos em saude sdo considerados todos os gastos em saude
realizados pelo individuo. Ao longo desta tese os termos pagamentos, gastos privados em
satde, gastos em satde, despesas em saude e custos em saude serdo utilizados de forma
intercambiavel, apesar dos termos custo, gastos e despesas nio terem o mesmo significado.
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disparidades nas condi¢des sociais, econdmicas e ambientais em
diferentes regides desempenham importante papel no risco de incorrer
em despesas catastroficas em saude .

Os GCS tém se tornado tema de grande importincia na satude
coletiva. Discussdes sobre a eficiéncia dos sistemas de saude e¢ a sua
capacidade de protecdo, evitando que familias incorram em alto gasto
privado, t€ém ganhado destaque na abordagem dos gastos catastréficos
em saude, principalmente pelo risco que os gastos em saude t€m no
empobrecimento das familias . Por exemplo, Van Doorslaer et al.
(2006)° verificaram em onze paises asiaticos que os GCS aumentaram
em 14% a propor¢ao de pessoas vivendo abaixo da linha de pobreza.

Na literatura internacional, apesar de haver poucas pesquisas
sobre o tema, estudos sobre gastos catastréficos em saude ganharam
forte evidéncia a partir do relatério da Organizacdo Mundial da Saude
publicado em 2000'° ¢ da pesquisa multicéntrica conduzida por Xu et al.
(2003)° com dados de 59 paises. Neste estudo, do total dos paises
analisados, o Brasil foi o segundo com maior percentual de populagio
com gasto catastrofico (10,3%), situacdo apenas melhor que a do Vietna
(10,5%)°. Esta pesquisa considerou como GCS o comprometimento de
pelo menos 40% de sua capacidade de pagamento e os dados dos gastos
familiares do Brasil foram oriundos da Pesquisa de Padrdo de Vida de
1996/7.

Knaul et al. (2011)"” também compararam a prevaléncia de GCS
em diversos paises, porém com recorte apenas para os latino-americanos
e caribenhos. Foi observada grande heterogeneidade na magnitude do
desfecho, sendo os maiores valores identificados nas residéncias rurais,
entre o quintil mais baixo de renda, nos domicilios com idosos
residentes e sem seguro de saude. Os dados brasileiros analisados no
estudo foram provenientes da Pesquisa de Or¢camentos Familiares de
2002/3 e inferiores aos descritos por Xu et al. (2003)°, em que pese
comparagdes diretas entre as prevaléncias de GCS serem dificeis, pois
as pesquisas incorporam diferentes defini¢des do desfecho.

Os estudos que analisaram os GCS exclusivamente no contexto
brasileiro foram os de Diniz et al. (2007)'*, Bos e Water (2008)",
Barros e Bertoldi (2008)*, Barros et al.'> e Diaz et al. (2012)*". A
primeira e a ultima referéncias sdo capitulos de livro e a segunda
relatério técnico. Ja a terceira abordou uma populacdo especifica do sul
do Brasil e a penultima teve objetivo primario de verificar se os planos
de saude protegem as familias contra os GCS.

A partir de dados da POF de 1987-1988, 1995-1996 ¢ 2002-2003,
Diniz et al. (2007)"® simularam diferentes pontos de corte do desfecho e
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formas de calculo do GCS e verificaram que a prevaléncia variou de
0,6% a 54,5%. Ja Bos e Water (2008)" analisaram a PNAD 1998 e
identificaram prevaléncia de gasto catastrofico de 3,7%, sendo que as
pessoas que utilizam o SUS t€m probabilidade 47% menor de incorrer
em GCS. Com o objetivo de estimar o gasto catastrofico em saude no
Brasil e identificar indicadores de vulnerabilidade, Barros et al.
(2011)", com dados da POF 2002-3, também simularam diferentes
pontos de corte e identificaram prevaléncias do desfecho que variaram
de 2% a 16%. Os menores valores foram encontrados nas regides Sul e
Sudeste do pais e em familias de maior renda'”.

Analisar os dados sobre gastos catastroficos no pais, sua evolucdo
ao longo dos anos e distribuicio de acordo com os estratos
socioecondmicos da sociedade ¢ de fundamental importancia, tanto para
o desenvolvimento e a avaliagdo de politicas de satide como para a
eficiente gestdo de programas. Para isso, também ¢ vital conhecer os
aspectos metodoldgicos e discutir como se da a operacionaliza¢do do
conceito de GCS na literatura mundial.

Existem poucos estudos conduzidos no Brasil que abordaram os
gastos catastroficos em saude'” '***!| sobretudo com direcionamento a
investigacdo das desigualdades socioecondmicas relacionadas a esse
desfecho. Além disso, ndo ha pesquisas que analisaram sua evolugéo
entre 2002-3 e 2008-9 e seu impacto na propor¢ao de pobreza no pais.
Da mesma forma, os estudos mais recentes publicados sobre GCS no
Brasil empregaram dados de 2002-3, tornando-se relevante analisar
dados mais recentes e compara-los ao periodo anterior. Dessa maneira, o
presente estudo pretende responder as seguintes perguntas: Qual a
prevaléncia e variacdo dos gastos catastroficos em saude no Brasil em
2002-3 e 2008-9? Existe desigualdade socioeconémica nos gastos
catastréficos em saude no pais? Em caso positivo, qual foi a evolugdo no
periodo analisado? Os gastos em saude aumentam a propor¢do de
domicilios vivendo abaixo da linha de pobreza no Brasil? Em caso
positivo, houve variag@o no periodo analisado?
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2. REVISAO DA LITERATURA
2.1 SISTEMAS DE SAUDE E FINANCIAMENTO

Em termos gerais, o financiamento® da saide em cada pais est4
diretamente relacionado ao modelo de sistema de saude historicamente
construido®,”. Diferencas na logica de organizagio do sistema, em sua
cobertura e complexidade de atendimento, na estrutura montada para o
desempenho de suas atividades e na rede de servigos e de profissionais
de satde disponiveis impactam decisivamente no volume e no tipo de
financiamento necessario. Além disso, os sistemas de saude fazem parte
da dindmica social do pais, assim sdo influenciados e influenciam a
sociedade™.

Tradicionalmente os sistemas de financiamento sdo baseados no
modelo liberal, de Beveridge ou de Bismarck. Quanto ao beveridgeano,
trata-se de um modelo de seguridade social no qual os cidaddos tém a
garantia de um padrdo minimo de beneficios. Propde-se como universal,
independente da contribuicio financeira de cada cidaddo ao sistema®. Ja
o modelo bismarckiano tem como caracteristica principal a cobertura de
grupos populacionais por meio de contratos. E pautado pelo principio da
solidariedade e o financiamento do sistema funciona com participacao
tripartite - estado, empregador e empregado. Por fim, o modelo liberal ¢
baseado no gasto Privado, onde a maior parte dos recursos ¢ oriunda de
fontes individuais' > 2.

A titulo de ilustragdo, a Franga e a Alemanha adotam o modelo
de Bismarck, que emprega para o seu financiamento os impostos e as
contribui¢des de grupos de trabalhadores. Por outro lado, o exemplo
emblematico do modelo liberal de sistema de saude ¢ aquele adotado
pelos Estados Unidos. O sistema estadunidense apresenta financiamento
predominantemente privado, no qual os cidadios realizam pagamentos
diretos para atendimentos em satide - sejam consultas, exames ou
demais tratamentos ambulatoriais e hospitalares - ou compram planos de
seguro de saude. O financiamento estatal nos EUA restringe-se aos
programas Medicare e Medicaid. O Medicare ¢ um programa do

% Financiamento ¢ referente a fonte de recursos, ou seja, ¢ através destes recursos que se dara o
gasto em saude. O financiamento pode ser publico, privado, empresarial ou de poupangas
individuais, por exemplo (Uga e Porto, 2008).

* Os sistemas de satide sdo compreendidos como sistemas que combinam recursos, organizagio
e financiamento de servigos prestados a uma populagdo, ou seja, um conjunto de diversos
componentes inter-relacionados que sdo influenciados por seus objetivos e valores (WHO,
2000).
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governo federal de cobertura médico-hospitalar para pessoas com 65
anos de idade ou mais e para seus beneficidrios que ndo possuem
seguros de saade™ *’. Também ¢é prevista cobertura para pessoas com
idade inferior a 65 anos desde que cumpram determinadas exigéncias,
como comprovacdo de certas doengas cronicas. Sua regulamentagdo em
relagdo aos beneficiarios, ao financiamento e aos beneficios oferecidos ¢
nacional®> *’. O Medicare possui dois sistemas de cobertura, um basico
que cobre parcialmente os gastos de hospitalizagdo e outro com co-
pagamento do usuario, no qual a adesdo ¢ voluntaria. O financiamento ¢é
composto pelas contribuigdes de funciondrios e empresas e co-
financiamento por parte do usuario. O segundo sistema ¢ voluntario para
itens de alto custo e ¢ financiado de forma paritaria (recursos fiscais,
prémios e co-pagamento no caso de utilizagdo do servigo)zz. Ja o
Medicaid é um programa de assisténcia em satde destinado
exclusivamente a populagdo estadunidense de baixa renda. Nesse caso
os elegiveis sdo incluidos em planos de seguro privados que
mensalmente recebem valores governamentais fixos. Sua gestdo ¢
estadual e seu financiamento estadual e federal®.

O Canada e a Inglaterra sdo exemplos de modelos de satde
beveridgianos, nos quais o0 acesso ao servigo € universal, ainda que ndo
necessariamente integral, e o gasto publico representa a maior parte dos
gastos em saude. Além disso, o financiamento ¢ responsabilidade do
Estado com prestagdo de servico que garante o acesso universal baseado
no conceito de cidadania®.

O financiamento do sistema de satde brasileiro, apesar de ser
constitucionalmente norteado pelos principios de universalidade,
integralidade e equidade, apresenta certa contradi¢do com o modelo
beveridgiano, principalmente na relagdo do investimento publico —
proporcionalmente baixo - ¢ do gasto privado — relativamente elevado.
Além disso, apresenta crescente expansdo do mercado privado de planos
de satde em carater concorrente ao Sistema Unico de Saude, quando
deveria ser apenas complementar. Por exemplo, em 10 anos o Brasil
passou de uma cobertura populacional de planos de satde igual a 18,1%,
para 25,1% em 2012. A opgao politica de diversos governos anteriores e
posteriores a regulamentacdo do SUS de privilegiar o mercado como
importante ator da provisdo de saide ¢ uma explicacdo dessa
contradig:éozz.

A acelerada expansdo da cobertura populacional e de
procedimentos no ambito publico dos servigcos de saude com o advento
do SUS no inicio da década de 1990 ndo foi acompanhada na mesma
magnitude pelo incremento orgamentério necessario™> **. Experiéncias
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de politicas de co-pagamento também foram implementadas no pais
desde entdo. A Farmacia Popular, um programa que visa aumentar o
acesso da populacdo a medicamentos essencial de uso continuo, no qual
parte dos medicamentos ¢ subsidiada pelo governo e outra parte é paga
pelo proprio usuario que adquire o medicamento, ¢ um exemplo deste
sistema de co-pagamento. Entretanto, sabe-se que experiéncias de co-
participacdo sdo fortemente iniquas, pois o valor de co-pagamento ¢ fixo
para todos os usuarios, ou seja, penaliza mais fortemente os mais
pobres™.

E notério que o Brasil possui um subfinanciamento publico do
setor saude quando comparado a outros paisesls. Em 2009 o pais gastou
U$734 per capita, valor muito inferior ao observado, por exemplo, na
Franga (US$ 4840 per capita), Reino Unido (U$ 3440 per capita), Nova
Zelandia (U$ 2702 per capita) e Canada (U$ 4519 per capita). Quando
realizada a comparagdo do gasto em saide em relagdo ao PIB nacional,
os valores em 2009 foram de 11,9% na Franca, 9,8% no Reino Unido,
10,0% na Nova Zelandia, 11,4% no Canada e apenas 8,8% no Brasil".
Ainda mais expressiva ¢ a diferenca no percentual do gasto publico em
relacdo ao gasto total da satide. Em 2009 essa proporc¢ao foi de apenas
43,6% no Brasil, enquanto no Canadd foi de 70,6%, na Franca de
77,9%, na Nova Zelandia de 83,0% e na Inglaterra de 84,1% B,

2.1.1 Financiamento no Sistema Unico de Saude

Previamente a implementagdo do Sistema Unico de Saude no
Brasil, o pais tinha um sistema de saude baseado na seguro social e
apenas quem trabalhava e tinha carteira de trabalho assinada garantia
direito aos beneficios”. O financiamento era baseado na contribui¢do
dos empregados, empregadores e governo, além de ser fortemente
centralizado no nivel federal®.

A partir da Constituicdo Federal de 1988 todo brasileiro passou a
ter direito ao acesso aos servigos de satide de forma universal, integral,
equanime e sem necessidade de contribuicio direta para sua utilizagdo™.
Também se deu inicio ao processo de descentralizagdo, ou seja, o
financiamento passou a ser responsabilidade das trés esferas de governo,
mas os critérios sobre a participacdo de cada ente federado inicialmente
ndo era claro. Assim, no decorrer dos anos foram criadas algumas
inovagdes, conforme relatado por Ugé e Porto”, sendo exemplos o
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Or¢amento da Seguridade Social’, a Lei de Diretrizes Orgamentaria
(LDO) e o Plano Plurianual (PPA). O Or¢amento da Seguridade Social
era composto por contribui¢des provenientes das folhas salariais, da
Contribuicdo Sobre Lucro Liquido (CSLL) e do Financiamento da
Seguridade Social (Cofins), sendo que 30% deste volume deveria ser
destinado a0 SUS™.

O PPA e a LDO sdo considerados as principais ferramentas
introduzidas no campo das finangas publicas e no planejamento
governamental’'. O PPA estabeleceu objetivos e metas para as despesas
da saude e todos os investimentos na 4rea devem estar contidos nele’>. A
LDO tem por finalidade orientar a elaboragdo dos trés orgamentos: o
Orcamento Fiscal, o Org¢amento da Seguridade Social (OSS) e o
Or¢amento de Investimentos das Empresas Estatais, buscando sintonizar
a Lei Or¢amentaria Anual (LOA) com os objetivos e metas definidas no
PPA®'. Entretanto, apesar de estar disposta a forma de organizagdo do
Orgcamento da Seguridade Social, na década de 1990 ele ndo recebeu
todos os recursos devidos, além deles ndo terem regularidade de entrada
e serem utilizados para outras dreas’. Alguns pesquisadores consideram
que as contribuicdes ndo alocadas em satide foram progressivamente
aprisionadas pelas politicas macroeconomicas de ajuste que dificultaram
o financiamento da saude®*. Além disso, no inicio da década de 1990 o
pais passou por um periodo de baixo crescimento econdmico, com
aumento do desemprego ¢ alta na inflagdo’>. Nesse contexto, a
contribui¢do social passou a ser exclusiva da previdéncia e maior
percentual do Cofins também foi repassado para a previdéncia, piorando
a situagdo do financiamento da saude®. Castro e Cardoso’® analisaram
os dados dos gastos em satde e observaram diminuigdo do percentual do
gasto federal com o SUS entre 1995 (15,4%) e 2000 (13,8%).

Apesar dos municipios e dos estados também participarem do
financiamento do SUS, até o ano 2000 ndo havia critérios e parametros
para definir a participag@o destas esferas de governo. Assim, as pressdes
para aumento dos recursos setoriais recaiam sobre a Unido. Devido a
incerteza do financiamento no setor, uma das estratégias para aumentar
o financiamento publico em satde foi buscar solugdes transitorias, como
a criagdo do Imposto Provisorio sobre Movimentacdo Financeira
(IPMF) em 1994, posteriormente chamado de Contribui¢do Provisoria
sobre Movimentacdo Financeira (CPMF) ** e que vigorou até 2008.

* A Seguridade Social contempla um conjunto de agdes de iniciativa dos Poderes Publicos e da
sociedade destinadas a assegurar os direitos relativos a saude, a previdéncia e a assisténcia
social (CF, art. 194).
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Em virtude da necessidade de maior investimento e estabilidade
do financiamento em saude, desde 1993 comegaram a surgir no ambito
legislativo propostas para vinculagdo dos recursos or¢amentdrios para
financiar o setor”. Em 2000, apos longos anos de discussdo, foi
aprovada a Emenda Constitucional 29 (EC29), que estabeleceu a
vincula¢do de recursos orcamentarios da Unido, Estados e municipios
para gastos com agdes e servigos publicos de satde. A EC29 teve como
objetivo proporcionar maior estabilidade e maior participacdo dos trés
entes federados no financiamento em saude’’. Estimativas do impacto
da emenda foram calculadas e sdo apresentadas na Tabela 1. Observou-
se que, com a efetiva implementagdo da EC29, haveria aumento de
28,83% nos investimento publico em satde entre 1998 a 2004 e
acréscimo de 21,16% de 2000 a 2004 **.

Tabela 1 - Estimativas em bilhdes de reais do impacto da Emenda
Constitucional 29 no financiamento em salide segundo esferas do
governo. Brasil, 1998, 2000 ¢ 2004.

Valores Valores Estimativas Adicional EC 29 Adicional EC 29

FEsfera de 1998 2000 2004 2004 / 1998 2004 / 2000

governo RS bi RS bi RS bi

RS bi %o RS bi %o
Unido 18,35 19.27 21,27 2,92 15.91 2.0 10,38
Estados 5.70 6.10 9.40 3.70 64.91 3.30 54.10
Municipios 8.11 8,50 10,40 2,29 28,24 1,90 22,35
Brasil 30,91 33,87 41.07 8.91 28.83 7.20 21,26

Fonte: Brasil. Estimativas de impacto da vinculagdo Constitucional de recursos
para saude, 2001.

Para verificar o real cumprimento da EC-29 pelos entes federados
apos a implementagdo da emenda, Campelli e Calvo (2007)*° analisaram
dados do Sistema de Informac¢des sobre Or¢amentos Publicos de Satde
(SIOPS)5 no periodo compreendido entre 2000 e 2003. As autoras
observaram que nos primeiros anos apos a aprovagao da EC29 houve
baixo cumprimento da emenda, mas com acréscimo no decorrer do
periodo. Constatou-se que grande nimero de municipios ndo cumpriu o
pactuado, com maiores percentuais de adequagdo nos municipios do sul
e sudeste e menores percentuais de cumprimento nas regides norte e
nordeste do pais. Além do baixo cumprimento por parte dos municipios,
verificou-se que no periodo de 2000 a 2003 os Estados deixaram de

’ O Sistema de Informagdes sobre Orgamentos Publicos de Saude (SIOPS) foi inicialmente
implementado em 1999. Este sistema reune as informagdes sobre os gastos e financiamento
com a satde publica em municipios, estados e Unido (Brasil, 1999).
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aplicar R$2,29 bilhdes e a Unido R$7,09 bilhdes no setor, ou seja, a area
da saude deixou de receber cerca de R$10 bilhdes neste periodo %,

Tal descumprimento inicial da PEC estava diretamente
relacionado a auséncia na emenda do que era efetivamente gasto em
satide®, da ndo responsabilizagdo dos agentes administrativos pela ndo
aplicagio do percentual previsto' e da realizagio de ajustes
orcamentarios neste periodo, com prejuizo do setor satude.

Analisando-se os dados disponibilizados no SIOPS no periodo de
2000 a 2008, observou-se que os gastos em satde aumentaram neste
periodo. No ano 2000 a Unido gastou pouco mais de R$ 20 bilhdes e em
2008 este valor ja passou de R$ 50 bilhdes. O aumento dos gastos
publico no decorrer dos anos ¢ verificado também nas esferas estadual e
municipal, conforme pode ser observado na Tabela 2. Apesar de o
montante ter aumentado até 2008, os valores despendidos foram
inferiores ao regulamentado na EC29 *" *2 parecendo ndo ser uma
prioridade dos governos +’.

Tabela 2 - Gastos em milhdes de reais com agdes e servigos publicos de
saude segundo esfera do governo. Brasil 2000 a 2010.

2000 20.351.492 6.313.436 7.370.539

2001 22.472.070 8.268.296 9.290.321

2002 24.736.843 10.278.420 12.029.372
2003 27.181.155 12.144.792 13.765.417
2004 32.703.495 16.028.249 16.408.719
2005 37.145.779 17.236.138 20.281.227
2006 40.750.155 19.798.770 23.555.008
2007 44.203.497 22.566.270 26.368.683
2008 50.270.290 27.926.885 32.267.633
2009 58.270.260 32.258.750 34.528.630
2010 61.965.190 37.264.000 39.226.900

Fonte: Ministério da Saude/Secretaria-Executiva/Departamento de Economia da
Saude e Desenvolvimento de Informagdes sobre Orgamentos Publicos em
Saude - SIOPS (Gasto Estadual e Municipal); SPO/SE e Fundo Nacional de
Saude - FNS (Gasto Federal) e IBGE (PIB).

Outra importante a¢do no campo do financiamento do SUS foi o
Pacto pela Satde, implementado em 2006". Nele pactuou-se um
conjunto de reformas entre as trés esferas de gestdo do sistema de saude.
O Pacto pela Satde teve como objetivo promover inovagdes no processo
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de gestdo e se deu através da adesdo das esferas ao Termo de
Compromisso de Gestdo (TCG), que ¢é renovado anualmente e
estabelece metas e compromisso para cada esfera de governo™. O Pacto
pela Satde também modificou a transferéncia dos recursos, que foram
divididos nos seguintes blocos: atencdo basica, média e alta
complexidade, vigilancia em satde, assisténcia farmacéutica, gestdo do
SUS e investimento em satide™.

Por fim, verificaram-se avangos no financiamento em satde no
Brasil desde a Carta Magna de 1988, com especial destaque a EC29 e as
melhorias na organizagdo, racionalizacdo e descentralizacdo advindas do
Pacto pela Saude. Ainda assim, sdo necessarios maiores investimentos e
racionalidade nos gastos com base em critérios que visem garantir os
principios do SUS’'. Além disso, desafios se impdem em busca do
maior ¢ mais equanime gasto publico em saide. Em particular
destacam-se reformas liberais com vistas a austeridade fiscal,
implementando-se o aumento de politicas que preveem co-pagamentos e
o aumento do mercado de seguros privados de sadde®. Esse conjunto de
fatores impacta decisivamente no gasto privado em saude.

2.1.2 Financiamento privado e do seguro privado em saude

O financiamento privado do setor saude pode ser analisado
utilizando-se o percentual do gasto privado em relagdo ao gasto total em
saude e a propor¢do do gasto privado com plano de satde em relagdo ao
gasto privado total*’. Conforme apresentado na segdo 2.1.1, o percentual
do gasto privado no Brasil ¢ bastante elevado (56,4% em 2009) em
comparagdo com outros paises (por exemplo, ao Canada (29,4%), a
Franca (22,1%), 4 Nova Zelandia (17,0%) e ao Reino Unido (15,9%))"".

Analisando-se os gastos privados com plano de satde em relacdo
ao gasto privado total no Brasil observou-se que em 2000 esta proporgao
foi de 34,3% e acelerou ao longo da década, alcangcando 41,0% em
2009, No Canada este percentual foi de 38,8% em 2000 para 43,2%
em 2009". Ja na Franca ¢ no Reino Unido houve diminuigdo entre os
anos de 2000 e 2009, com os valores passando de 61,6% para 60,1% e
de 7,8% para 6,5%, respectivamentels.

O aumento proporcional dos gastos em planos de saude em
relagdo aos gastos privados totais em saude observado em alguns paises
estd muito associado ao incremento decorrente de co-pagamentos.
Destaca-se na analise comparativa o maior gasto proporcional na
Franga, pais onde o gasto privado tem fun¢do complementar, ou seja,
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para se ter acesso a alguns servigos € necessario a complementagdo do
financiamento®”

No caso brasileiro, a grande representatividade do mercado
privado e dos planos de satide no financiamento global do setor é
oriunda da coexisténcia de um segmento publico e outro privado no pais
-, Segundo Travassos et al. (2000)49 o sistema de saude brasileiro ¢é
formado pelos seguinte subsetores: (i) publico, com financiamento
publico; (ii) privado, que pode ser lucrativo e nio lucrativo e financiado
por sistema de reembolso com recursos publicos ou privados; e (iii) de
seguros privados, que sdo financiados pelo consumidor ou pelas
empresas as quais o empregado estd vinculado, com diferentes precos ou
subsidios. Essa caracteristica dual e concorrente dos sistemas ¢ um
legado das politicas privatizantes prévias ao proprio advento do SUS e
ndo desmontadas em seguida, ndo havendo migragdo para o SUS das
familias que eram cobertas por planos de satde ou que financiavam sua
assisténcia em satide por meio de desembolso direto. Assim, o sistema
privado acabou sendo naturalizado no sistema de satde brasileiro>’.

No Brasil, em 2012 um quarto da populagdo (25,1%) estava
coberta por planos de assisténcia médica. Dados da Agéncia Nacional de
Satde Suplementar (ANS) indicam um crescimento de 7 pontos
percentuais no nimero de beneficiarios entre 2002 e 2012, sendo 2,9
pontos apenas entre os anos de 2011 e 2012 (Figura 1)°'. Enquanto em
2002 o total de beneficiarios estava em torno de 35 milhdes de pessoas,
no ano de 20212 este numero saltou para 67 milhdes de brasileiros com
algum contrato com plano de saude’ . Destes 67 milhdes, 48,7 milhdes
eram beneficidrios de planos de assisténcia médica e 18,4 milhdes
beneficirios de planos exclusivamente odontolégicos (Figura 1)°'.

Figura 1 - Beneficiarios de planos de saude (em milhdes de pessoas)
segundo cobertura assistencial. Brasil, setembro de 2002 a setembro de
2012.
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Analisando-se a cobertura por macrorregido do pais, observam-se
maiores taxas de cobertura no sudeste e no Distrito Federal, destacando-
se os estados de Sao Paulo com 44,3% de cobertura, Rio de Janeiro
(38,3%), Espirito Santo (32,6%), Distrito Federal (30,2%) e Minas
Gerais (26,3%) (Figura 2).

Figura 2 - Propor¢do de cobertura populacional por planos de satude
segundo macrorregido do pais. Brasil, 2012.
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Dados oriundos da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios
de 2008 (PNAD 2008) demonstraram que a cobertura por plano de
satide estava diretamente associada ao rendimento do domicilio®”.
Enquanto entre as familias com menor renda a cobertura era de
aproximadamente 2,0%, este valor chegou a ser superior a 80,0% entre
os mais ricos’’, indicando a filiacdo dos estratos com maior renda ao
subsetor privado de assisténcia em saude e a forte dependéncia dos mais
pobres ao SUS (Figura 3).
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Figura 3 - Percentual de pessoas com cobertura de plano de saude
segundo classes de rendimento mensal domiciliar per capita. Brasil,
2008.
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Fonte: IBGE, PNAD, 2008.

O aumento de pessoas cobertas por planos e seguros privados é
uma consequéncia da ndo resposta do Estado a precaria cobertura
publica da atencdo médica e da severa restri¢gdo orcamentaria do Sus™.
Além disso, o setor publico ¢ responsavel por subsidios ao setor privado,
como a renuncia de arrecadacdo fiscal, a isen¢fo previdenciaria, a
utilizagdo da alta complexidade sem ressarcimento do SUS, além da
dedugdo dos gastos em saude no imposto de renda. O Estado, por meio
de fundo publico, favorece as condi¢des de rentabilidade das operadoras
do setor privado™, o que gera acentuada desigualdade de consumo e de
equidade, além de incentivar a compra de planos pela populagdo de
maior renda®’. Desta forma, os individuos com renda mais elevada
optam por planos por diversos motivos, como, por exemplo, a obtengao
de maior comodidade de agendamentos, maior poder de escolha,
hotelaria diferenciada em caso de internacao hospitalar e, supostamente,
menos barreiras de acesso .



43

2.2 DESIGUALDADES EM SAUDE
2.2.1 Conceitos de desigualdades

As desigualdades, definidas como diferengas observadas entre os
grupos®®, podem ser classificadas como naturais ou como sociais.
Segundo Bobbio (1992)°° as desigualdades naturais sdo aquelas que
ocorrem devido as diferencas de sexo e idade, por exemplo. Ja as
desigualdades sociais sdo originarias das diferencas produzidas pela
estrutura da sociedade, pela ocupacgdo de diferentes posi¢des de trabalho
e consequente diferenga no acesso aos bens e servic;os5 > As
desigualdades naturais ndo determinam as desigualdades sociais, ou o
fazem apenas gluando estas diferencas sdo utilizadas para atribui¢do de
papeis sociais™.

No campo da saude, também pode ocorrer a desigual distribuigao
das doencas e de seus determinantes nas populagdes. Assim, a
desigualdade em saude ¢ um termo que se refere a padrdes diferenciados
nos niveis de saude entre as populagdes ou grupos de individuos®*.
Estas desigualdades em satde podem ser de diversas ordens, como
quanto ao género, raga/etnia, posi¢do socioeconomica e local de
residéncia.

Apesar de normalmente se utilizar o termo “desigualdade em
saude”, existem diversas terminologias empregadas para expressa-la ou
qualifica-la. Nos Estados Unidos ¢ comum o uso da palavra
“disparidade”, na Inglaterra muitas vezes utiliza-se o termo “variagdo” e
no resto da Europa geralmente emprega-se a expressdo “desigualdades
em saude”. Os termos disparidades, variagdes e desigualdades sdo
similares, sendo o significado da palavra “desigualdade” no dicionario
Aurélio “qualidade ou estado de desigual, diferenca, dessemelhanca,
relagéo entre coisas desiguais™™.

Ja o termo “ini%uidade” implica em um julgamento ético destas
diferengas observadas™. A iniquidade tem sido utilizada para qualificar
as desigualdades em satide quando estas sdo sistemadticas, evitaveis,
injustas ¢ desnecessarias®. De fato, ndo ha explicagdes no campo
biologico que sejam capazes de explicar as diferengas socioecondmicas
de morbimortalidade entre e dentro dos diferentes paises. Tampouco se
pode classificar tais diferencas como aleatorias, justas ou inevitaveis®'.
Assim, pode-se falar de iniquidades em saude como uma manifestacio
mensuravel de injustica social, que ¢ representada pelo diferente risco de
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adoecer e morrer entre grupos sociais, e equidade® como igualdade em
saide e A assisténcia, sem privilégios ou preconceitos®. Estas
abordagens feitas por Whitehead incorporam a nog¢@o de (in)justiga
social e distribuicdo igualitaria, conforme a Teoria da Justica de John
Rawls. A Teoria da Justiga expressa que as pessoas t€m direitos iguais
as liberdades basicas, devendo todos ter condigdes de igualdade
equitativas de oportunidades e propde que somente sdo aceitaveis as
desigualdades na distribuigdo de recursos para corrigir as desigualdades
de oportunidades®.

2.2.2 Determinantes sociais em satide

Os determinantes socioeconOmicos estruturais ¢ as condi¢des de
vida didria sdo responsaveis pela maior parte das iniquidades em satde
entre ¢ dentro dos paises, e estes determinantes sio chamados de
determinantes sociais em saude®'. Evidéncias mostram que na maior
parte dos paises pessoas pobres tém expectativas de vida
substancialmente mais curtas e apresentam maior acumulo de doengas
do que pessoas ricas”. Da mesma forma, populagdes de paises ricos
apresentam melhores indicadores de saude em relacdo as de nagdes de
baixa e média renda. Por exemplo, no Japao e na Suécia a expectativa de
vida é em média 30 anos superior a de criancas nascidas na Africa' e
estima-se que no Afeganistdo o risco de mortalidade materna ¢ 2.175
vezes maior que o observado na Suécia (1 6bito em cada 8 nascimentos
no pais asiatico versus 1 em cada 17.400 no europeu)®.

As disparidades ocorrem ndo apenas em virtude de variagdes nas
rendas auferidas, mas também ha diferencas basecadas em fatores
etnoraciais, de género, de educacdo e de local de residéncia, por
exemplo®. A literatura indica que os menos escolarizados, pretos e
pardos e residentes em 4reas marginalizadas apresentam piores
indicadores de satde. O efeito da escolaridade na saude pode ser
explicado pela maior capacidade de entendimento das informagdes,
melhor percepcdo dos problemas de satde, maior oportunidade para
adogdo de estilos de vida saudaveis, maior uso de servicos de saude e

® A equidade pode ser classificada como equidade vertical ou equidade horizontal. A equidade
vertical seria a distribuigdo desigual para os individuos em situagdes desiguais, geralmente é
empregada na parte de financiamento. A equidade horizontal seria a igualdade entre os
individuos em situagdes iguais.

Travassos C. & Castro MSM. Determinantes e desigualdades sociais no acesso e utilizagdo dos
servigos de saude. In: Giovanella L; Escorel S; Lobato LV; Carvalhio Al.; Noronha JC.
Politicas e Sistema de Sadde no Brasil. Rio de Janeiro: Ed. Fiocruz, 2008.
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maior adesdo a tratamentos terapéuticos pelos mais escolarizados®.
Além disso, individuos com mais anos de estudo acabam por ter
melhores ocupacdes, maior renda e, consequentemente, melhores
condigdes de trabalho e moradia. J4 o efeito da cor/raga pode ser
explicado em parte pelo status socioecondomico dos individuos
acumulado ao longo das geragdes®’ e pelo efeito da discriminagio’, fator
este estruturante de desvantagem econdmica e social®”’. O efeito da
desigualdade de género produz piores condi¢des para as mulheres,
podendo ser explicado pela sobrecarga de trabalho com a dupla
jornada®™. A desigualdade de renda gera piores condigdes para os
individuos mais pobres®, podendo este fato ser explicado pelo menor
acesso aos servigos, piores condi¢des de moradia, trabalho, alimentagdo
e capacidade de reversdo da situacao.

Diante da situag@o sanitaria mundial marcada pelas desigualdades
sociais, formulagdes téoricas tém sido construidas a fim de melhor
compreender e debater as implicacdes e a forma da sociedade enfrentar
esse fato®. Revisdo destas abordagens tedricas relacionados aos
determinantes sociais em saude identificou trés abordagens principais: a
abordagem psicossocial, a da producdo social da doenga e a ecossocial
com multiplos niveis de referéncia’. A abordagem psicossocial enfatiza
a percepgdo do status pessoal, que se da pela comparagdo do seu status e
posses com o de outros individuos, podendo gerar sentimento de
desvalorizagdo e desvantagem, assim produzindo diminui¢ao da coesdo
social e deterioragio da saGde dos individuos™. Na abordagem da
produgdo social, os determinantes econdmicos e politicos sdo
enfatizados e a desigualdade ¢ entendida como reflexo da falta de
recursos dos individuos, de investimentos e de infraestrutura dos
governos afetando grupos com pior posi¢do socioecondmica’’. A

7 A discriminagdo racial tem sido definida como tratamento diferenciado em fungdo da raga,
que coloca em desvantagem grupos raciais especificos. Blank RM, Dabady M, Citro CF.
Measuring racial discrimination: painel on methods for assessing discrimination.
http://www.nap.edu/openbook/ 0309091268/html/R3.html. Acessado em 20 mai 2012.

¥ Hipocrates buscou estabelecer relagdes entre as condigdes ambientais e a propensio a
apresentar certas doenga no século VI a.c. O olhar sobre as desigualdades no acometimento da
doenga, bem como as tentativas de explica-las, estdo presentes em varios pensadores como
Agricola (XVI), Virchow, Villermé, Farr (XIX), entre outros. Depois, com as descobertas de
Pasteur e Koch, a explicagdo unicausal das doengas se tornou hegemonica. A desigualdade em
satide € retomada fortemente com a Declaragdo de Direitos Humanos (1948), Alma Alta (1978)
e com a publicagdo do Black Report, que foi um marco na compreensdo das condi¢des sociais e
das desigualdades na saude.

Silva Jarbas Barbosa da, Barros Marilisa Berti Azevedo. Epidemiologia e desigualdade: notas
sobre a teoria e a historia. Rev Panam Salud Publica 2002; 12(6): 375-383.
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abordagem ecossocial é a mais recente das teorias. Ela propde somar
aspectos bioldgicos e sociais, interpretando as iniquidades em satide
como resultado da relagio dindmica, historica e ecologica. A
abordagem ecossocial usa multiplos niveis de referéncia e tem a
proposta de estudar como as relagdes sociais influenciam as
compreensdes do campo bioldgico e a construcdo social da doenga.
Estas teorias permitem melhor compreensdo dos mecanismos dos
determinantes sociais ¢ reconhecem explicagdes complementares como
1) a selecdo social, na qual a satide determina a posi¢do socioecondmica
e ndo o contrario; ii) a posi¢ao social, que complementa a selegdo social
e iii) a perspectiva do curso de vida, que permite verificar periodos
criticos na vida, suas consequéncias futuras e o tempo de exposicdo e
acumulagdo de risco no longo da vida'.

Com o objetivo de apoiar mudangas na politica dos paises,
promover modelos e praticas para lidar efetivamente com os
determinantes sociais de saude e ajudar a monitorar e eliminar a
desigualdade em saude, no ano de 2005 a Organizacdo Mundial da
Saude criou a Comissdo Mundial dos Determinates Sociais da Satde.
Essa experiéncia global foi replicada por diversos paises, inclusive pelo
Brasil, que criaram suas yr(’)prias comissdes nacionais para enfrentar as
desigualdades em saude” e tentar explicar e agir nos determinantes
sociais em saude.

Com o intuito de explicar as relagdes dos determinantes sociais
em saude, modelos tedricos foram criados buscando esclarecer as
relagdes entre condicdes de vida e os niveis de satde. Alguns exemplos
de modelos de autores americanos e europeus que tentam fazer a
explicacdo dos determinantes sociais em saude sdo o de Dahlgren e
Whitehead (1991)”", o de Diderichsen e Hallgvist (1998)”%, adaptado por
Diderichsen, Evans e Whitehead (2001)73 , 0 de Mackenbach (1994)74 e
o de Marmot e Wilkinson (1999)".

A abordagem proposta por Dahlgren e Whitehead (1991)”' ¢ o
modelo de camadas e apresenta-se como um dos mais difundidos na
literatura internacional. No Brasil teve especial destaque ao ser adotado
pela Comissdo Nacional dos Determinantes Sociais de Saude (CNDSS)
em seus estudos. O modelo de determinacdo social da saiude de
Dahlgren e Whitehead”' coloca os DSS em diferentes niveis' .
Conforme pode ser observado na Figura 4, na base do modelo estdo os
individuos com suas caracteristicas individuais que influenciam o seu

® O Brasil foi o primeiro pais a criar sua comissdo nacional de determinantes sociais em satide
(CNDSS) no ano de 2006.
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potencial e as condi¢des de satde. No nivel superior ao individuo estdo
os determinantes relacionados ao comportamento e aos estilos de vida.
Este nivel esta situado entre os fatores individuais e os determinantes
sociais da saude. No nivel seguinte esta posta a influéncia das redes de
apoio e comunitarias. No nivel seguinte estdo representados os fatores
relacionados as condigdes de vida e de trabalho, disponibilidade de
alimentos e acesso a ambientes ¢ servicos essenciais, como saude ¢
educacdo. No nivel distal estdo os macrodeterminantes, que possuem
grande influéncia sobre os demais niveis.

Figura 4 - Modelo da determinagdo social da satde proposto por
Dahlgren e Whitehead, 1991.
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J& o modelo de Diderichsen e Hallqvist, adaptado por
Diderichsen, Evans e Whitehead ”, é conhecido como modelo da
estratificacdo social e produgdo de doengas. Este modelo coloca a
posi¢do social no centro dos mecanismos de desigualdade em saude. Ele
aborda como o0s contextos sociais criam a estratificacdo social e
atribuem diferentes posi¢des sociais aos individuos, ou seja, a posicao
social determina as oportunidades de satde. Na Figura 5 o modelo é
apresentado e os nimeros romanos (I, II, III e IV) s@o utilizados para
demonstrar as relagdes existentes. Em nivel individual, a posi¢do social
¢ resultado dos mecanismos sociais que geram poder, como sistema
educacional, politicas de trabalho e de género, por exemplo (I). A
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estratificacdo social apresenta-se como uma exposi¢do diferenciada, que
resulta na condi¢do de saude e repercute social e economicamente (II).
Esta repercussdo pode ser resultado da incapacidade para o trabalho e/ou
dos custos dos cuidados de saude gerados. Assim, estas consequéncias
ndo dependem somente do grau de deficiéncia, mas da posi¢ao social
que o individuo ocupa, resultando em consequéncias diferentes
denpendendo da vulnerabilidade de grupos (III). Estas consequéncias
sociais e econOmicas se retroalimentam e contribuem para o
desenvolvimento da doenga (IV), afetando o nivel individual e familiar,
influenciando no desenvolvimento social e econdmico.

Figura 5 - Modelo da estratificacdo social e produgdo de doengas de
Diderichsen Evans e Whitehead, 2001.
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Fonte: WHO, 2011.

O modelo de Mackenbach et al. (1994) é conhecido como
“modelo de selegdo e causa”’*. Ele inclui na explicagio do processo
satde-doenca o ambiente desde a infancia e procura demonstrar a
contribui¢do de fatores culturais e psicoldgicos na produgdo da
desigualdade em satide. Este modelo enfatiza os mecanismos que geram
desigualdades. Conforme pode ser observado na Figura 6, o modelo
apresenta a selecdo dos efeitos dos problemas de satide na idade adulta
como consequéncias da posi¢do socioecondmica e as consequéncias da
saude na infincia sobre a posi¢do socioecomica quando adultos (1). O
modelo também mostra os mecanismos da causa dos fatores de risco



49

intermediario — fatores de estilo de vida, fatores estruturais e ambientais,

fatores psicologicos e de estresse - que se relacionam com a posi¢@o
. A s R 74

socioecondmica e a incidéncia de doengas (2) .

Figura 6 - Modelo de selecdo e causa de Mackenbach, 1994.
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O modelo de Brunner, Marmot ¢ Wilkinson (1999)"® ¢ conhecido
como “modelo de multiplas influéncias no decorrer da vida”. Este
modelo ilustra como as desigualdades socioecondmicas de saude sdo
resultantes da exposicdo aos riscos ambiental, psicologico e
comportamental no decorrer da vida, que sdo influenciadas por
circunstancias materiais. Neste modelo sdo colocadas multiplas
influéncias, como a estrutura social, a genética, a infincia, fatores
culturais, materiais, do ambiente, do trabalho ¢ do comportamento em
satide como condicionantes de satide. Os fatores genéticos, da infancia e
fatores culturais também té€m influéncias importantes sobre a saude da
populagdo (Figura 7)"°.
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Figura 7 - Modelo de multiplas influéncias no decorrer da vida segundo
Brunner, Marmot e Wilkinson.
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Fonte: WHO, 2011.

Todos os modelos de determinantes sociais da satde tentam
explicar os mecanismos que geram as desigualdades em saiude. Como
alguns modelos s@o restritos, em alguns casos ndo incorporando
questdes importantes como o acimulo de risco, a condi¢do de infancia,
o sentido inverso da saide sobre a posi¢do socioecondmica, aspectos
biologicos e de servigos de saude, a OMS elabarou, através da CDSS,
um modelo inclusivo, com base nas importantes contribuigdes dos
modelos apresentados®. Este modelo inclusivo tem como objetivos
esclarecer os mecanismos dos DSS que geram iniquidades em satde,
demonstrando como os principais determinantes estdo relacionados e
fornecendo um modelo de avaliagdo de prioridades para mapear os
niveis especificos de intervenc;ﬁo“.

A Figura 8 apresenta o modelo inclusivo que busca organizar as
principais categorias de determinantes sociais de satide e mapaear os
niveis potenciais de a¢des politicas. O modelo pontua os determinantes
estruturais formados pelo contexto social, politico, econdmico e a
posicdo econdmica e os determinantes intermediarios da saude,
pontuando as condigdes materiais, fatores comportamentes, biologicos e
psicologicos, apresentando no esquema as suas interrelagdes, niveis e
impacto das iniquidades na saide. O objetivo deste modelo
recomendado pela Conferéncia Mundial de Saude é que seja utilizado
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para o enfrentamento dos determinantes sociais através de mudangas no

servico de saude, politicas sociais e de saude para alterar os
. . . ey o , 65

determinantes estruturais e intermediarios da saude™.

Figura 8 - Modelo para combater os determinantes sociais da saude
proposto pela Conferéncia Mundial da satide.
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Na América Latina importantes autores resgataram o movimento
da medicina social ao também colocar os determinantes sociais em foco
nas discussdes sobre o processo saide e doenga. Como expoentes neste
debate destacam-se Asa Cristina Laurell, Jaime Breilh ¢ Edmundo
Granda.

Laurell’”” ™ destacou a necessidade de se analisar o papel da
estrutura produtiva capitalista no processo saude doenca. Segundo a
autora, o carater social da doenga se expressa na sua determinagdo de
acordo com a forma como os individuos s@o inseridos no processo de
producdo capitalista. Ao elaborar um modelo de determinagdo do
processo saude-doenga, Laurell coloca o processo de producdo do
capital — e sua busca pelo lucro através da expropriagdo da mais-valia -
no seu topo. Neste processo de produgdo sdo geradas as chamadas
cargas de trabalho, que causam desgaste ao trabalhador e afetam seu
estado de saude. Tais cargas podem ser divididas em dois grupos: (i)
materialidade externa ao corpo do trabalhador e (ii) materialidade
interna. As cargas de materialidade externa ao corpo do trabalhador sdo
as cargas fisicas (ruidos e umidade, por exemplo), quimicas (como gases
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e vapores), bioldgicas (microorganismos) ¢ as mecanicas (objetos e
meios usados no processo de trabalho) que atuam conjuntamente e
produzem danos a saude do trabalhador %, J4 as cargas de
materialidade interna sfo aquelas que somente tém materialidade na
corporeidade humana, podendo ser fisiologicas e psiquicas. As cargas
fisiologicas se manisfestam nas condi¢des de trabalho, seja por esforco
repetitivo, turnos de trabalho ou posigdes ndo ergondmicas, por
exemplo. Ja as psiquicas estdo relacionadas com tensdes prolongadas,
sobrecarga e subcarga psiquica’”’®. A sobrecarga esta muito vinculada a
necessidade de atencdo constante, ritmo acelerado de trabalho e
supervisdo constante, enquanto a subcarga ocorre quando as atividades
do trabalhador possuem uma hierarquia e uma separagdo do trabalho que
desqualificam o trabalhador (Figura 9).

Laurell procura indicar que o impacto das cargas no processo de
trabalho interatuam entre si e potencializam efeitos que acarretam em
doengas. Assim, a autora pontua que a andlise do processo de producao
de forma global é que possibilita a compreensdo de como as cargas de
desgastes do trabalho atuam sobre os individuos, gerando um estado
patologico’"™®.

Figura 9 - Modelo de determinagdo da doenga proposto por Laurell.
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Jaime Breilh ¢ Edmundo Granda’ contribuiram nesta discussdo
da determinacdo social incluindo na explicagdo do processo saude-
doenga as classes sociais. Nesta explicagdo o processo de doenga ocorre
pela deterioragdo nos processos de trabalho e de consumo das classes
sociais. Os autores reforcam que cada classe social leva inscrita na sua
condi¢do de vida o seu perfil de satide-doenca.

Conforme modelo explicativo de determinagdo social, os
processos epidemioldgicos se expressam em cada classe social por meio
de um perfil epidemioldgico de classe, que ¢ constituido por dois
elementos: o perfil reprodutivo ¢ o perfil de saude-enfermidade ”°. O
perfil de saltde-enfermidade ¢é resultado das manifestacdes da
reproducdo social das diferentes classes sociais com = suas
potencialidades, que sdo chamadas de valores de uso, € com seus riscos,
que sdo os contravalores. Nesta relagdo, os contravalores e os valores de
uso sdo opostos, ficando cada qual em uma extremidade. Breilh e
Granda” destacam que a formagdo social e a estrutura de classes
determinam qual dos polos (contravalores e valores de uso) prevalecera.
Assim, quando o polo dos contravalores predomina havera aumento das
doengas, comprometendo, assim, o perfil produtivo. Quando o pdlo dos
valores de uso prevalece, ¢ a saude e a vitalidade da classe social que
sdo potencializadas (Figura 10).
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Figura 10 - Modelo do perfil edpiemiologico de classes proposto por
Breihl e Granda, 1989.

MODO DE PRODUCAO

REPRODUCAQ SOCIAL
S CLASSES SOCIALS
FORMACAO SOCIAL

PERFIL EPIDEMIOLOGICO DE CLASSES

PERFIL REPRODUTIVO

VALORES I [ CONTRAVALORES

PROCESSO SAUDE-DOENCA

[Moencas Cronicas Nao-Transmissiveis

Fonte: Naomar et al 2004.

Conforme analise realizada por Naomar et al (2004)80, a
operacionalizagdo do modelo proposto por Breihl tem sido tentada de
duas formas. Numa primeira se toma de forma rigorosa a dimensdo
coletiva da concepcdo de classe social com o objetivo de investigar os
padrdes de distribuicdo ecoldgica do processo saude doenga, na qual
alguns autores Breilh, Campaiia, Granda e Bitancourt®** trabalham. E
uma segunda forma de abordagem foi pensada, na qual se busca
construir a epidemiologia da desigualdade, onde o conceito de classe
social ¢ tomado como atributo individual. A partir desta forma de
abordagem alguns autores como Mario Bronfman®,César Victora™,
Lombardi ¥, entre outros, tentam operacionalizar o modelo proposto por
Breihl.

2.2.3 Pobreza e linha da pobreza
O Brasil ¢ um pais marcado por enorme desiogualdade na

distribuicdo de renda e por niveis elevados de pobreza®. Apesar da
desigualdade de renda domiciliar per capita no Brasil ter caido entre
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2003 a 2012%, com o maior aumento proporcional da renda dos mais
pobres, o pais ainda passa por um desafio historico de enfrentar a
desigualdade e a pobreza.

A pobreza ¢ definida como uma privagdo pronunciada de bem
estar®. A partir desta defini¢do, no entanto, sdo levantadas questdes em
relacdo ao que € considerado bem estar e qual o ponto de referéncia para
medir tais privagdes®®.

Apesar da complexidade do conceito, a visdo de pobreza mais
convencional ¢ a que a mede a partir da renda ou do consumo dos
individuos, comparando estes valores com um limiar, o qual define
quem sdo os pobres™ ¥ Esta abordagem tem como foco principal se os
individuos possuem recursos suficientes para atender suas necessidades
basicas de vida. J4 uma outra abordagem para o bem estar ¢ medir se os
individuos sdo capazes de obter um tipo especifico de bem de consumo,
como comida, cuidados de saude ou moradia, por exemplo, sendo uma
forma de abordagem que vai além das medidas monetérias tradicionais.
E uma terceira abordagem ¢ dada por Sen®, que pontua que o bem estar
vem da capacidade de funcionar em sociedade, ou seja, a pobreza surge
como um fendmeno multidimensional, quando as pessoas ndo possuem
recursos, possuem inadequada renda, educagdo, problemas de saude e
auséncia de direitos’".

Assim, para se medir a pobreza ¢ importante escolher um tipo de
indicador de bem estar, que pode ser o consumo de calorias, de
alimentos, a renda per capita, estado nutricional, estado de satde, entre
outros e estabelecer um padrdo minimo a partir deste indicador para
identificar os pobres e os ndo pobres. Como exemplo, pode-se
selecionar como indicador de bem estar a renda per capita ¢ a partir
deste indicador se pode definir qual sera a linha de pobreza, sendo esse
ponto limite social e politicamente construido’.

O Banco Mundial utiliza largamente a renda per capita como
indicador de pobreza e define que os individuos que vivem com
rendimentos inferiores a U$1,25/dia sdo considerados extremamente
pobres e aqueles com rendimentos inferiores a U$2,00/dia sdo
considerados pobres™. A partir desta definigio a Organizagdo das
Nagodes Unidas indicou que quase 3 bilhdes de pessoas no mundo sdo
pobres — 167 milhdes na América Latina - ¢ mais de um bilhdo sdo
extremamente pobres’ .

No Brasil, o rendimento médio mensal domiciliar per capita era
de RS 668,0 em 2010 (Figura 11), sendo que, em termos absolutos, 25%
tinham rendimento médio de até R$ 188,00 e metade da populagdo de
até R$ 375,00.



56

Figura 11 - Curva de quantis para o rendimento médio mensal
domiciliar per capita. Brasil, Censo 2010.
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Mata: Os dados de rendimento sbo preliminares.
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Para analise de condicdo de pobreza no Brasil sdo utilizados
alguns indicadores, como: i) indicador do Programa Bolsa Familia, que
considerava pobres as familias com renda per capita mensal de até
R$100,00 em 2003°%7%* ¢ de até R$ 140,00 em 2009; ii) indicador
utilizado pelo Beneficio de Prestagdo Continuada da Assisténcia Social
(BPC-LOAS), que considera como beneficiarios aqueles com
rendimento domiciliar per capita inferior a ¥4 do salario minimo vigente;
iii) o indicador do Plano Brasil sem Miséria, que considera a linha de
pobreza de R$70,00 mensais, aliado com outras dimensdes, como falta
de saneamento bésico; iv) e o indicador do Cadastro Unico para
Programas Sociais do governo federal, que considera o valor de '
salario minimo per capita mensal. Além desses indicadores e aqueles do
Banco Mundial supracitados, muitos paises adotam como ponto de corte
o valor menor ou igual a 60% da renda mediana nacional®”.

Adotando estes pontos de corte para analise de pobreza,
verificou-se em 2010 na populacdo urbana do Brasil que 3,7% da
populagdo encontrava-se em situagdo de pobreza com o ponto de corte
de R$70,00 mensais, 11,5 % da populagdo com o ponte de corte de ¥ do
salario minimo, 31,5% com o ponto de corte de até '4 salario minimo e
27,4% da populagio com até 60% da renda mediana nacional’’.
Analisando-se a populacdo rural, estes percentuais sdo mais elevados,
representando 20,8%, 39,0%, 66,2% e 31,5%, respectivamentegz.
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A partir do exposto é possivel verificar que existem diferentes
formas de analisar a pobreza, ndo havendo um indicador ideal ou uma
forma ideal de medida®. Além disso, limitagdes em relagdo a captura
dos dados através de inquéritos e os tempos recordatdrios podem trazer
vieses as pesquisas. No entanto, ¢ de extrema importincia produzir
informacgdes sobre esta tematica para que se coloque o foco nas politicas
sociais € se criem mecanismos para que seja possivel diminuir ou até
mesmo exterminar este tipo de condigdo.

2.3 GASTOS EM SAUDE

Os gastos em saude, especificamente os gastos privados das
familias, tém sido objeto de grande interesse no cenario internacional. A
preocupacdo com os gastos em saude, sua composi¢do, a forma de
financiamento e o impacto que o mesmo provoca sobre as desigualdades
sociais € presente na realidade de diversos paises do mundo. Apesar das
diferengas existentes entre os sistemas de satide de cada pais, poder
aquisitivo das populagdes e a cobertura dos planos Sprivados, 0s gastos
privados em saude sdo elevados'” e preocupantes ** na maior parte do
mundo.

Estima-se que em 2009 foram gastos US$ 5,9 trilhdes em saude
no mundo. Em média, o investimento percentual do Produto Interno
Bruto (PIB) em satde aumentou entre 2000 e 2009, passando de 8,2% a
9,4% - considerando-se gastos publicos e privados. Houve também
aumento na participacdo dos governos nos valores totais gastos em
saude, variando de 56,3% em 2000 a 59,1% no ano de 2009, A
variagdo dos percentuais dos governos também foi encontrada na
propor¢ao dos gastos em satide em relagdo aos gastos totais do governo
em 2010. No entanto, hé sérias disparidades regionais. Enquanto alguns
paises investiram em satde, no ano de 2012, mais de 20,0% do total de
gastos, outros tiveram investimentos inferiores a 5,0%, conforme
apresentado na Figura 12. E importante ressaltar que é preciso ter
cautela ao analisar estes dados pois sdo informacdes agregadas em
relacdo a todas as dreas de gasto publico, ndo sendo possivel verificar
quais foram as areas de gasto publico em cada pais.
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Figura 12 - Despesas publicas em saide como percentual das despesas
totais do governo em ddlares no mundo em 2012.
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O percentual de gastos privados em saude é expressivo. Na média
mundial, o gasto privado equivaleu a 40,9% em 2009. Quando analisada
a composicdo dos gastos em satide segundo nivel de renda do pais,
observou-se que nos paises de alta renda (> 12.276 dodlares per capita
anual) o gasto privado ¢ menor. Além disso, em média estes paises
possuem plano de saude social com mais investimentos quando
comparados com os paises de média e baixa renda". Quando
considerados apenas os paises de alta renda, os gastos privados em
saude foram de 38,0% em 2009; ja nos paises de baixa renda, estes
valores se tornaram colossais, chegando a 61,1% do total dos gastos em
satide”.

Dados globais de 2010 obtidos pela Organizagdo Mundial de
Saude demonstraram que os paises com menor proporcdo de gastos
privados em saide apresentaram valores iguais ou menores a 15% do
gasto total, sendo a maior parte deles do continente europeu. Alguns
paises da América Latina, Asia, Oceania e os Estados Unidos
apresentaram gastos privados em saude entre 25,1% a 45,0% do total
despendido’®. O Brasil encontrava-se entre os paises que apresentaram
gastos entre 45,1% a 70,0%, com percentual igual a 53,0% . Os paises
com maiores percentuais de gastos privados em satude, ou seja, com
valores > 70,1% foram Sudao (70,2%), india (70,8%), Haiti (78,6%),
Serra Leoa (88,7%) e Guiné Bissau (90,0%) (Figura 13).



59

Figura 13 - Percentual dos gastos privados em saude em relagdo ao
gasto total em saude no mundo em 2010.
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Fonte: WHO, Global Health Observatory (GHO), 2012.

O aumento dos gastos globais em satde e o alto gasto privado
podem ser explicados, em parte, pelo envelhecimento das populagdes,
maior oferta de médicos e servi¢os de saude, crescente incorporagdo de
novas tecnologias e novos recursos terapéuticos, aumento do poder
aquisitivo das populagdes e pela grande medicalizagdo da sociedade™.

Além desses fatores, destaca-se no gasto privado em satde o
papel desempenhado pelo financiamento dos sistemas publicos de satde
e sua cobertura populacional. Em paises onde o financiamento publico ¢
pequeno e¢ o sistema de saide ndo possui cobertura universal, a
populacdo precisa recorrer ao setor privado e comprometer significativa
parte de sua renda para atender suas necessidades de satude. A partir da
década de 1980, estratégias para contencdo dos gastos publicos em
satde foram implementadas em alguns paises em nome da austeridade
fiscal. Politicas neoliberais foram implementadas com vistas a reduzir os
gastos publicos sem pensar nas desigualdades e estratégias para
proporcionar a equidade no acesso aos cuidados de saude. Exemplos de
algumas estratégias utilizadas foram o incentivo governamental a
contratagdo de planos privados de saide — com a consequente
desresponsabilizagdo do governo no financiamento em satde - ¢ a
utilizagdo de co-pagamentos para uso de hospitais* e de produtos
farmacéuticos”’. Tais reformas liberais levaram & redugdo dos
investimentos publicos ¢ ao aumento do gasto privado em saude,
ocasionando regressividade'’ no perfil dos gastos privados’.

19 Regressividade = ¢ a relagio entre o valor da despesa e a renda, sendo a despesa menor
quanto maior for o nivel de renda. Por exemplo, sistema tributario brasileiro, onde a carga
tributéria é regressiva, ou seja, proporcionalmente maior para os mais pobres e menor para os
mais ricos.
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No Brasil este quadro ndo ¢ diferente. Apesar de possuir um
sistema de satide com cobertura universal e definido por principios de
equidade e integralidade, o pais vivenciou em sua histdria politicas de
saide fragmentadas e focalizadas, com baixos investimentos’ .
Conforme apresentado anteriormente, em 2010, quando comparado com
outros paises, o Brasil apresentou baixo investimento publico e alto
gasto privado"’.

Quando comparados apenas paises com cobertura universal de
saude, observam-se marcantes diferencas percentuais na participacao do
setor publico nos gastos em saude'. No Reino Unido esse valor chega a
84,1%, na Nova Zelandia a 83,0%, na Franga a 77,9% e no Canada a
70,6%. J& no Brasil, em 2009, o valor chega a 43,6%, ou seja, o
investimento publico é menor do que o privado, mesmo o pais tendo um
sistema de saude com cobertura universal"”. Analisando-se a tendéncia
da participagdo do governo no total de gastos em saude entre 1995 e
2010, verificou-se que eles estdo estaveis, apesar de discretas variacdes
anuais. Neste periodo, a média de gastos diretos foi de 42,7%, com
menores valores percentuais encontrados nos anos 2000 (40,3%) e 2005
(40,1%). O valor mais alto foi identificado em 2004 (47,0%)".

Analisando-se os valores per capita/ano em dolares americanos,
em 2010, observa-se que os gastos governamentais sao bem superiores
aos gastos privados no Canada ($4.340,00 versus $961,00), na Franca
($2.804,00 versus $539,00) e no Reino Unido ($2.804,00 versus
$539,000) (Figura 9). No Brasil o valor publico ($369,00) e o valor
privado ($251,00) sfo muito proximos e mais baixos que nos demais
paises de cobertura universal" (Figura 14).
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Figura 14 - Total dos gastos em saude, gastos governamentais ¢ gastos
privados em satde de 1995 a 2010, Brasil (A), Canada (B), Franga (C) e
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Fonte: OMS, 2012

Estudo conduzido no Brasil com dados da Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilios (PNAD) de 1998 verificou que o gasto privado
em saude anual das familias foi de R$35,8 bilhdes, considerando-se
apenas os individuos com renda declarada®. Estas familias
apresentaram despesa mensal média com gastos em saude de R$19,49.
Enquanto os mais ricos gastaram R$133,04 per capita mensal em satde,
o gasto dos mais pobres foi de apenas R$5,36. As diferengas na
participacdo dos gastos em saude na renda das familias também se
mantiveram quando analisados os quartis de renda. Enquanto que nos
25% mais pobres o gasto em saude representou comprometimento de
8,4% de sua renda, entre os 25% mais ricos da populacdo esta proporgao
caiu para 6,1%. Em rela¢do a composi¢ao dos gastos em saude, entre os
mais pobres os principais itens foram medicamentos (64,6%), planos de
saude (8,9%) e tratamentos odontologicos (6,6%). Ja entre os mais ricos,
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0 gasto proporcional com medicamentos foi menor, sendo o principal
gasto aquele realizado com planos de satide *°.

Silveira et al.'” utilizaram os dados da Pesquisa de Or¢amentos
Familiares (POF) de 1995-6 e dados da Pesquisa Nacional por Amostra
de Domicilios de 1998 para verificar as caracteristicas dos gastos em
saude. A partir destas duas fontes de dados o estudo apontou que o
percentual de gasto total da sadde em medicamentos foi de 70,0%
segundo a PNAD e de 66,0% de acordo com os dados da POF'®. Tais
diferencas, segundo os autores, pode estar relacionada a aspectos
metodologicos das pesquisas, como por exemplo a diferenga na
cobertura geografica e a forma de coleta dos gastos. Analisando-se os
gastos por decil de renda, o estudo identificou, em ambas as fontes de
dados, que os dispéndios com medicamentos foram maiores do que os
outros gastos em todos os decis de renda, exceto entre 0o mais rico, no
qual o gasto com planos de saude apresentou maior valor absoluto e
percentual'”’, conforme descrito previamente por Kilsztain et al.””. O
percentual da renda comprometida com os gastos em saude foi de 8,0%
na POF e de 12,0% na PNAD, sendo maior entre os mais pobres, tanto
na POF (13,0%) quanto na PNAD (22,0%) em relagdo aos mais ricos
(6,0% ¢ 8,0%, respectivamente)loo.

Estudo conduzido para analisar a evolugdo dos gastos familiares
utilizou as POF’s de 1987-8, 1995-6 e 2002-3. A partir deste estudo
identificou-se que o gasto médio mensal familiar per capita em satude
em 1987-8 foi de R$31,90, em 1995-6 de R$38,94 ¢ em 2002-3 de
R$35,88 (Tabela 3), valores mais elevados que os descritos por
Kilsztain et al. ** a partir de dados da PNAD 1998. Durante o periodo
analisado, o gasto médio mensal per capita por decil de renda teve
redugdo em todos os grupos, chegando a menores valores em 2002-3"%,
Quando comparados os mais ricos € os mais pobres, observam-se
valores mensais per capita dispares, em termos absolutos, sempre
maiores nos mais ricos .
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Tabela 3 - Gasto médio mensal familiar per capita em saude (R$) por
decil de renda. Brasil, 1987-8, 1995-6 ¢ 2002-3.

Décimo 1987-1988 1995-1996 2002-2003
1° 528 7,50 577
2° 162 8,33 1,76
3 8,63 10,87 9,07
4 12,80 16,20 13,20
5 14,59 19,02 17,30
6° 21,66 26,37 21,42
7 29,43 35,42 31,68
8 40,97 48,82 41,42
9 62,05 70,05 67,67
10° 115,85 146,80 143,29
Total 31,90 38,94 35,88

Fonte: Diniz et al, 2007.

Comparando-se os gastos com medicamentos e planos de satude
neste periodo e se levando em consideragdo a moeda e a inflagdo,
verificou-se que o gasto médio mensal com medicamentos foi de R$3,35
em 1987-8 e flutuou pouco até 2002-3, alcangando R$ 3,37. O gasto
médio mensal familiar per capita com planos de satide entre os mais
pobres no biénio 1987-8 foi de R$0,04 e passou para R$1,37 em 2002-
3", No decil mais alto de renda, as despesas com medicamentos
aumentaram em termos absolutos; em 1987-8 o gasto foi de R$ 22,94,
em 1995-6 foi de R$25,18 e em 2002-3 chegou a R$36,96. Em relagao
aos gastos médios mensais com planos e seguros de saide o mesmo
ocorreu, sendo que os valores passaram de R$19,40 em 1987-8 para
R$61,00 em 2002-3'".

Estudo conduzido com dados das POFs de 1995-6, 2002-3 e
2008-9 analisou os gastos em saude e sua composi¢do'”. Identificou-se
redugdo dos gastos per capita em saude de R$194,68 para R$179,01
entre os extremos do periodo analisado. Os valores médios mensais
gastos com medicamentos pelas familias foram de R$59,06 em 1995-6,
R$57,85 em 2002-3 ¢ 62,99 em 2008-9. Os gastos médios mensais com
planos de satde seguiram a mesma logica: maior valor encontrado nos
anos de 1995-6 e 2002-3 (gasto médio mensal familiar de R$ 56,50 e
R$78,62, respectivamente)'’’. O comprometimento de renda com os
gastos em saude apresentou-se estavel para o total das familias, com
percentual de 5,5% a 5,9% de comprometimento renda'’.
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Os gastos privados com satide podem produzir severos impactos
para as familias, principalmente para as mais pobres. Este tipo de gasto
em satde pode levar as familias a riscos de saude ainda maiores como,
por exemplo, incorrer no gasto catastrofico em saude. Estes dispéndios
podem reduzir a compra de alimentos e tornar as familias mais
susceptiveis a problemas de satde, ou, pela ordem econdmica, torna-las
mais pobres ou até mesmo indigentes'’>. No mundo estima-se que cerca
de 150 milhdes de pessoas enfrentam os gastos catastroficos por ano e
cerca de 100 milhdes sdo empurrados para baixo da linha de pobreza'.
Exemplos desta situacdo sdo o Quénia e o Senegal, cujos gastos
privados em saude deslocaram mais de 100.000 familias para baixo da

linha de pobreza'®.

2.4 GASTOS CATASTROFICOS EM SAUDE: DEFINICAO E FORMAS
DE MENSURACAO

O gasto catastréfico em satide ¢ definido como alto gasto em
saude em relacdo a capacidade de pagamento, em relacdo a renda ou até
mesmo ao valor gasto com alimentos pelo individuo ou pela familia. O
gasto catastrofico pode ocorrer quando os gastos em saiude s3o altos ou
até mesmo quando estes valores sdo considerados baixos em termos
absolutos, mas se tornam catastroficos devido & incapacidade de
pagamento para um grupo de individuos ou familias °.

Muitas vezes o gasto catastrofico se confunde com os conceitos
de alto custo em saude, alto custo com doengas e doengas
financeiramente catastrdficas. O alto custo em satide ndo ¢ sindnimo de
gasto catastréfico, pois no alto custo se avalia somente o montante gasto
em saude, enquanto no gasto catastrofico ha uma relagdo entre duas
dimensdes. Desta forma, o alto gasto em satde pode ndo ser catastrofico
se os individuos ou as familias possuirem recursos para realizar o
pagamento destas despesas, sem comprometer de forma importante a
sua renda. Ja os altos gastos em doenca tém como foco de analise os
recursos gastos com uma doenca ou episddios de uma doenga, por um
periodo determinado, ndo englobando outros gastos em saude’. Os
gastos de doengas financeiramente catastroficos, apesar de levantar o
peso destes gastos na renda das familias, t€ém como foco de observagdo
somente uma doenga ou episddios de uma doenga determinada, também
nio levando em consideragio os gastos globais em saude’.

Estas distingdes realizadas entre gastos catastroficos em saude,
alto custo da saude, alto custo de doencas e doencas financeiramente
catastroficas sdo de extrema importancia para a defini¢do do objeto de
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trabalho, pois na criagdo de programas e politicas, por exemplo, esta
diferenciacdo vai determinar o tipo de politica que podera cobrir altos
gastos em satide ou gastos catastroficos em satde ou de uma doenga em
particular’.

As estimativas dos gastos catastroficos em saide podem ser
obtidas por meio de diferentes formas de cdlculo e pontos de corte.
Alguns autores somam o total de gastos em satide considerando-se todos
os valores em todos os itens de saude como, por exemplo, gastos com
medicamentos, consultas médicas, despesas hospitalares, ambulatérios,
gastos com protese e Ortese, planos de satide, entre outros. Esse valor é
dividido pela renda total (soma de todos os rendimentos da familia) e o
GCS ¢ expresso em percentual (Quadro 1 A)4’5’7'9’18’19. Ja outros autores
empregam no numerador o desembolso direto, ou seja, todos os valores
gastos com saude subtraindo-se deste montante o valor total de gastos
com planos e seguros de saude, e no denominador utilizam a capacidade
de pagamento, ou seja, o gasto das familias subtraindo-se os gastos
realizados com alimentagdo (Quadro 1 B)*'#!*1%1% A justificativa para
o uso no numerador do desembolso direto ao invés do total de gastos em
saude ¢ que o pagamento do plano ou seguro de satide reduz o risco da
familia incorrer no gasto catastrofico e, desta forma, a familia nao
realizaria nenhum desembolso direto importante. Assim, o gasto com
planos de saiide e seguros de saide deveria ser subtraido dos gastos
totais para se configurar o desembolso direto. Em contrapartida, os
autores que advogam o uso do total de gastos em satide no numerador,
contabilizando as despesas com planos de satide e seguros, consideram
que os planos de saude ndo cobrem todos os gastos em saude'’.
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Quadro 1 - Formas de calculo dos gastos catastroéficos mais utilizados.
(A) Calculo de GCS (B) Cilculo de GCS

Gastos totais em saade (GS) X 100 Desembolso direto (OOP) X 100

Renda (R) Capacidade de pagamento (CP)
Onde: Onde:
GS: total dos gastos em saldde sem OOPF: gastos totais com saude

subtrair nenhum valor.
CP: gasto total das familias menos os
R: valor total da renda, considerando- | gastos com subsisténcia

se valores monetarios® ¢ nio
monetrios’.

(C) Cilculo de GCS (D) Calculo de GCS

Gastos totais em satde (GS) X 100 | Desembolso direto (QOP) X 100

Renda (R) Consumo (C)

Onde: Onde:

GS: total dos gastos em saide sem OOP: gastos totais com saude
subtrair nenhum valor.
C: gastos totais das familias menos
R: valor total da renda, considerando- | gastos com alimentagio

se somente os valores monetirios.

Apbs os calculos descritos no Quadro 1, independente daquele
adotado, aplica-se um ponto de corte, ou seja, um valor percentual de
comprometimento que caracteriza se as familias apresentaram GCS ou
ndo. As pesquisas sobre o tema apresentam pontos de corte variando de
5% a 40% para definir GCS'®. Com maior frequéncia as publicagdes
utilizam pontos de corte entre 30% e 40% quando empregam a
capacidade de pagamento no calculo como denominador (Quadro 1B) e
empregam ponto de corte de 10% quando usam o total de despesas em
saude no numerador e os rendimentos totais no denominador (Quadro
1A)*”7, ndo existindo consenso entre os pontos de corte ¢ as formas de
calculo. Além disso, existem variagdes na forma de calculo com a renda
no denominador, podendo-se considerar apenas a renda monetaria
(Quadro 1(3)19’18 ou também a ndo monetaria. Outra forma de calculo é o
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uso do desembolso direto no numerador ¢ o consumo das familias no
denominador menos os gastos com alimentag¢do (Quadro 1D)'**'%,

As diferengas mencionadas na forma de mensuracdo implicam
diretamente nas estimativas do gasto catastrofico. Exemplo disso sdo os
valores encontrados em pesquisa desenvolvida no Brasil com dados da
Pesquisa de Orgamentos Familiares de 2002-3. Nela os autores
realizaram simulagdes utilizando as diferentes formas de mensuragdo e
pontos de corte e identificaram variagdo de gasto catastrofico de 0,6% a
54,6%, a depender do critério empregado'®. As menores estimativas de
GCS foram observadas, logicamente, quanto maiores os pontos de corte.
Quando calculadas as razoes, a formula que emprega o desembolso
direto e os gastos totais de saude divididos pela capacidade de
pagamento, o numerador que proporcionou maiores valores de GCS,
independente do ponto de corte, foi os gastos totais em satide. Em todas
as formulas simuladas, aquelas que utilizaram os gastos totais em satide
no numerador foram as que apresentaram os maiores percentuais de
familias com gastos catastroficos em satde (Tabela 4).

Tabela 4 - Percentual de familias com gasto catastréfico em saude
empregando-se diferentes formas de mensuragao. Brasil, POF, 2002-3.

0.6 0.8 N 2,2 ! X
35 1.1 1.3 2.4 2.8 7.1 8.1
30 1.8 2.1 il a7 8.5 9.7
25 29 36 4.2 5.1 10.7 123 - -
20 49 6.3 6.1 1.3 139 16.3 - 12
15 9.0 11.5 9.3 14.1 18.7 23 - -
10 170 222 16.3 20.5 272 333 23
5 378 46.5 M6 42.6 40,2 542 -

Fonte: Diniz et al, 2007.

tA capacidade de pagamento foi calculada conforme metodologia de Xu et al (2003),
considerando-se como base de calculo o gasto total das familias.

iNesta ultima coluna foram destacados apenas os valores para trés linhas de corte porque o
objetivo era comparar com o trabalho de Bos e Waters (2006) que apresentam informagdes
para estas trés linhas de corte.

Outros aspectos importantes que também tém implicagdo direta
na estimativa de GCS sdo o numero de itens de despesas em saide
levantados pela pesquisa e o periodo recordatorio utilizado no
levantamento sobre o gasto em satide'””. Estudo desenvolvido a partir da
Pesquisa Mundial da Saude (PMS), conduzida pela Organizagdo
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Mundial da Satde em 50 paises em desenvolvimento entre 2002 e 2004,
e da Pesquisa de Padrdo de Vida (PPV), conduzida pelo Banco Mundial
entre 1998 e 2004, avaliou o efeito do numero de itens e do periodo
recordatorio nas estimativas dos gastos em satide'”. A partir dos dados
da PMS verificou-se que a medida de um unico item de gasto produziu
estimativa significativamente mais baixa de gastos em saide quando
comparada pela desagregacdo de oito itens que a pesquisa continha. Na
PPV, que analisou o impacto de diferentes periodos recordatorios na
medida dos gastos em satde, identificou-se que, na maioria dos paises,
periodos recordatorios mais curtos resultaram em estimativas de gastos
anuais de saude maiores'”. Uma possivel justificativa para esse
fendmeno seria que o individuo ou as familias, ao serem perguntados
sobre 0 mesmo gasto depois de um més e depois de onze meses, referem
estimativas diferentes. No caso, as estimativas de gastos maiores sio
verificadas com o tempo recordatério de um més, pois esta despesa
ocorreu mais recentemente. J4 quando o individuo é questionado onze
meses apds esta despesa ter ocorrido, o valor tende a ser subestimado
por viés de memoria.

Apesar de ndo haver consenso entre as formas de célculo e os
pontos de corte nos estudos de gasto catastréfico em saude, € de
fundamental importancia nas pesquisas que se propdem a estudar o tema
ter clareza da definicdo do conceito, da forma do calculo e do
instrumento para produzir dados validos e comparaveis.

2.5 PREVALENCIA E FATORES ASSOCIADOS AOS GASTOS
CATASTROFICOS EM SAUDE

2.5.1 Estratégias de busca bibliografica

Com o objetivo de identificar estudos que investigaram a
prevaléncia e os fatores associados ao gasto catastrofico em satde e
descrever as metodologias utilizadas na sua mensuragdo em saude foi
realizada uma revisdo sistemdtica de literatura. Para tal, foi elaborado
um protocolo de revisdo sistematica (Apéndice 1), no qual foram
definidos os seus objetivos, critérios de sele¢do dos estudos, bases
eletronicas de busca, descritores, estratégias de busca e periodo de
selecdo. O protocolo foi avaliado por uma bibliotecaria especializada na
area da satde e por dois professores da area de satde coletiva com
experiéncia em revisdes sistematicas.

Como critérios de selecdo foram definidos artigos que
apresentassem em seus objetivos mensurar gastos catastroficos em
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saude e/ou testar fatores associados ao fendmeno. Nesta revisdo nao
foram incluidos livros, capitulos de livros, monografias, dissertacdes e
teses. A busca foi realizada em dois momentos, inicialmente em janeiro
de 2012 e, posteriormente, atualizada em abril de 2013. Foram
incorporados os artigos originais publicados desde a criacdo das bases
até 31 de dezembro de 2012 e sem restrigao de idiomas.

As bases bibliograficas pesquisadas foram Medical Literature
Analysis and Retrievel System Online (Medline), Web of Science,
Scopus, Literatura Latino Americana e do Caribe em Ciéncias da Satde
(LILACS) e Scientific Eletronic Library Online (SciELO). Os
descritores e as chaves de busca foram construidos a partir dos termos
encontrados nos Descritores em Ciéncias da Saude (DeCS) e no Medical
Subject Headings (MeSH). Apos a selecdo dos termos, as chaves foram
estruturadas a partir de composi¢des simuladas, utilizando-se as
limitagcdes por parénteses e¢ pelos operadores booleanos (“AND” e
“OR”), conforme disposto no Quadro 2.

Quadro 2 — Estratégias de buscas, bases de dados e referéncias obtidas.
Base Estratégia de busca Referéncias
bibliogréafica obtidas
Medline - ("health expenditures” [MeSH Terms] OR  : 2.116
. “financing, personal” [MeSH Terms] OR  :
- "catastrophic health expenditure*"
- [title/abstract] OR “catastrophic
- expenditure*” [title/abstract] OR "out-of-
" pocket" [title/abstract]) AND (associated
- factor* [title/abstract] OR “socioeconomic
- factors"[MeSH Terms] OR correlation* :
. [title/abstract] OR prevalence [title/abstract] :
- OR prevalence [MeSH Terms] OR “health -
- care surveys” [MeSH Terms] OR “cross-
- sectional studies” [MeSH Terms] OR
- epidemiology [MeSH Terms] OR
- frequency [title/abstract])

SCOPUS  : (TITLE-ABS-KEY (“health expenditures”) : 1.919
: OR TITLE-ABS-KEY (“financing, :
: personal”) OR TITLE-ABS-
- KEY(“catastrophic expenditures”)) AND
- (TITLE-ABS-KEY (“associated factors™)
* OR TITLE-ABS-KEY(correlation) OR :
: TITLE-ABS-KEY (prevalence) OR TITLE- :
: ABS-KEY (“health care surveys”) OR :
. TITLE-ABS-KEY (“cross section studies”)
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OR TITLE-ABS-KEY (epidemiology) OR
TITLE-ABS-KEY(frequency))

Web of - (TS=("health expenditures" OR out-of- : 346
Science - pocket OR "catastrophic health :

. expenditures” OR "catastrophic

- expenditures") AND TS=("associated

- factor*" OR correlation OR prevalence OR

- "health care surveys" OR "cross-sectional

- studies" OR epidemiology OR frequency))

: AND Document Types=(Article)

LILACS . ("health expenditures" OR "health care : 57
- costs" OR "cost of illness" OR :
- "catastrophic expenditures" OR “out-of-
- pocket”) AND (“associated factor*” OR
- correlation* OR prevalence OR “health :
- care surveys” OR “cross-sectional studies*” -
- OR epidemiology OR frequency)

SciELO ((gastos catastroficos) OR (gastos em 124
satide) OR (gastos em salud) OR (cuidados
nos gastos em satde) OR (costos de la
atencion em salud) OR (financiamento

pessoal) OR (financiacion personal))

As buscas a partir destas chaves e bases resultaram em 4.562
referéncias. Todas foram exportadas para o EndNote Web, programa de
gestdo de referéncias bibliograficas.

Apds a obtencdo dos artigos verificaram-se as duplicatas para
exclusdo. Em seguida procedeu-se a leitura dos titulos e, em caso de
duvidas sobre a elegibilidade do estudo, dos resumos para se identificar
as referéncias que se enquadravam nos critérios de exclusdo. Caso a
duvida ndo fosse dirimida, era obtido o texto na integra para sustentar a
decisdo de se incorporar ou ndo o estudo. Apods a selegdo final dos
artigos realizou-se a leitura de todas as suas referéncias a fim de incluir
eventuais novos estudos ndo identificados primeiramente nas bases
bibliograficas.

Todo o processo da revisdo sistematica, desde a sele¢do de
artigos até o seu fichamento, foram feitos por dois pesquisadores de
forma independente e os resultados comparados a cada etapa. No caso
de divergéncias, as mesmas foram resolvidas através de consenso entre
os pesquisadores.

Das 4.562 referéncias identificadas, foram selecionados 23
artigos (Figura 15).




Figura 15 - Apresentagdo das etapas da revisdo sistematica.
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2.5.2 Estudos de ambito mundial

Uma das pesquisas mais conhecidas sobre GCS ¢ a desenvolvido
por Xu et al.® O estudo utilizou inquéritos nacionais de 59 paises para
descrever as prevaléncias do gasto catastrofico e os fatores associados.
Verificou-se grande variag@o entre os paises em relacdo as prevaléncias
do desfecho. Os paises com maior percentual de GCS foram o Vietna
(10,5%) e o Brasil (10,3%), enquanto que houve paises europeus em que
a prevaléncia chegou a ser inferior a 1%. Na Argentina e no México as
prevaléncias encontradas foram de 5,8% e 1,5%, respectivamente6.
Como fatores associados & ocorréncia de GCS foram identificadas trés
condi¢des: possuir servicos de saide que exigem pagamento para
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utilizagdo, baixa capacidade de pagamento das familias e falta de seguro
de satde ou pré-pagamentos de satde.

Nova pesquisa foi conduzida em 2007 por Xu et al, com dados de
89 paises'®, cobrindo cerca de 89% da populagio mundial. Esta
pesquisa objetivou mostrar novos dados sobre os GCS comparando-os
com os sistemas de saude. Os achados da pesquisa sugeriram que 150
milhdes de pessoas no mundo incorrem anualmente em GCS. As
maiores prevaléncias foram encontradas no Brasil e no Vietna com mais
de 10% das familias incorrendo em GCS. J& os paises Republica
Tcheca, Eslovaquia e Reino Unido tiveram suas prevaléncias proximas a
zero. Identificou-se também que o problema do GCS ¢ mais grave nos
paises de baixa renda. Nao houve associag@o entre gasto catastrofico e a
existéncia de menores de 5 anos de idade nas familias. Ja a associagdo
entre GCS e residéncia de idosos foi verificada. Os paises com sistemas
de seguro social de saude pareceram proteger mais as familias quando
comparadas a outros ti})os de sistemas, sendo o nivel de pré-pagamento

.10
controlado na analise .

2.5.3 Estudos no continente europeu

Os gastos catastroficos em saide foram levantados na Albania,
Bosnia e Herzegovina, Montenegro, Sérvia e em Kosovo através de
inquéritos domiciliares realizados nos paises durante os anos de 2000 a
2005'%. Kosovo e Albénia foram os paises com maiores prevaléncias de
gastos catastroficos em todos os pontos de corte utilizados.
Empregando-se 5% como ponto de corte, Kosovo apresentou
prevaléncia de 44,7% de familias incorrendo em GCS, valor que chegou
a 26,3% quando utilizado o ponto de corte de 10%. Em simulacdes
adicionais, quando utilizados os pontos de corte de 15% e 25%, as
prevaléncias foram de 15,4% e de 6,7%, respectivamente. A Albania
apresentou prevaléncias de GCS de 36,5% (é)onte de corte de 5%),
20,8% (10%), 12,6% (15%) e 5,1% (25%)'"°. A Sérvia apresentou
prevaléncias em niveis médios quando comparadas aos demais paises do
estudo, com 23,8% (5%) e 3,52% (25%). Montenegro e Bosnia e
Hezergovina foram os dois paises com menores prevaléncias do
desfecho. Bdsnia e Herzegovina apresentou 7,8% no ponto de corte de
5%, enquanto que Montenegro apresentou prevaléncia de 5,8%. Quando
analisado o ponto de corte de 25% os dois paises apresentaram valores
inferiores a 0,5% de prevaléncia do desfecho'®.

Estudo desenvolvido na Republica Tcheca em 2007, 2008 e 2009
com 3.000 domicilios objetivou estimar o impacto de cobranca de taxas
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na satde sobre or¢amentos familiares utilizando para o célculo do gasto
catastrofico o percentual comprometido da renda nos gastos em satde
em um ponto de corte de 5%'"". Os resultados indicaram que em 2007,
antes da cobranga de taxas, a prevaléncia de gasto catastrofico foi de
8,13%. Em 2008, ja com as cobrancas de taxas, a prevaléncia passou
para 13,0% e variou para 11,9% em 2009. Os domicilios que
apresentaram maior prevaléncia nos gastos catastroficos foram os que
tinham maior numero de moradores inativos, estavam localizados nas
grandes regides e apresentavam menor escolaridade e menor renda'”’.

2.5.4 Estudos no continente asiatico

Em estudo realizado com 14 paises do continente asidtico com
dados de 1995 a 2001, que correspondeu a cobertura de 81% da
populagdo do continente, Van Doorslaer et al.(2007)* quantificaram os
gastos catastroficos em saude através de duas abordagens de célculo e
diferentes pontos de corte. Quando se calcularam os gastos totais em
saude divididos pelos gastos totais da casa identificaram-se as seguintes
prevaléncias de GCS para os pontos de corte de 5% e 25%,
respectivamente: Bangladesh 27,6% e 4,5%, China 28,4% ¢ 2,8%, Hong
Kong 13,0% e 1,1%, India 25,6% e 1,8%, Indonésia 9,6% e 1,1%,
Reptiblica da Corea 20,9% e 2,6%, Republica do Quirquistdo 15,5% e
0,5%, Malasia 6,6% ¢ 0,4%, Nepal 14,% e 1,2%, Filipinas 9,2% ¢ 1,1%,
Siri Lanka 11,0% e 0,5%, Taiwan 19,1% e 0,9%, Tailandia 8,4% e
0,80% e Vietnd 33,8% e 2,9%7. Quando utilizada a capacidade de
pagamentos nos pontos de corte de 15% e 40% os valores de
prevaléncia foram os seguintes, respectivamente: Bangladesh 24,6% e
7,1%, China 21,1% e 4,8%, Hon Kong 5,9% e 0,9%, India 20,9% e
3,4%, Indonésia 8,3% e 2,0%, Republica da Corea 9,8% e 1,9%,
Republica Kyrgyz 18,0% ¢ 2,6%, Malasia 2,5% ¢ 0,2%, Nepal 17,1% e
4,6%, Filipinas 7,2% e 1,6%, Siri Lanka 9,3% e 1,3%, Taiwan 4,5% e
0,4%, Tailandia 4,5% ¢ 0,7% e o Vietnd 29,4% e 6,0% °.

No Vietna foi realizado estudo com inquéritos de 1993 ¢ 1998 e
foram comparados os valores de gastos catastroficos nestes dois
periodos utilizando duas formas de célculo e diferentes pontos de corte’.
Na primeira utilizou-se no numerador os gastos em saude e no
denominador a renda. J& na segunda abordagem utilizaram-se os gastos
em satide no numerador e a capacidade de pagamento no denominador.
Constatou-se que os gastos catastroficos diminuiram ao longo do
periodo nas duas formas de calculo. Utilizando-se a renda para o calculo
verificou-se que a prevaléncia do GCS foi de 61,0% no ponto de corte
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de 2,5% em 1993, contra 55,5% em 19987. A prevaléncia utilizando o
ponto de corte de 15% foi de 9,3% em 1993 e de 7,7% em 1998.
Quando empregada a capacidade de pagamento e com ponto de corte de
10% e 40% verificou-se prevaléncia de 46,9% e 6,9%, respectivamente,
para o ano de 1993. No ano de 1998 os valores baixaram para 41,5% e
5,1%, respectivarnente7.

Em 2007 foi conduzido estudo em 2.897 domicilios na Georgia
para quantificar o GCS e seus determinantes'”. As prevaléncias de
familias incorrendo em GCS encontradas no estudo foram: 55,7%
(ponto de corte de 10%), 15,8% (20%), 16,8% (20-40%) e 11,7%
(>40%) '®. Quando se analisou o GCS segundo o quintil de renda das
familias, verificou-se que entre os mais pobres as prevaléncias foram de
55,3% (10%), 10,1% (20%), 17,0 (20-40%) e 17,7(>40%). Ja entre os
mais ricos os valores de prevaléncia foram maiores nos pontos de corte
de em 10% (64,9%) e 20% (13,4%) e menores nos cortes de 40%
(11,3%) e >40% (10,3%). Em relagdo aos fatores associados, foi
identificado que o desfecho estava associado aos problemas de saude
que necessitaram de hospitalizagdes, ter membros da familia com
doengas cronicas e estado de pobreza da familia'*®.

Entre 1998 e 2007 foi realizado levantamento da ocorréncia de
GCS na Palestina'®. Para tal utilizou-se o calculo do total de gastos em
saude dividido pelo total de gastos do domicilio com um ponto de corte
de 10% e o calculo do total de gastos em saude dividido pela capacidade
de pagamento, com um ponto de corte de 40%. Observou-se no primeiro
calculo que a prevaléncia variou de 7,46% em 1998 a 12,1% em 2007.
No segundo célculo, com ponto de corte de 40%, as frequéncias
variaram de 1,2% a 2,2% no mesmo periodolog.

Estudo desenvolvido na India em 2004-5 levantou informagdes
nacionais sobre os gastos dos domicilios em 125.644 domicilios, sendo
45.346 domicilios localizados na regido urbana e 79.298 domicilios na
zona rural. A partir da utilizagdo do ponto de corte de 40% do total de
gastos em satde dividido pelo total de gastos em consumo, subtraindo-
se a alimentagdo, verificou-se que a prevaléncia do gasto catastrofico em
satde foi de 5,0%. Dentre os componentes dos gastos, o medicamento
foi o componente principal do total dos gastos em saide, representado
72,0%' .

Em 2003 e 2008 foram levantadas as informacdes em 635
domicilios (2003) e 603 domicilios (2008), respectivamente, sobre os
gastos em saude e gastos catastroficos em saude no Ird. A prevaléncia
encontrada de GCS foi de 12,6% em 2003 e 11,8% em 2008. Os autores
identificaram que os principais determinantes para o GCS foram a maior
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utilizagdo dos cuidados de satide e ndo ter seguro saude'''. O ponto de
corte utilizado neste estudo foi de 40% do valor do total de gastos em
saude dividido pelo total de gastos em consumo, subtraindo a
alimentagéol "

Estudo desenvolvido em 2008 na China em 55.556 domicilios,
utilizando a metodologia proposta por Xu et al°, verificou prevaléncia
de gasto catastrofico em satide de 13,0%. Foi identificado aumento em
valores absolutos dos pagamentos em saude conforme o aumento da
renda, bem como menor capacidade de pagamento das despesas no
quintil mais pobre' 2.

2.5.5 Estudos no continente africano

Em Burkina Faso foi conduzido estudo para estimar os GCS e
seus fatores associados'"°. Foram entrevistadas 800 familias, sendo 320
da area urbana e 480 da area rural, durante os anos de 2000 e 2001.
Neste estudo foram utilizados os seguintes pontos de corte para definir
GCS: gastos em saude >20%, >30%, >40%, >60% da capacidade de
pagamento das familias. As prevaléncias do gasto catastrofico
encontradas foram iguais a 15,1% (>20%), 10,6% (=30%), 8,7% (=40%)
e 6,5% (>60%)'". Identificou-se que os fatores associados aos gastos
catastréficos em Burkina Faso foram pior status socioecondmico,
utilizacdo de cuidados de satide no domicilio, episodios de doenga de
algum membro da familia e ter um membro da familia com alguma
doenca cronica' .

Estudo conduzido na Zambia em 1998 objetivou analisar o papel
do seguro de saude nos GCS'". Tratou-se de um inquérito domiciliar
com 16.000 domicilios. Para o calculo do GCS utilizaram-se os gastos
em saude sobre a despesa total e o gasto em saude sobre a despesa total
subtraidos os gastos com alimentagdo. O estudo observou através das
duas formulas que o seguro de saiide ndo s6 ndo protegeu as familias
contra os GCS como apresentou associagdo positiva com o desfecho. Os
resultados sugeriram que os GCS aumentam nas familias que relataram
pior nivel de satde, menor renda, que tinham membros ndo empregados
em sua composi¢do, com criangas e com histérico de morte nas familias
no Gltimo ano de membros com menos de 40 anos .

Durante os anos de 1997, 2000 ¢ 2003 foi realizado estudo em
Uganda para descrever o impacto da remocdo das taxas de uso de
servicos de satde nos gastos catastroficos em saude'". Utilizou-se para
o célculo a capacidade de pagamento o ponto de corte de 40%. A
prevaléncia do GCS em 1997 foi de 4,8%, em 2000 de 3,2% e em 2003
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foi de 2,9%. Entre os mais pobres a prevaléncia foi de 6,2% (1997),
2,4% (2000) e 3,1% (2003). Os determinantes para ocorréncia dos
gastos catastroficos em saude identificado em Uganda foram ter
utilizado algum servico de satde nos Ultimos 30 dias, principalmente
privado, haver membros da familia com idade superior a 65 anos e ter
um chefe da familia com baixa escolaridade' .

Estudo desenvolvido em trés paises africanos - Gana, Tanzania e
Africa do Sul - levantaram informagdes sobre os gastos catastroficos em
satide. Para tal, utilizaram a metodologia proposta por Xu et al ® ¢ o
ponto de corte de 40,0%. Identificou-se que a prevaléncia de GCS foi de
2,4% em Gana, 1,5% na Tanzania e 0,09% na Africa do Sul''®,

2.5.6 Estudos no continente americano

Objetivando estimar o papel do seguro popular de saude sobre o
gasto catastréfico em satde realizou-se estudo em dois estados do
Meéxico entre 2002 e 2005'7. A partir deste estudo constatou-se que a
probabilidade de incorrer em GCS nas familias filiadas ao seguro
popular de saude foi 8% menor do que nas familias ndo filiadas. O
ponto de corte utilizado para definir o GCS foi de 30%. Identificou-se
que ter um maior niimero de membros na familia e o chefe da familia ter
maior idade diminui a chance das familias incorrerem em GCS. Ja a
presenga de idosos, criangas e moradores sem rendimento aumentava a
chance dos GCS'". Familias pobres, independente de terem seguro de
saude, incorrem mais nos GCS, que também foram maiores nas familias
que utilizaram servigos hospitalares, servico de controle pré-natal,
servicos ambulatoriais € que possuiam algum membro da familia com
doenga cronica'’

Estudo conduzido em uma capital do sul do Brasil com 869
familias cobertas pela Estratégia Satide da Familia estimou a proporgéo
das familias que incorreram em gastos catastroficos em satide em 2003
8 Utilizaram-se para este levantamento dois calculos, um com a renda
e outro com a capacidade de pagamento no denominador e em diferentes
pontos de corte (5%, 10%, 20% e 40%) para definir GCS. Com o
calculo feito sobre a renda, as seguintes prevaléncias foram encontradas:
46,5% (ponto de corte de 5%), 28,8% (10%) e 16,1% (20%). Com o
calculo sobre a capacidade de pagamento e¢ ponto de corte 40%
observou-se prevaléncia de 12,0%''®.

Nos Estados Unidos foi conduzida pesquisa entre 1987 ¢ 1996 e
estimou-se a frequéncia de idosos que vivem em familias com despesas
de satde superiores a 20% e 40% de seus rendimentos'’. Os GCS
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superiores a 20% ficaram constantes entre o periodo, apresentando em
1987 20,9% e em 1996 22,9%. O mesmo padrao foi observado quando
considerado o ponto de corte de 40%, sendo os valores iguais a 7,3% em
1987 e 7,9% em 1996. Os GCS foram mais frequentes em familias onde
os idosos eram mais pobres, de maior idade, do sexo feminino e com
apenas a cobertura padrio do Medicare'"”.

Estudo conduzido através do Medical Expenditure Painel Survey
de 2003 e 2004 analisou a concentragdo e¢ a exposicdo das familias
nestes periodos ao gasto catastrofico de saude nos Estados Unidos' .
Utilizando um ponto de corte de 20% observou-se que em pelos menos
um més durante o ano cerca de 27% das familias incorreram em GCS,
sendo os valores mais altos entre os mais pobres e com seguro Mix
privado e/ou sem seguro'*’.

Com objetivo de comparar os padrdes de gastos catastroficos em
saade entre 12 paises latino-americanos e no Caribe, Knaul et al.
(2011)" realizaram levantamento a partir de inquéritos nacionais
oriundos destes paises durante os anos de 2002 a 2006. Para o calculo
utilizou-se o ponto de corte de 30% e duas formas de calculo.
Empregou-se no denominador a linha de pobreza e também a
capacidade de pagamento. As prevaléncias encontradas foram de 8,4%
na Argentina, 3,3% na Bolivia, 2,2% no Brasil, 15,4% no Chile, 2,8%
na Coloémbia, 0,4% na Costa Rica, 9,8% na Republica Dominicana,
7,2% no Equador, 11,2% na Guatemala, 2,4% no México, 10,3% na
Nicaragua e 5,0% no Peru, quando utilizados os gastos em saude no
numerador e no denominador capacidade de pagamento'’. Com excegio
da Argentina, em todos os paises a prevaléncia de gastos catastroficos
foi maior na zona rural. E em todos os paises os GCS foram maiores
entre os mais pobres, exceto no Chile. Na maior parte dos paises
encontrou-se associagdo positiva entre o desfecho e presenca de criangas
e idosos na familia. Também sdo mais propensas ao GCS as familias
com trés a quatro membros em sua composi¢cdo quando comparadas as
familias de um a dois membros. Além disso, foi observada maior
prevaléncia de GCS nas familias sem seguro de satde, com excegdo da
Argentina e Chile'”.

Estudo conduzido no México objetivou descrever a magnitude e a
distribuicdo dos gastos catastroficos em satide'*'. Utilizou-se para medir
0s GCS o ponto de corte de 30% '*'. A prevaléncia encontrada foi de
3,8% e os fatores associados aos gastos foram residir em area rural,
baixa renda, presenca de idosos e falta de seguro de saude'*".

Estudo conduzido na Colémbia em 2004 estimou a correlagdo do
GCS com caracteristicas do chefe da familia'*. Utilizando-se pontos de
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corte de 30% e 50% foi verificado que o GCS foi correlacionado com os
estratos mais baixos de renda, baixo nivel de escolaridade do chefe do
domicilio, condi¢do de desempregado ou trabalhador informal e nao
possuir filiagdo a plano de satde'*.

Estudo conduzido em sete estados do México em 2005-6 estimou
o efeito do seguro de satde na prote¢do das familias contra o gasto
catastrofico'”. O calculo foi realizado utilizando a capacidade de
pagamento em uma férmula apenas subtraindo-se os gastos com
alimentacdo e na outra sem esta subtragdo. Os pontos de corte utilizados
foram 20%, 30% e 40%. As prevaléncias estimadas para as familias com
seguro foram 6,6% e as sem seguro 9,4% e em 2006 com seguro 4,7% ¢
sem seguro 6,7%'>.

2.5.7 LimitacOes gerais dos estudos

Os estudos relatam como principais limitagdes a dificuldade de
comparagdes entre as pesquisas pelas diferencas nos seus desenhos, nos
conceitos empregados, formas de calculo do desfecho, constru¢cdo do
questionario e periodo recordatorio dos gastos'®''>!'"". Outra questdo
importante apontada é que nos GCS somente sdo consideradas as
familias com despesas médicas e o ideal seria o levantamento considerar
também as necessidades médicas. Além disso, informagdes sobre a
duracdo da exposicdo e qualidade dos servicos prestados sdo
importantes para medir o impacto dos GCS ',
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3. PERGUNTAS DE PESQUISA

Através dos estudos oriundos da presente pesquisa pretendeu-se
responder as seguintes perguntas:

1. Qual a prevaléncia e evolugdo do gasto catastrofico em satude
no pais em 2002-3 e em 2008-9?

2. Existe desigualdade socioecondmica nos gastos catastroficos
em saude no Brasil? Em caso afirmativo, qual sua variagdo
entre 2002-3 e 2008-9?

3. Os gastos em saide aumentam a propor¢do de domicilios
vivendo abaixo da linha de pobreza no Brasil? Em caso
afirmativo, qual a magnitude e a variagdo entre 2002-3 ¢ 2008-
9?
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4. OBJETIVOS
4.1 GERAL

Analisar as desigualdades socioeconOomicas nos gastos
catastréficos em saude da populacdo brasileira entre 2002-3 ¢ 2008-9.

4.2 ESPECIFICOS

4.2.1 Identificar a prevaléncia do gasto catastrofico em saude no Brasil
em 2002-3 ¢ 2008-9.

4.2.2 Analisar a variacdo do gasto catastrofico em satide no Brasil entre
2002-3 e 2008-9.

4.2.3 Identificar a existéncia de desigualdade socioecondémica nos gastos
catastréficos no pais.

4.2.4 Analisar a variagdo da desigualdade socioecondmica nos gastos
catastroficos entre 2002-3 e 2008-9.

4.2.5 Identificar a propor¢do de domicilios vivendo abaixo da linha de
pobreza subtraindo-se os gastos em satide de seus rendimentos.

4.2.6 Analisar se houve variacdo na propor¢do de pessoas vivendo
abaixo da linha de pobreza em decorréncia da subtragdo dos gastos em
saude de seus rendimentos entre 2002-3 ¢ 2008-9.
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5. METODOS
5.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

O presente estudo analisou os dados de dois estudos transversais
de base populacional conduzidos nas zonas urbana e rural do Brasil.

5.2 POPULACAO DE ESTUDO

Foram utilizados os dados oriundos das edigoes 2002-3 ¢ 2008-9
da Pesquisa de Org¢amentos Familiares, realizadas nos domicilios
particulares permanentes (DOMPPU) localizados nas 4reas urbanas e
rurais do Brasil. Nas areas urbanas os dados s3o representativos das
grandes regides do pais, das unidades federativas, das regides
metropolitanas (Belém, Fortaleza, Recife, Salvador, Belo Horizonte, Rio
de Janeiro, Sdo Paulo, Curitiba e Porto Alegre) e das capitais. Nas areas
rurais, os dados sdo representativos do pais e das grandes regides'* '*.
Nestas pesquisas foram realizadas entrevistas com os moradores
residentes de todas as faixas etarias.

5.3 A PESQUISA DE ORCAMENTOS FAMILIARES

A POF ¢ uma pesquisa conduzida pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica desde a década de 1970 e tem como objetivos
principais obter informagdes sobre a estrutura orcamentéria das familias
e da populagio brasileira'*®. A primeira pesquisa teve o nome de Estudo
Nacional de Despesas Familiares (ENDEF), investigou renda e
dispéndios familiares monetarios ¢ ndo monetarios em 1974-5 ¢
objetivou prioritariamente levantar dados sobre consumo alimentar para
obter informagdes sobre condigdes de nutricdo da populagdo brasileira
1260 ENDEF coletou dados em 55.000 domicilios e teve abrangéncia
de todo territorio nacional, exceto areas rurais das macrorregides Norte e
Centro-oeste'®.

Entre 1987-8 ocorreu a primeira POF em substituicdo ao ENDEEF,
que foi considerado um dos estudos mais complexos e dispendiosos
realizados no pais'® em razdo de seu amplo escopo e detalhamento. As
visitas domiciliares, por exemplo, ocorriam pelo menos trés vezes ao dia
durante sete dias consecutivos'>’. A POF de 1987-8 objetivou atualizar
os indices de pregos ao consumidor e levantou dados sobre as condi¢des
dos domicilios e despesas e recebimentos monetarios. Em contraposi¢ao
a ENDEF, nesta POF apenas despesas e recebimento em dinheiro foram
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contabilizados. Esta edi¢do da pesquisa teve amostra de 13.707
domicilios distribuidos nas regides metropolitanas (RMs) de Belém,
Fortaleza, Recife, Salvador, Belo Horizonte, Rio de Janeiro, Sao Paulo,
Curitiba e Porto Alegre ¢ as cidades de Goiénia e Brasilia'”’.

A segunda POF ocorreu em 1995-6 e teve objetivo primario igual
ao da POF 1987-8, ou seja, atualizar os indices de precos ao
consumidor, fato justificado pela economia instavel desta época'®®. A
POF 1995-6 teve amostra de 16.043 domicilios e sua area de
abrangéncia foi a mesma (RMs de 1987-8). A diferenca desta edi¢do em
relacdo a anterior foi a inclusdo de informagdes sobre a quantidade de
alimentos adquiridos.

Em 2002-3 ocorreu a terceira Pesquisa de Orgamentos
Familiares, com objetivo de detalhar as condigdes de vida a partir do
consumo monetario e ndo monetario'”’. A amostra foi composta por
48.470 domicilios e passou a ter abrangéncia nacional e manteve
representatividade amostral para os mesmos estratos, de modo a permitir
comparacdes com as edi¢cdes prévias. Além disso, esta edicdo da
pesquisa também ¢é representativa da area urbana de todas as unidades
federativas do Brasil e da area rural das cinco regides do pais. A partir
da POF 2002-3 foram incluidos dados sobre despesas e recebimentos
ndo-monetarios da populagdo — além dos monetarios ja presentes
anteriormente - e dados antropométricos, que apenas haviam sido
levantados no ENDEF'?.

A quarta POF ocorreu em 2008-9 e teve o mesmo objetivo da
POF 2002-3, ou seja, obter dados de estrutura de orgcamentos das
familias e da populagdo, o seu estado nutricional e suas condi¢des de
vida'**'*. A amostra foi composta por 55.970 domicilios do Brasil e
sua abrangéncia foi igual a da POF 2002-3. No quadro 3 sio
sumarizadas  as  principais  caracteristicas das  pesquisas
supramencionadas.
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Quadro 3 - Caracteristicas selecionada de diferentes edi¢des da Pesquisa
de Or¢amentos Familiares.

Caracteriticas ENDEF 1974-5 POF 1987-8 POF 1995-6 POF 2002-3 POF 2008-9
Representatividade | Regides Regides Regides - Regides - Regides
da amostra metropolitanas metropol pol etropol Metropolitanas
- Areas urbanas das UFs da drea
e i urbana
-area  nmal  das
macromegides macrorregides,
Total de domicilios | ~55.000 domicilios 13.707 domicilios 16.043 domicilios 7.221 domicilios 55970 domicilios
entrevistados
Itens pesquisados = ~3.500 itens ~ 3.500 itens 10.000 itens 10.000 itens

Bloco de

13

5 questionanos

5 questionarios

6 questionarios

T questionanos

questiondrios

aplicados

Tipos de Monetino Monetirio Monetario Monetario Monetarno

recebimento Nio monetino Nio monetano N0 monetario

Tipos de despesa Monetano Monetario Monetano Monetino Monetaro
Niio monetirio Nio monetinio Nio monetario

* Regides metropolitanas de Belém, Fortaleza, Recife, Salvador, Belo Horizonte, Rio de
Janeiro, Sdo Paulo, Curitiba e Porto Alegre e as cidades de Goiania e Brasilia. * Informagao
ndo disponivel no documento oficial do ENDEF.

Atualmente a Pesquisa de Orc¢amentos Familiares tem papel
fundamental no pais. A duragdo de um ano da pesquisa permite que seja
computada a estrutura de gastos e consumo de todo o periodo, levando
em consideracio festas, férias e estagdes do ano. E através da POF que
sdo estabelecidas as estruturas de gastos e de consumo no pais, sendo os
seus dados utilizados nos célculos dos indices de custo de vida e nas
estruturas de ponderagio do Indice Nacional de Pre¢os ao Consumidor
(INPC) e no Indice Nacional de Pregos ao Consumidor Amplo (IPCA).
Além disso, estes dados possibilitam estudar os aspectos demograficos e
socioecondmicos, composicao dos gastos em diferentes categorias (por
exemplo, gastos com alimentagdo e saide) e o comprometimento de
renda com diferentes categorias de gastos'>.

5.4 CONCEITOS ADOTADOS NA PRESENTE PESQUISA

Para o desenvolvimento deste trabalho, a partir dos dados da POF
foram utilizados alguns conceitos importantes definidos pelo
IBGE'?*1% , como domicilio, domicilio particular permanente, morador,
regides metropolitanas, unidade de consumo, unidade de consumo
principal, composi¢do da unidade de consumo, unidade de orcamento,
unidade de orcamento-despesa, unidade de orgamento-trabalho e/ou
rendimento.

O domicilio ¢ definido pelo IBGE como o local de habitacao, que
¢ essencialmente separado (limitado por paredes e coberto por teto,
permitindo que os domiciliados se isolem das demais pessoas ¢ que
arquem total ou parcialmente com as despesas de alimentagdo e
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moradia) e independente So local tem acesso direto sem passar por local
de moradia de outrem)'** '**. Os domicilios particulares permanentes
sdo aqueles que se enquadram na defini¢do supracitada e que no
momento da listagem estavam ocupados ou com perspectiva de
ocupacgdo em até nove dias da pesquisa124’ 125,

Outra definicdo importante para a POF ¢é a de morador.
Considerou-se morador o individuo que teve o domicilio (DOMPPU)
como seu local de residéncia no periodo em que a pesquisa foi
desenvolvida, independente de estar ausente, exceto para periodo
superior a 12 meses. Em caso de auséncia dentro do prazo de até 12
meses, esta deveria ser apenas por motivos de viagem, internagdo em
estabelecimento de ensino, pensionato ou republica de estudantes (com
objetivo de facilitar a frequéncia a escola), detencdo sem sentenca,
internag¢do temporaria em hospital ou, por exemplo, por embarque a
servic;om’ 125,

As Regides Metropolitanas foram definidas como agrupamentos
de municipios para execugdo de questdes publicas que necessitam de
cooperacdo entre os mesmos. No Brasil sdo definidas nove Regides
Metropolitanas, a saber: Belém, Fortaleza, Recife, Salvador, Belo
Horizonte, Rio de Janeiro, Sdo Paulo, Curitiba e Porto Alegr6124’ 125

Em relagdo ao dimensionamento dos gastos, os conceitos de
Unidade de Consumo (UC), Composicdo da Unidade de Consumo,
Unidade de Consumo Principal e rendimento sio precipuos para a
POF124 125

A Unidade de Consumo ¢ composta por um ou mais moradores
que dividem o mesmo estoque de alimentos e aquisigdes alimentares
comuns, ou seja, compartilham as principais refeicdes e os alimentos
tém origem de um unico estoque. Nos casos em que estas situagdes nio
existem, a UC ¢é definida através das despesas com moradia. E comum
que cada domicilio tenha apenas uma UC, mas se as despesas forem
individualizadas tem-se mais de uma unidade de consumo'** >,

Nestes casos onde se tem mais uma UC, uma ¢é considerada a
principal. Assim, a Unidade de Consumo Principal ¢ a unidade com a
maior parte das despesas de moradia, como aluguel, taxas e
financiamento. Nos casos em que todas as despesas sdo iguais, a
Hglidade de Consumo Principal ¢ aquela indicada pelos moradores '**

As Unidades de Consumo podem ser classificadas também por
sua composi¢do e para isso deve ser definida a pessoa da referéncia. A
pessoa de referéncia € aquela responsavel pelas seguintes condigdes:
aluguel, prestagdo do imodvel e outras despesas de habitagdo, como o
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condominio, taxas e servigos do domicilio. No caso em que existir mais
de um morador que atenda a estas condigdes, a pessoa de referéncia ¢é
aquela de maior idade. Quando nenhum dos moradores atender as
condigdes supracitadas, a pessoa de referéncia ¢ considerada aquela
indicada pelos moradores que fazem parte da UC'**'%°.

O rendimento ¢ definido como qualquer ganho monetario, como
advindos de trabalho, aposentadoria, pensdo, aplicacdo financeira,
programa de transferéncia de renda, retirada de negodcio ou troca que
tenha ocorrido no periodo de referéncia de 12 meses' >* '*. Além disso,
registram-se as informagdes das pessoas que tiveram trabalho ndo
remunerado e trabalho remunerado no qual o individuo nio recebeu. Os
moradores ausentes e os moradores presentes com menos de dez anos de
idade ndo foram pesquisados para composi¢do do orgamento'** '*°.

5.5 PROCESSO DE AMOSTRAGEM

Na POF 2002-3 o plano amostral adotado foi por conglomerado
em dois estagios. A unidade primaria de amostragem correspondeu aos
setores do Censo Demografico de 2000. As unidades secundarias de
amostragem foram os domicilios particulares permanentes. Os setores
foram selecionados através de amostragem sistemdtica com
probabilidade proporcional ao mimero de domicilios no setor. Os
domicilios foram selecionados por amostragem aleatoria simples sem
reposic¢do, dentro dos setores selecionados.

A amostra da POF 2008-9 foi resultante de um sistema que o
IBGE vem desenvolvendo nos ultimos anos'', o Sistema Integrado de
Pesquisas Domiciliares (SIPD), que visa estabelecer um modelo
sistémico para atender diferentes pesquisas com a produgdo de fontes de
informacdes e bases de dados integradas através de desenhos de amostra
compartilhados, ado¢do de cadastros de selecdo e harmonizacdo de
conceitos’. O ponto chave desta integragdo ¢ a utilizagio de uma
infraestrutura amostral comum, como uma amostra Unica e listas dos
setores censitarios comuns. Esta amostra unica ¢ conhecida como
amostra mestra (Figura 16A) e é composta pelos setores censitarios da
base operacional geografica de 2000, na qual foram selecionadas as
unidades primarias de amostragem (UPAs), que sdo os setores
censitirios. As unidades secundarias de amostragem foram os
domicilios. A partir da amostra mestra foi possivel selecionar

' Registro do primeiro forum de discussio sobre o desenvolvimento do SPID data do ano de
2006.
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subamostras para as diferentes pesquisas conduzidas pelo IBGE, como a
POF 2008-9 (Figura 16B)'*.

Figura 16 - Distribuicdo dos setores censitarios selecionados no pais na
amostra mestra do IBGE (A) e setores censitarios selecionados para
Pesquisa de Orgamentos Familiares 2008-9.

) (B) .
Amostra Mestra (S) - Brasil POF _07.08 - Brasil

- Setores Selecionados:
Setores Selecionados:
Brasil - 4.696
Brasil -12.800

Fonte: IBGE, 2008.
5.5.1 Tamanho da amostra da POF

O tamanho da amostra foi definido em funcao dos coeficientes de
variagdo de variaveis selecionadas e pelos niveis de precisdo fixados. Na
POF 2002-3 foram fixados os seguintes coeficientes de variagdo: 3%
para a area urbana de cada Unidade da Federacdo da Regido Nordeste,
Amazonas e Para e 2% para as unidades da federagdo do Sudeste, Sul e
Centro-Oeste. Acre, Rondonia, Amapa e Tocantins, da Regido Norte,
tiveram um coeficiente de 4,0%. Nas areas rurais das regides Norte e
Nordeste, o coeficiente de variagdo foi de 4,0% e nas demais grandes
regides foi fixado o valor de 3,0%'>*. A distribuigdo dos setores foi
proporcional ao nUmero total de DOMPPU em cada estrato,
condicionado a ter no minimo dois setores na amostra em cada estrato.
O numero de domicilios foi fixado em 10 nos setores urbanos, 16
domicilios nos setores rurais do Norte e Nordeste do pais e 20
domicilios nos setores rurais das demais regides. Para compensar
eventuais perdas acrescentaram-se 25% & amostra. Assim, foram 13
domicilios selecionados no setor urbano para se obter dez entrevistas e
20 domicilios no setor rural da regido Norte e Nordeste para se obter 16
domicilios '**. Nos setores rurais do Centro-oeste, Sudeste e Sul



89

definiram-se 25 domicilios na expectativa de se obter 20 entrevistas.
Com base nestes arranjos o tamanho efetivo da amostra foi de 3.984
setores, correspondendo a um niimero de 44.248 domicilios'*.

Os coeficientes de variagdo da POF 2008-9 foram fixados a partir
dos dados da POF 2002-3'%. A estimativa das Unidades da Federacao
foi fixada com os seguintes coeficientes de variagdo: Regido Nordeste
entre 5% e 10%, Regido Sul e Sudeste entre 3% e 7% e Regido Centro-
Oeste entre 8% e 10%'%. A distribui¢do da amostra total dos setores foi
proporcional ao nimero total de DOMPPU, condicionando-se a ter no
minimo 3 setores na amostra em cada estrato. O nimero de domicilios
foi fixo em dez nos setores urbanos e 20 nos setores rurais na POF
2002-3 e em 13 nos setores urbanos e de 18 domicilios nos setores rurais
na POF 2008-9. Para compensar eventuais perdas acrescentaram-se
25,0% a amostra em 2002-3 ¢ 15% a de 2008-9 '*. Apresentaram
acréscimos maiores de domicilios aqueles setores identificados no
Censo de 2000 com alta taxa de crescimento e/ou de domicilios
fechados, chegando até 28 domicilios selecionados nestes setores. No
final, a amostra foi de 4.696 setores selecionados e 59.548 domicilios
esperados na POF 2008-9 '*°.

5.5.2 Selecdo da amostra

No caso da POF 2008-9 as UPAs foram provenientes da amostra
mestra. A estratificagdo foi realizada segundo divisdo (i) administrativa
(municipios, capitais, regides metropolitanas, e regides integradas de
desenvolvimento (RIDES)), (ii) espacial/geografica (4reas de
ponderacdo e municipios); situagdo dos setores censitario (urbana e
rural) e (iii) estatistica (socioecondmico - a renda total do responsével

do domicilio do Censo 2000, foi utilizada para calculo) (Figura 17) '.
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Figura 17 - Modelo de estratificacdo da POF 2008/2009.
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No primeiro estagio foram selecionados de forma aleatéria os
setores pertencentes a malha do Censo de 2000 no caso da POF 2002-3
e a amostra mestra, no caso da POF 2008-9, respeitando-se as
estratificagdes para cada Unidade da Federagdo. Para a selegcdo dos
domicilios foi realizada a listagem para quantificar os domicilios
existentes em cada um dos setores censitarios selecionados'** ',

Utilizou-se  amostragem probabilistica  proporcional aos
domicilios no setor dentro de cada estrato para selecionar os setores
censitarios. Os setores da POF foram selecionados por amostragem
aleatdria simples (AAS) em cada estrato. Apds estas selecdes os setores
foram divididos dentro dos quatro trimestres da pesquisa, a fim de
garantir que todos os estratos geograficos e socioecondmicos estivessem
{gjpresentados durante o periodo da pesquisa e para minimizar perdas'**

Estatistica

Fonte: IBGE, 2008.

5.5.3 Expansdo da amostra e precisao

Com base no plano de sele¢@o e ajustes para ndo resposta foram
calculados fatores de expansdo, conhecidos também como pesos. Estes
tiveram ajustes levando em consideracdo cada Unidade Federativa, para
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o total de pessoas, conforme projecdes populacionais de 15 de janeiro de
2004 para a POF 2002-3 ¢ 15 de janeiro de 2009 para a POF 2008-9 '**
12 Cada domicilio estava relacionado a um fator de expansdo, que
p > q

permitiu a obtengdo de estimativas para o universo da pesquisa. As
capitais, as RMs e as unidades da federag¢do foram definidos como pos-
estratos'** 1%,

Assim, para estimar qualquer informag@o ¢ necessario multiplicar
o valor da varidvel pelo fator de expansdo da unidade de analise. E
possivel calcular estimativas para qualquer varidvel investigada, mas
faz-se necessario expandir a amostra para representar a dimensao correta
da populacdo. Na presente tese ndo foi realizado a expansao.

5.6 INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

O instrumento de coleta da Pesquisa de Or¢camentos Familiares
foi composto por seis questionarios: POF1, que investigou as
caracteristicas dos domicilios e dos moradores; POF2, no qual foram
coletadas informagdes sobre aquisicdo de produtos, utilizacdo de
servicos de energia, telefone, constru¢do e reforma, aquisicdo de
combustivel, conserto e aluguéis de aparelhos, bens duraveis e utilizacao
de servigos domésticos; POF3, que foi a caderneta de aquisicao coletiva,
onde foram registradas as aquisicdes de alimentos, bebidas,
combustiveis de uso doméstico, artigos de higiene pessoal e limpeza e
produtos de aquisi¢do frequente para todos os moradores; POF4, que foi
0 questionario de aquisicdo individual, onde foram coletadas as
informagdes sobre aquisi¢do de servigos e produtos de uso individual
que ndo foram pesquisadas na POF2 e na POF3, como produtos
farmacéuticos que sdo de uso individual, alimentagdo fora de casa e
vestuario; POFS, questionario de trabalho e rendimento individual, no
qual foram coletadas informagdes sobre ocupagdo, posi¢ao na ocupagao,
rendimentos, deducdes e rendimentos ¢ dedugdes com transferéncia,
como, por exemplo, aposentadoria ¢ pensdo, rendimentos e dedugdes
com aluguel, direitos autorais, vendas esporadicas, empréstimos,
aplicacdo e retiradas financeiras; POF6, que foi o questiondrio de
avaliagdo de condigdes de vida, no qual foram coletadas as informagdes
sobre as condicoes de vida da familia, como renda familiar, condi¢des
de moradia, alimentagdo consumida e despesas com domicilio; e POF7,
que foi o questionario de consumo alimentar pessoal, no qual foram
coletados dados de consumo alimentar efetivo, como fonte do alimento,
horério de consumo, descri¢do do alimento e forma de preparo'* '*. No
quadro 4 sdo apresentados os questionarios da POF 2002-3 ¢ POF 2008-
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9 de forma sumarizada, sendo os questionarios da POF 2008-9
apresentados na integra no Anexo 1 deste projeto.

Quadro 4 - Questionarios da POF2002-3 e 2008-9, Brasil, 2012.

POF 2002-3 POF 2008-9
POF1 Caracteristicas do domicilio e dos moradores Caracteristicas do domicilio ¢ dos moradores
POF2 Aquisigio coletiva Agquisigio coletiva
POF3 Caderneta de aquisigdo coletiva Caderneta de aquisigio coletiva
POF4 Aquisigiio individual Aquisigio individual
POF5 Trabalho e rendimento individual Trabalho e rendimento individual
POF6 Condigdes de Vida Condigdes de Vida
POF7 Consumo Alimentar Pessoal

5.7 CRITERIOS DE INCLUSAO, EXCLUSAO E NAO RESPOSTA

Os domicilios particulares permanentes incluidos foram aqueles
que pertenciam aos setores e que foram selecionados por sorteio. Os
domicilios que na época da listagem estavam vagos, que ndo estavam
ocupados por motivo de reforma ou estavam em ruinas foram excluidos.
A nio resposta foi categorizada da seguinte forma'?* >

e domicilios que estavam ocupados, mas os moradores nao foram
entrevistados por ndo terem sido encontrados durante o periodo
da pesquisa;

e 0 entrevistado ndo quis participar da pesquisa ou a entrevista
ndo pode ser realizada por qualquer motivo que impediu o
sujeito de responder a entrevista;

e quando a unidade domiciliar foi ou estava sendo demolida; e

e quando a unidade domiciliar foi ou estava sendo transformada
em unidade ndo residencial ou deixou de existir.

5.8 COLETA DE DADOS E EQUIPE

A coleta dos dados das duas edi¢des da POF foram realizadas
pelos entrevistadores através de notebook, que possuia aplicativo de
entrada de dados.

Ambas foram compostas por cerca de 900 entrevistadores e
supervisores. O IBGE vem utilizando coleta digital em suas pesquisas
por trazer inimeras vantagens, como a critica imediata no momento do



93

preenchimento do dado, preenchimento dos itens de forma obrigatoria,
acompanhamento em tempo real da pesquisa e dispensa o transporte de
grandes volumes de questionarios em papel'>*'**. Propicia-se, assim,
melhor gerenciamento da pesquisa. Nos casos em que ndo foi possivel
utilizar o notebook, as informagdes foram registradas em questionarios
em pap61124’125.

A coleta de dados teve a duragdo de 12 meses, que foram
divididos em 52 periodos. Estes periodos tiveram como objetivo
propiciar a distribuicdo de domicilios de todos os estratos geograficos e
socioecondmicos durante toda a duragio da pesquisa'**'*.

A obtencdo dos dados foi realizada através de questionarios por
entrevistador de forma presencial, recorrendo a memoria do
entrevistado. Entretanto, o preenchimento das informagdes sobre
despesas coletivas foi realizado pelos informantes através do
preenchimento da caderneta de despesa coletiva'>*'**. Em média o
nimero de dias de visitas do entrevistador no domicilio foi igual a
quatro tanto na POF 2002-3 como na POF 2008-9'2*1%,

5.9 CRIACAO DOS BANCOS DE DADOS PARA ANALISE

Os microdados da POF foram obtidos junto ao Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica. Eles estdo disponiveis em bancos de dados no
formato .txt junto com os questiondrios empregados nas pesquisas, as
listas de codifica¢do dos produtos e os tradutores de tabelas.

Inicialmente  empregou-se o dicionario de  varidveis
disponibilizado pelo IBGE em formato compativel com o programa
SAS para a criagdo das varidveis e seus rotulos em cada arquivo. Em
seguida, os bancos de dados foram exportados para o programa Stata,
sendo que cada questionario da POF compunha um banco de dados
independente.

Apbs esta etapa foi criada uma chave de identificagdo comum nos
bancos para posterior jungdo, de modo que cada domicilio tinha um
valor unico. Os gastos e os rendimentos estavam registrados de maneira
desagregada nos bancos de dados, ou seja, cada item compunha uma
linha de cada arquivo. A titulo de ilustragdo, o banco de dados de
despesas individuais da POF de 2008-9 apresentava pouco mais de 1,1
milhdo de linhas.

Para somar os valores despendidos ou obtidos nos grupos
analisados no presente estudo (como gastos em saide e suas
subcategorias) utilizou-se o comando collapse no Stata organizados em
arquivos do. Em seguida, as variaveis de interesse neste estudo foram
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reunidas num banco tnico, sendo a unidade de analise os domicilios. Os
valores obtidos no banco final foram verificados com aqueles reportados
pelo IBGE nas publicagdes oficiais das duas edi¢des da POF. Quando o
valor do grupo ndo estava disponivel em documento publico, 0 mesmo
foi checado via telefone junto ao grupo de estatisticos responsaveis no
IBGE pela POF.

5.10 METODOS DE ANALISE
5.10.1 Dados da Pesquisa

Os gastos foram coletados com diferentes periodos recordatorios,
variando entre 7 dias, 30 dias, 90 dias € 12 meses. Ja os dados de
rendimento corresponderam aos valores monetarios referentes a um
periodo de 12 meses. Os gastos em satude levantaram informagdes sobre
gastos com medicamentos, plano de saude, consulta e tratamento
odontologico, tratamento médico ambulatorial, servigo de cirurgia,
hospitaliza¢do, exames, material de tratamento e outros gastos em saude.
O periodo de referéncias para os gastos em saude foram de 30 dias para
os medicamentos ¢ 90 dias para todos os demais gastos. Todos os
valores foram anualizados e deflacionados, sendo as datas de referéncias
para a POF 2002-3 o dia 15 de 5ianeiro de 2003 e para a POF 2008-9 o
dia 15 de janeiro de 2009'**'*. A partir dos dados provenientes dos
questionarios de gastos e renda per capita calculou-se o total de
rendimento e o total de despesas com saide por domicilio.

5.10.2 Métodos de analise do artigo 1

Com o objetivo de descrever a magnitude e evolugdo das
desigualdades socioecondmicas do gasto catastrofico em satude no Brasil
foram seguidas as etapas pontuadas nos paragrafos seguintes desta
subsecao.

A partir dos dados provenientes dos questionarios de gastos e
renda calculou-se o gasto catastrofico em saude para toda a populagio.
Para tanto empregaram-se as metodologias propostas por Xu et al.
(2003)6, Wagstaff & Van Doorslaer (2003)7 e uma terceira forma
resultante da variagdo da metodologia de Wagstaff ¢ Van Doorslaer’. A
metodologia utilizada por Xu et al. (2003)° emprega o conceito de
capacidade de pagamento, definido como a subtragdo dos gastos para
subsisténcia em cada domicilio de seus gastos totais. Quando os valores
oriundos dessa operagdo foram negativos, substituiu-se na formula o
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gasto em subsisténcia pelo gasto em alimentagdo. O gasto de
subsisténcia (se), por sua vez, foi a média de gastos com alimentagdo
dos domicilios situados entre os percentis 45 e 55 nos gastos com
alimentos (Ip) multiplicado pelo niimero de residentes nos domicilios
(tamanho) elevado a beta (B), ou seja, se = Ip * tamanho® . O valor de B
foi obtido em cada um dos biénios da POF através de regressdo de
efeitos fixos onde o desfecho foi o logaritmo do gasto domiciliar em
alimentos em funcfo do logaritmo do tamanho dos domicilios. Foi
considerado gasto catastrofico em saide quando a divisdo dos gastos
totais em satde pela capacidade de pagamento foi igual ou superior a
20% e 40,0%.

Na metodologia utilizada por Wagstaff & Van Doorslaer (2003)’
0 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 alimentagdo. Os pontos de corte
utilizados para definir gasto catastrofico em satde foram >10,0% e
>20,0%.

Por fim, calculou-se 0 GCS que considera o total de gastos em
satide no numerador e o total de despesas do domicilio no denominador,
com os pontos de corte de >10,0% e >20,0% para definir o desfecho'*®

As varidveis socioecondmicas utilizadas foram a escolaridade do
chefe da familia e o Indicador Econdémico Nacional (IEN)"'. A
escolaridade foi obtida em anos de estudo completos e categorizada em
0ad4,5a8,9all e 12 anos ou mais. O IEN foi calculado conforme
proposta de Barros e Victora (2005)"', considerando na analise 12 bens
disponiveis nos domicilios ¢ a escolaridade do chefe da familia.
Posteriormente a variavel foi categorizada em quintis, sendo o Q1 o
quintil mais pobre e 0 Q5 o mais rico.

As prevaléncias dos desfechos segundo cada metodologia
empregada foram descritas para todas as categorias das variaveis
socioecondmicas do estudo. As estimativas foram geradas para os dois
biénios da POF. Foi utilizado o teste de tendéncia linear para testar a
diferenga entre as propor¢des das variaveis socioecondmicas.

Para a andlise das desigualdades socioecondmicas foram
comparadas as prevaléncias do gasto catastréfico nas diferentes
metodologias utilizadas e também foram descritas as seguintes medidas
de desigualdade: 1) diferenca relativa entre as taxas, que foi calculada
como a diferenca das propor¢des dos desfechos entre os grupos
socioecondmicos extremos; 1ii) razdo das taxas, divisdo entre as
propor¢des dos desfechos do pior nivel socioecondémico pelas
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propor¢des do melhor nivel; e iii) indice de concentra¢do, que foi
calculado através da frequéncia relativa e acumulada do gasto
catastrofico na populagio aplicando a formula de Brown (G = 1- ¥ 1—
Yt Yy (Xi+1- X)), onde y € a frequéncia acumulada da populagdo e
x ¢ a frequéncia acumulada na populagdo do gasto catastrofico em
satide, ordenada pela variavel socioeconémica'".

5.10.3 Métodos de analise do artigo 2

Com objetivo de identificar a proporcdo de pessoas vivendo
abaixo da linha de pobreza e os fatores associados a esta condi¢do, apds
considerar os gastos com satude no Brasil, nos anos de 2002-3 ¢ 2008-9
foi seguido o método descrito nesta subsegao.

A linha de pobreza foi definida segundo dois diferentes pontos de
corte. No primeiro foi empregada a definicdo proposta pelo Banco
Mundial, que classifica como pobre a pessoa que dispoe de até US$2,00
por dia para sobrevivéncia®™®. Neste estudo foi realizado o calculo para
conversdo do dolar ponderado pela paridade do poder de compra
(Purchasing Power Parity-PPP), obtendo-se os valores de US$ 2,34
para 2002-3 e USS$ 3,54 para 2008-9. Para conversdo do valor do dolar
utilizou-se o valor em 15 de janeiro de 2002-3 RS 3,32 e 15 de janeiro
de 2008-9 R$ 2,38. O segundo ponto de corte foi aquele adotado pelo
governo federal brasileiro no ambito do Programa Bolsa Familia, sendo
os valores que definem pobreza em 2002-3 os iguais ou inferiores a R$
100,00 mensais per capita e em 2008-9 iguais ou inferiores a R$140,00
mensais per capita’**.

Para estimar quanto os gastos em salde influenciaram na
propor¢do de domicilios pobres no Brasil em 2002-3 ¢ 2008-9 calculou-
se o total de rendimentos subtraindo-se o somatorio de despesas com
saude por domicilio. O valor obtido foi dividido pelo numero de
moradores e, entdo, divido por 30, com o objetivo de se obter o
rendimento per capita diario do domicilio, no caso do ponto de corte do
Banco Mundial. Para o Bolsa Familia utilizou-se o valor mensal, ndo
sendo necessaria a ultima divisdo supracitada. Assim, com o valor per
capita diario para o ponto de corte do Banco Mundial e o valor per
capita mensal para o ponto de corte do Bolsa Familia, foi possivel medir
a propor¢do de pobreza. Além disso, o mesmo procedimento foi
realizado para cada item dos gastos em saude separadamente
(medicamentos, plano de saude, consulta e tratamento odontolégico,
tratamento médico ambulatorial, servico de cirurgia, hospitalizagao,
exames, material de tratamento e outros gastos em saude) de modo a se
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identificar os grupos de gastos que mais contribuiram para a variacdo na
propor¢cdo de pobreza. A partir destes valores comparou-se (i) a
proporcdo de domicilios pobres antes da subtracdo dos gastos em saude,
ou seja, considerando apenas os rendimentos, com (ii) a propor¢ao de
domicilios pobres depois da subtragdo dos gastos totais em saude,
conforme realizado por Garg Karn ¢ Chuma & Maina'>>"*,

As proporg¢des de domicilios vivendo abaixo da linha de pobreza
foram descritas por localizagdo geografica (urbana e rural),
macrorregido do pais (norte, nordeste, sudeste, sul e centro-oeste), sexo
do chefe da familia (masculino ¢ feminino), escolaridade do chefe da
familia (anos de estudo completos e categorizada em 0 a 4 anos, 5a 8, 9
a 11 e 12 anos ou mais), Indicador Econdémico Nacional (IEN -
categorizada em quintis)"', posse de plano de satde do chefe da familia
(sim e ndo), presenca de criangas residentes no domicilio (sim e ndo) e
presenga de idosos residentes no domicilio (sim e nao).

Adicionalmente, foram identificados os fatores associados ao
domicilio cair para abaixo da linha de pobreza ap6s a subtracdo dos
gastos em saide no ano de 2008-9. O desfecho dicotomico (sim e ndo)
foi composto pelos domicilios que ndo estavam abaixo da linha de
pobreza, segundo os pontos de corte do Banco Mundial e do Bolsa
Familia, mas se tornaram apos a subtracdo dos gastos em saude. As
variaveis exploratérias foram as mesmas supracitadas para realizacdo da
descri¢do da propor¢do de domicilios vivendo abaixo da linha de
pobreza no pais. Realizaram-se as andlises bivariadas e multivariaveis
por meio de regressdo logistica ndo condicional. Foram incluidas no
modelo multiplo as varidveis exploratorias que apresentaram valor de
p<0,20 na analise bivariada e foram mantidas no modelo final aquelas
com p<0,05. O ajuste do modelo foi testado através do teste de Hosmer-
Lemeshow'”’

5.10.4 Programa de analise dos dados
Os dados foram analisados através do programa estatistico Stata

9 utilizando-se o comando Svy para considerar o efeito de delineamento
do estudo e os pesos amostrais.
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RESUMO

Objetivou-se analisar os gastos catastréficos em saude (GCS) e as
desigualdades socioecondmicas associadas aos GCS no Brasil.
Analisaram-se os dados da Pesquisa de Or¢amentos Familiares de 2002-
3 (48.470 domicilios) e 2008-9 (55.970 domicilios). O GCS foi definido
como despesas em excesso de 10% e 20% do consumo total e 40% da
capacidade de pagamento dos domicilios. Consideraram-se indicadores
socioecondmicos o Indicador Econdmico Nacional e a escolaridade. As
medidas de desigualdade utilizadas foram a diferenga relativa entre as
taxas, a razdo das taxas e o indice de concentragdo. Os gastos
catastroficos variaram entre 0,7% a 21,0%, a depender do ponto de
corte. Foi identificado aumento na prevaléncia de GCS entre 2002-3 e
2008-9 de 25,0% quando utilizado o ponto de corte de 20% em relacdo
ao total de consumo e de 100% quando utilizou-se o ponto de 40% da
capacidade de pagamento. Observou-se expressiva e crescente
desigualdade socioecondmica na prevaléncia de gasto catastrofico em
saude no Brasil entre 2002-3 e 2008-9, chegando a ser 5,20 vezes maior
0 gasto catastrofico entre os mais pobres e 4,17 vezes maior nos menos
escolarizados. Achados da pesquisa indicam a necessidade urgente de
politicas voltadas para a protegdo financeira das familias brasileiras.

Palavras-chave: gastos em saide, desigualdades em satde, estudos
transversais
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ABSTRACT

This study aimed to analyze the catastrophic expenditure on health
(GCS) and socioeconomic inequalities associated with GCS. Brazil. We
analyzed data from the National Household Budget 2002-3 (48,470
households) and 2008-9 (55,970 households). The SCG has been
defined as costs in excess of 10% and 20% of total consumption and
40% of the capacity of payment. Considered as socioeconomic
indicators Indicator National Economic and schooling. Inequality
measures used were the relative difference between rates, the ratio of the
rates and the concentration index. The catastrophic expenditures ranged
from 0.7% to 21.0%. Was identified increasing prevalence of GCS
between 2002-3 and 2008-9 25.0% when using the cutoff of 20%
relative to total consumption, and 100% when used as the point of 40%
of capacity payment. There was a significant and growing socio-
economic inequalities in the prevalence of spending catastrophic health
in Brazil between 2002-3 and 2008-9, becoming 5.20 times greater
spending catastrophic among the poorest and 4.17 times higher in the
least educated . Research findings indicate the urgent need for policies
aimed at protecting financial Brazilian families

Keywords: health expenditures, health inequities, cross-sectional
studies
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Introducéo

O gasto catastrofico em saude (GCS) ¢ definido como o
dispéndio em saude que excede um percentual pré-definido dos gastos
totais ou da capacidade de pagamento do domicilio” 2. A literatura
indica diferentes formas de célculo e pontos de corte para as estimativas
dos gastos catastroficos em saude'™, ndo existindo consenso sobre o
mais adequado a ser empregado nos estudos sobre o tema.

Contudo, independente da metodologia empregada para seu
calculo, o GCS tem grandes repercussdes na vida da populagido,
desencorajando-a em alguns momentos a utilizar o servigo de saude e
induzindo-a a ndo aderir as terapéuticas medicamentosas ou a adiar
exames, consultas e procedimentos necessarios’. Adicionalmente, pode
gerar corte no consumo de bens e de servicos essenciais a vida diaria das
pessoas, expondo as familias a situag@o de risco social e muitas vezes a
ruina economica'’.

O gasto familiar em satide é particularmente preocupante no
Brasil. Apesar do pais possuir um sistema de satde publico com
pressupostos de universalidade, integralidade e equidade, ¢ um dos
poucos do mundo onde o gasto privado em satde ultrapassa o gasto
governamental, equivalendo a 56,4% do total despendido no pais em
2009°. Pesquisa multicéntrica realizada em 2003 analisou dados de 59
paises e classificou o Brasil como o segundo com maior percentual de
populag@o com gasto catastrofico (10,3%), situagdo apenas melhor que a
do Vietnd (10,5%)'. Outra pesquisa comparou a prevaléncia de gasto
catastrofico em saude em paises latino-americanos e caribenhos, e
observou grande heterogeneidade na magnitude do desfecho, sendo os
maiores valores identificados nas residéncias rurais, entre aqueles
pertencentes ao quintil mais baixo de renda, e nos domicilios com a
presenca de idosos e sem seguro de satide .

Estudos que analisaram os GCS exclusivamente no contexto
brasileiro utilizaram diferentes formas de célculo para obten¢do do
indicador, que variou de 0,6% a 54,5%. A partir dos dados da Pesquisa
Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) 1998 foi identificada
prevaléncia de gasto catastrofico igual a 3,7%, sendo que as pessoas que
utilizam o SUS tém probabilidade 47% menor de incorrer nos gastos
catastroficos em saude®. Anélise da Pesquisa Or¢amentos Familiares de
2002-3 também apresentou diferentes pontos de corte e identificou
prevaléncias que variaram de 2% a 16% de familias com GCS no pais’.
As maiores prevaléncias foram encontradas na regido central do pais e
as menores no Sul e Sudeste e entre familias de maior renda.
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O nivel socioecondmico das familias esta intimamente ligado ao
risco do gasto catastrofico em saide e ao empobrecimento familiar.
Aquelas pertencentes aos quintis de renda mais pobres apresentam
maior risco de sofrer despesas em salde catastroficas, 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
catastréficas em satde’.

Analisar os dados sobre gastos catastroficos no pais, sua evolucao
ao longo dos anos e distribuicio de acordo com os estratos
socioecondmicos da sociedade ¢ de fundamental importancia, tanto para
o desenvolvimento e a avaliagdo de politicas de satide como para a
eficiente gestdo de programas que busquem reduzir a magnitude e a
desigualdade na ocorréncia desse fenomeno. A existéncia de bancos de
dados nacionais de excelente qualidade permite essa andlise e eles
devem ser extensamente utilizados para produzir informacdes que
auxiliem na qualificaggo de politicas publicas.

Revisdo de literatura realizada em dezembro de 2012 verificou
que existem poucos estudos conduzidos no Brasil que abordaram os
GCS™ '*'® sendo que nenhum analisou a evolugdo das desigualdades na
ocorréncia do desfecho contemplando o periodo de 2002-3 a 2008-9. O
objetivo do presente artigo ¢ descrever a magnitude e evolugdo das
desigualdades socioeconomicas do gasto catastrofico em saude no
Brasil.

Métodos

Foram analisados os dados oriundos das Pesquisas de
Orcamentos Familiares (POF) conduzidas no Brasil nos anos de 2002-3
e 2008-9. A POF ¢ uma pesquisa de abrangéncia nacional, conduzida
pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica desde a década de
1970 e tem como objetivo principal obter informacdes sobre a estrutura
oramentaria das familias e da populagdo brasileira'"'®

Nas pesquisas conduzidas nos dois biénios adotou-se plano
amostral por conglomerado em dois estagios. As unidades primarias de
amostragem foram os setores censitarios da base geografica do Censo
Demografico de 2000. As unidades secundarias de amostragem foram
os domicilios particulares permanentes. Na POF 2002-3 os setores
foram selecionados por amostragem sistematica com probabilidade
proporcional ao nimero de domicilios no setor, ao passo que o0s
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domicilios foram selecionados por amostragem aleatoria simples sem
reposi¢do dentro dos setores sorteados'"'®. Ja os setores da POF 2008-9
foram selecionados por amostragem aleatoria simples em cada estrato
geografico. Em ambas as pesquisas foram coletados dados ao longo dos
12 meses de duragdo da pesquisa, a fim de garantir que em todos os
trimestres da coleta fossem incluidos todos os estratos geograficos e
socioecondmicos incluidos na amostra'”'®. Dos 60.911 domicilios
selecionados na POF 2002-3 foram entrevistados 48.470 domicilios e na
POF 2008-9 foram entrevistados 55.970 domicilios dos 68.373
domicilios sorteados' "',

A coleta de dados foi realizada nas duas edi¢des da POF através
de questionarios organizados segundo o tipo de informagdo pesquisada.
Os questionarios utilizados para elaboragdo do presente artigo foram: (i)
questionario de caracteristicas do domicilio e do morador; (ii)
questionario de aquisi¢@o coletiva; (iii) caderneta de aquisi¢do coletiva;
(iv) questiondrio de aq'uisigﬁo individual e (v) questionario de trabalho e
rendimento individual'”'®,

A coleta dos dados referentes as despesas levantou todos os
valores monetarios e ndo-monetarios gastos pelos domicilios em
diferentes periodos recordatorios, variando entre 7 dias, 30 dias, 90 dias
e 12 meses. J4 os dados de rendimento corresponderam aos valores
monetarios referentes a um periodo de 12 meses. Todos os valores
foram anualizados e deflacionados, sendo as datas de referéncia
utilizadas para este procedimento o dia 15 de janeiro de 2003 para a
POF 2002-3 ¢ o dia 15 de janeiro de 2009 para a POF 2008-9'"'%,

A partir dos dados provenientes dos questiondrios de gastos e
renda calculou-se o gasto catastrofico em satude para toda a populagéo,
utilizando as metodologias propostas por Xu et al. (2003)", Wagstaff &
van Doorslaer (2003)* ¢ uma terceira forma resultante da variagio da
metodologia de Wagstaff ¢ Van Doorslaer'”’. A metodologia utilizada
por Xu et al. (2003)" emprega o conceito de capacidade de pagamento,
definido como a subtracdo dos gastos para subsisténcia (se) em cada
domicilio de seus gastos totais. Quando os valores oriundos dessa
operagdo foram negativos, substituiu-se na formula o gasto em
subsisténcia pelo gasto em alimentacdo. O gasto de subsisténcia, por sua
vez, foi igual & média de gastos com alimentagdo dos domicilios
situados entre os percentis 45 e 55 nos gastos com alimentos (Ip)
multiplicado pelo nimero de residentes nos domicilios (tamanho)
elevado a beta (B), ou seja, se = 1Ip * tamanho® . O valor de B foi obtido
em cada um dos biénios da POF através de regressdo de efeitos fixos,
onde o desfecho foi o logaritmo do gasto domiciliar em alimentos em
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funcdo do logaritmo do tamanho 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)°
0 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 alimentag@o (x 100). Os pontos de
corte utilizados para definir gasto catastréfico em saude foram >10,0% e
>20,0%.

Por fim, calculou-se o GCS que considera o total de gastos em
satide no numerador e o total de despesas do domicilio no denominador
(x 100), com os pontos de corte de >10,0% e >20,0% para definir o
desfecho "%

As variaveis socioecondmicas utilizadas foram a escolaridade do
chefe da familia e o Indicador Econdémico Nacional (IEN)*'. A
escolaridade foi obtida em anos de estudo completos e categorizada em
0ad4,5a8,9all e 12 anos ou mais. O IEN foi calculado conforme
proposta de Barros e Victora (2005)*', considerando na anélise 12 bens
disponiveis nos domicilios e a escolaridade do chefe da familia.
Posteriormente a variavel foi categorizada em quintis, sendo Q1 o
quintil mais pobre e Q5 o mais rico.

As prevaléncias dos desfechos segundo cada metodologia
empregada foram descritas para todas as categorias das variaveis
socioecondmicas do estudo. As estimativas foram geradas para os dois
biénios da POF a fim de serem comparadas. Foi utilizado o teste de
tendéncia linear para testar a diferenca entre as proporc¢des das variaveis
socioecondmicas.

Para a andlise das desigualdades socioecondmicas nas
prevaléncias do gasto catastrofico também foram utilizadas as seguintes
medidas de desigualdade: i) diferenca relativa entre as taxas, que foi
calculada como a diferenca das proporgdes dos desfechos entre os
grupos socioecondmicos extremos; ii) a razao das taxas, divisdo entre as
proporcdes dos desfechos do pior nivel socioecondmico pela propor¢do
do melhor nivel; e iii) indice de concentragdo, que foi calculado para o
IEN, através da frequéncia relativa e acumulada do gasto catastrofico na
populagdo aplicando a formula de Brown (G = 1- Y 1— (Yiu+ Y))
(Xit+1- X)), onde y € a frequéncia acumulada da populacdo e x é a
frequéncia acumulada na populagdo do gasto catastréfico em saude,
ordenada pela variavel socioecondmica®.
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Os dados foram analisados através do programa estatistico Stata
9, utilizando o comando Svy para considerar o efeito de delineamento do
estudo e os pesos amostrais.

Resultados

Em 2002-3, 78,0% dos domicilios pesquisados concentravam-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. J& na POF realizada em 2008-9
observou-se acréscimo nos domicilios chefiados por mulheres (30,5%) e
por pessoas acima de 40 anos de idade (64,1%). Ao mesmo tempo
aumentou a propor¢do de domicilios com a presenga de idosos (27,1%)
e pequena variacdo daqueles com criangas (40,7%) e pertencentes a area
urbana do pais (76,7%).

Em relacdo aos gastos catastroficos em saude observou-se
aumento entre 2002-3 e¢ 2008-9 no Brasil. A propor¢ido dos desfechos
variou de 0,7% a 21,1% em 2002-3 ¢ de 1,4% a 25,0% em 2008-9.
Quando empregado o calculo do GCS em relagdo ao total de consumo, o
aumento foi de 25,0% no ponto de corte de 10%, atingindo 62,0%
quando considerado o ponto de corte de 20%. Quando calculado o GCS
subtraindo-se a alimentacdo do total de gastos, esta variagdo foi de
18,5% e 37,0% nos pontos de corte de 10% e 20%, respectivamente. Por
fim, quando empregada a capacidade de pagamento no calculo, o
aumento na propor¢do de domicilios que incorreram em gasto
catastréfico em saude foi de 42% utilizando o ponto de corte de 20% e
chegou a 100% no ponto de corte de 40% (Tabela 1).

Ao se analisar a distribui¢do dos desfechos segundo as condigdes
socioecondmicas verificou-se que o gasto catastrofico foi maior entre os
mais pobres, exceto no ponto de corte de 10% nos dois desfechos em
que foi empregado, ¢ entre 0os menos escolarizados, exceto no ponto de
corte de 10% para o ano de 2002-3 (Tabelas 2 e 3). Quando se
empregou o IEN como indicador socioecondmico observou-se nitido
gradiente socioecondémico, variando de menor prevaléncia no quintil
mais favorecido (Q5) a maior prevaléncia nos mais pobres (Q1) (Tabela
2). Além disso, percebeu-se que a variagdo positiva nos desfechos entre
os biénios investigados foi maior nos estratos mais pobres.

Fendmeno semelhante foi observado quando se empregou a
escolaridade como indicador socioeconomico. Destaca-se que
aproximadamente um em cada trés domicilios no qual o chefe da familia
tinha até quatro anos de estudo incorreu em gasto catastroéfico em saude
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em 2008-9 quando se empregou o ponto de corte de 10% no calculo
cujo denominador foi o total de gastos menos alimentagdo. Esse valor
foi 35% maior que o observado no biénio anterior no mesmo grupo
socioecondmico ¢ 43% maior que o identificado no mesmo periodo
entre os mais escolarizados (Tabela 3).

A Tabela 4 apresenta a diferenga absoluta e relativa entre os
grupos extremos de escolaridade e IEN em 2002-3 e 2008-9. Destaca-se
que em 2008-9 a prevaléncia de gasto catastrofico em saude
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 compara¢do com os estratos mais ricos e escolarizados,
respectivamente. Ja quando se empregou o ponto de corte de 20% no
desfecho que incorporou no denominador o total de consumo menos os
gastos em alimentacdo, as diferencas chegaram a 118% e 114% em
2002-3 e 2008-9, respectivamente, sempre com pior condigdo para os
menos favorecidos.

Essa observacdo ¢ também verificada nas curvas de concentragdo
dos diferentes desfechos (Figura 1). Em todos os casos a curva de
distribuicdo de 2008-9 apresenta maior afastamento da linha de
igualdade perfeita.

Discussao

O presente estudo observou aumento na prevaléncia do desfecho
na populagdo brasileira entre 2002-3 e 2008-9. Além disso, foi
identificada expressiva e crescente desigualdade socioecondmica na
prevaléncia de gasto catastrofico em saude no Brasil, com piores
condigdes para os mais pobres e menos escolarizados.

As prevaléncias do gasto catastréfico em saude encontradas no
presente estudo foram semelhantes as verificadas no pais por Barros et
al 7, Diniz et al * ¢ Knaul et al'' e diferiram dos estudos de Xu et al ' e
Bos e Waters’. As diferencas ocorreram, sobretudo, pelo uso de
diferentes bases de dados nas estimativas nacionais de gastos. Xu et al'
empregaram a Pesquisa sobre Padrdes de Vida (PPV) e Bos ¢ Waters®
utilizaram dados provenientes da Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios (PNAD), que ndo estimaram gastos ndo-monetarios. Ja a
POF, além de coletar tais despesas, emprega um nivel de detalhamento
na captacdo das de%pesas e rendimentos sem correlato em qualquer outra
pesquisa nacional'™'®, sendo a base mais indicada para estudos sobre
despesas e rendimentos das familias brasileiras'>'""'®,



122

O aumento nas prevaléncias dos gastos catastréficos em saude
entre 2002-3 e 2008-9 no Brasil exige analise sobre o sistema de satde
nacional, seu financiamento e capacidade de protecio financeira. E
importante destacar que no periodo analisado os gastos médios mensais
em saide aumentaram cerca de 5% no pais, sendo os medicamentos e o0s
planos de saude os itens de maior peso, correspondendo juntos a 76,0%
dos gastos privados em saude em 2008-97. Além disso, ambos
apresentaram aumento de gastos nas familias brasileiras entre os biénios
analisados (+9,0% no caso dos medicamentos e +25,0% dos planos de
saiide)™ e sdo itens que comprometem substancialmente a renda™* .

Em relacdo aos medicamentos, a varia¢dao pode ser explicada por
dificuldades no acesso aos produtos no ambito do SUS e pelo aumento
do seu uso em razdo da incorporacdo de novos produtos terapéuticos.
Analise realizada com dados da PNAD de 2008 verificou que apenas
45,3% dos usudrios do SUS que obtiveram prescricdo medicamentosa
obtiveram todos os medicamentos gratuitamente. Entre os que ndo os
receberam por meio do SUS, 78,1% tiveram de adquiri-los no setor
privado®. Com o objetivo oficial de aumentar o acesso da populagio
aos medicamentos e diminuir os gastos privados com esse insumo, em
2004 o governo federal criou o Programa Farmacia Popular. Essa agdo
foi estruturada em parceria com estados e municipios ¢ em 2006 foi
ampliada por meio de convénios com estabelecimentos privados,
estabelecendo o copagamento na aquisicdo dos produtos, sendo que os
usuarios pagam pelo menos 10% do valor dos medicamentos®’.

Apesar de o programa ter como publico alvo a parcela da
populagdo que utiliza o setor privado mas que tinha dificuldades
financeiras na aquisi¢do dos medicamentos, observa-se que ele se tornou
uma opgao 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 sio da populacdo proveniente da rede
publica de saude, que deveria ter obtido o medicamento gratuitamente
na unidade de satide na qual foi atendida®.

Assim, 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 catastrofico em saiude. Pesquisas adicionais sdo necessarias para
avaliar esse fenomeno. De qualquer maneira, se faz necessario melhorar
a capacidade de financiamento publico do setor, fazer uso eficiente dos
recursos e estruturar um adequado sistema de suprimento dos insumos®.
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Quanto aos planos de saude, também se observou aumento de
populagdo com cobertura, variando de 18,1 em 2000 para 25,1% em
2012*°. No Brasil o mercado privado de planos de satide tem se
configurado como um sistema paralelo e concorrente ao SUS, enquanto
deveria ser apenas complementar’’. Apesar da mensalidade dos planos
ser uma despesa prevista no orcamento domiciliar, o sistema de
copagamento dos mesmos ¢ cada vez mais comum no Brasil e, em
alguns casos, pode levar a custos superiores a capacidade de pagamento
das pessoas. Em estudo conduzido com dados da POF 2002-3,
identificou-se que ser coberto por plano de saude ndo ¢é suficiente para
proteger as familias contra o gasto catastrofico em satde .

Por fim, destaca-se a crescente prevaléncia de doencgas cronicas e
a incorporagdo de novas tecnologias terapéuticas de elevado custo.
Doengas que exigem longo tempo de tratamento e demandam recursos
de alta densidade tecnologica tém se tornado mais comuns,
comprometendo decisivamente os or¢amentos domiciliares. Em que
pese o SUS prever atendimento universal e integral é notdério que o
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. Como reflexo,
expressivo contingente populacional se volta ao setor privado de
cuidado em satide em busca de resposta as suas demandas, elevando os
gastos privados, o que, proporcionalmente em relagdo ao seu
rendimento, pode penalizar os mais pobres. Enquanto a Franga investiu
em saude 11,9% do seu PIB em 2009, o Reino Unido aplicou 9,8%, a
Nova Zelandia 10%, o Canada 11,4% e o Brasil apenas 8,8%29, sendo
que menos da metade foi oriundo do setor publico. Enquanto no Brasil
essa propor¢ao foi de apenas 43,6%, no Canada foi de 70,6%, na Franga
de 77,9%, na Nova Zelandia de 83,0% e na Inglaterra de 84,1%29.
Conforme estudo conduzido por Xu et al’?, a incidéncia da catastrofe
financeira esta negativamente correlacionada com a medida em que os
paises financiam seus sistemas de saude, sendo desta forma o maior
financiamento publico uma importante medida de combate ao gasto
catastrofico em saude.

Além do aumento do GCS, identificou-se no presente estudo a
existéncia de desigualdade na sua distribuigdo. Apesar do quintil mais
rico gastar cerca de 10 vezes mais em saide que os mais pobres™, o
GCS foi mais elevado entre os mais pobres. Esse resultado ¢
concordante com a literatura, sendo o mesmo fendmeno observado na
China®, Georgia® Argentina', México' ¢ Burkina Faso'. Os gastos
catastroficos em satde foram inversamente associados com o nivel
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socioecondmico nestes paises, com aumento das despesas entre os mais
ricos, sendo o Onus econdmico suportado por estes grupos
proporcionalmente menor™. Ja entre os mais pobres, a necessidade do
uso e consumo de bens e servigos de satde associada a um sistema de
saude insuficiente ou pouco atraente, para suas necessidades, faz com
que acabem incorrendo em gastos e acessando servigos privados®>*°.

Tal perspectiva de alto gasto privado tem um grande impacto na
vida da populagdo, fazendo com que muitos ndo utilizem os servigos de
sauide mesmo quando necessarios e até mesmo cortem despesas
importantes para sua subsisténcia a fim de conseguir acessar o servigo
ou aderir a tratamentos”'’. Destaca-se que as pessoas pertencentes aos
quintis de renda mais pobres, além de apresentarem maior risco de
sofrer despesas de saude catastroficas, t€m maior probabilidade de
empobrecimento em decorréncia desses gastos'*'>.

Apesar da extrema relevancia do SUS enquanto politica social no
Brasil e da melhoria de sua gestdo e da qualidade dos servigos prestados
ao longo dos seus 20 anos de existéncia, ele ainda ndo ¢ suficiente para
proteger as familias do gasto catastrofico em satde. Para inversdo da
estrutura regressiva dos gastos de satde das familias com piores
condigdes socioecondmicas, deve-se garantir acesso aos servigos e bens
de satide, especialmente medicamentos, que representam grande peso de
gasto nestes grupos'~ através do financiamento e gestio eficiente dos
servigos farmacéuticos. Assim, programas e acdes equanimes devem ser
repensados e estruturados no ambito do SUS de modo que a populagio
ndo precise despender valores e nem recorrer ao setor privado. E
fundamental eliminar as iniquidades no acesso e uso do Sistema Unico
de Saude, conforme descrito com Paniz et al”’ no acesso a
medicamentos e por Santos™ na realizagio de consultas, exames e
cirurgias.

Os achados deste estudo indicaram aumento da prevaléncia e
desigualdade no gasto catastrofico em saude na populagdo brasileira
entre 2002-3 e 2008-9, indicando a necessidade urgente de politicas
voltadas para a prote¢do financeira das familias brasileiras.

Como limitagdo do presente estudo destaca-se o restrito periodo
recordatorio dos gastos em satde. Ao se considerar apenas os ultimos 30
dias e se anualizar o valor observado pode-se subestimar ou
superestimar as estimativas de gastos™. Além disso, como as despesas e
os rendimentos foram autorreferidos podem ter sido relatados valores
diferentes dos verdadeiros. Entretanto, ressalta-se que a POF apresenta
abrangéncia nacional e pesquisa de maneira extremamente detalhada e
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rigorosa todos os gastos e rendimentos, configurando-se como a base
mais indicada para estudos sobre gasto e consumo no Brasil.
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Tabela 1: Propor¢do de domicilios que gastaram 10 e 20% ou mais do
total de consumo em saude e 40% ou mais em relacdo a capacidade de
pagamento. Brasil, POF, 2002-3 e 2008-9.

2002-3
% (1Cogs00)

Gasto catastrofico em satde 2008-9

% (ICss0)

Em relagdo ao total consumo

>10% 14,6 (14,1-15,2) 18,2 (17,7-18,7)
>20% 3,6 (3,4-3,9) 5,8 (5,5-6,1)
Em relagdo ao total consumo menos
alimentagdo
>10% 21,1 (20,6-21,9) 25,0 (24,4-25,6)
>20% 6,5 (6,2-6,9) 8,9 (8,5-9,2)
Em relacdo a capacidade de pagamento
>20% 5,9 (5,6-6,3) 8,3 (8,0-8,7)
>40% 0,7 (0,6-0,8) 1,4 (1,3-1,5)

Tabela 2: Propor¢do de domicilios que gastaram 10 ¢ 20% ou mais do
total de consumo em saude e 40% ou mais em relacdo a capacidade de
pagamento, segundo indice socioecondmico. Brasil, POF, 2002-3 e
2008-9.

2002-3
Gasto catastrofico em satde (6] b Q2 Q3 4 Q5 p-valort
%o (1Css0.) Yo (ICse0) Yo (1Cse) %o (ICs.) Yo (1Cos0)

Em relagio o total de consumo
=10% 125(12,2-13,7) 14.3(13,1-15.6) 14,2(13,0-15,5) 168(153-18.4) 16,3 {14.4-182) =0.001
=20P% 4,0 (3,64.5) 319(324.6) 37 (3.04.4) 312,538 2,6(2,0-3.3) 0.141

Em relagio ao total de consuma

menes alimentagio
> 20,9 (20,0-21.8) 20.8(19,4-22.2) 21,1(19,6-22,6) 22,3 (20,5.24,00 209 (188.229) 0,420
220% T.6(7.082) T.0(62-79) 6,4 (5,5-7.3) 5.6 (4,6-6,5) 3.9(3,1-4.T) <0,001
Em relagiio a capacidade de
pagamento
=20% 7.2 (6,6-6,8) 6,5(56-73) 57 (4.8-6.6) 4,7(3.8-55) 340264.1) <0001
=40 1.0 (0.8.1.7) 0.9(0,6-1.2) 0.6 (0.4-0.8) 0.3 {0.1-0.4) 0.3 (0.08-0.6) =0.001
1008-9

Em relagile ao total de consimo
=1 0P% 184 (175-19.4) 183(17,2-19.3) a.4) 184(17.2-19.T) 17,7 {(16,4-19,0) 0122
=200 T3 (6,6-7.9) 6,2(55-68) 55(4,7-6.2) 37(32-43) <0,001

Em relagiio 1o total de consume

menes alimentagio
=100 28,0 (26,9-29,0) 25,6 (24,5-26,8) 24,8(23,6-26,0) 239(226-253) 22,7(21,2-24.2) =0.001
=20% 120(11,2-12.8) 9.8 (9,0-10,5) 9,3(85-10,1) 7.9 (7,0-8.7) 55(4.7-6,2) <0001
Em relagdo & capacidade de
pagamenta

=20% 114 (10.6-12.2) 9.2(8.4-10,0) 87(7.99.5) 7.2 (6,4-8.0) 5,0(4,2-5.6) <0001

>4Pe

2.6 (2,2-2.9)

L6(1.3-1.9

14 {1.0-1.7)

0.9 (0.6-1.2}

0,5 (0.3-0.7)

<0001

*Indice Econdmico Nacional (IEN) em quintis, onde o Q1 corresponde aos mais pobres e 0 Q35

a0s mais ricos.

T Teste de tendéncia linear.
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Tabela 3: Propor¢do de domicilios que gastaram 10 e 20% ou mais do
total de consumo em saude e 40% ou mais em relacdo a capacidade de

pagamento, segundo escolaridade. Brasil, POF, 2002-3 e 2008-9.

2002-3
Gasto calastrofico em saide ElI* E2 E3 E4 p-valor
% {1Cs) % (1Csen) %o (1) 2o (ICaead)
Em relagiio a0 total de consumo
(1.0 16,1 (15,3-16,9) 12,9{11,7-14.1} 12,4(11,2-13.5) 154 (13,6-17,3) 0,003
3.302.44.3) <0001

e
Em relagio ao total de consume

4,6 (4,2-5.00

26(2,0-31)

26(2,0:3,1)

193 (173-21.4)

menos alimentagio
=l 23,8(22,9-24.6) 19,0 (17.7-20.4) 1841(17,0-
220P% 8.7 (8.1-92) 461039-52) 4,5 (3,8-5, 4,2(3,3-52)
Em relagio 4 capacidade de
pagamento
=20Pe 8.0(74-8.5) 4,2(354.8) 383244 3.8(2.84.7) =0,001
=40% 1,2 (1,0-1,3} 0.4(02-0,5) 04 (0,2-0,5) 0,2 (0,0-0,50) =0),001
2008-9
Em relagiio a0 total de consumo
=10% 23,5(22,7-24.3) 16,2 (14,3-18.0) LI 1-12.1) 17.5 (16,1-19,0) <0,001
>20% 87(8.2:9.2) 4.61(3,5-56) 3202638 4.5(3.8:52) <0001
Em relagiio ao total de consumo
menos alimentagiio
(1 32,1 (31,2-33,0) 23,7(21,6-25.8) 16,7(15,5-17.% 22,4 (20,8-23,9) =i, 001
el 13,5 (12.8-14,1) 6.805,6-8.0) =0,001
Em relagiio & capacidade de
% 12,7(12,1-13,3) 6,4(52-7.6) 4.7 (4,0-34) 5,6(4.8-64) =i,001
7o 2.5 (2.2-2.8) L0 (06-1.4) 0.7 (0.4-1, 0.6 (0.4-0.9) =0),001

*El=0 a4 anos; E2=5a8; E3=9 a 11 ¢ E4= 12 ou mais.
T Teste de tendéncia linear.
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Tabela 4: Medidas de desigualdade no gasto catastréfico em saude,
segundo escolaridade (anos completos de estudo) e indice
socioecondmico (IEN). Brasil, POF, 2002-3 ¢ 2008-9.

IEN*
Diferenga entre taxas  Diferenga entre taxas Raziio de taxas  Razio de taxas
Gasto catastréfico em saude 2002-3 20089 2002-3 2008-9
Em relaglio ao total de consumo
=10% -34 0,7 0.8 1,0
=20% 1.4 36 1,5 20
Em relagio ao total de consumo
menos alimentagio
=10% 0,0 53 1.0 12
=20% 37 6.5 20 22
Em relagiio a capacidade de
pagamento
=20% ER 6.4 21 23
=419, 0,7 2.1 33 52
ESCOLARIDADE®**
Em relagiio ao total de consumo
=10% 0.7 6,0 1.0 13
=20% 1,3 42 1.4
Em relagio ao total de consumo
menos alimentagio
=10% 45 9.7 1.2 14
=20% 45 72 21 21
Em relagio & capacidade de
pagamento
=>20% 4.2 7.1 21 23
=401% 1.0 1.9 6,0 42

*Indice Econdmico Nacional (IEN) em quintis, onde o Q1 corresponde aos mais pobres e 0 Q5
aos mais ricos. As comparagdes realizadas foram do Q5 em relagdo ao Q1

**E1=0 a4 anos; E2=5a 8; E3=9 a 11 e E4= 12 ou mais. As comparagdes foram realizadas
da E5 emrelagdo a E1.
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Figura 1: Curva de concentracdo do gasto catastréfico em saide com o
indice econdmico nacional: (A) Gasto catastrofico em saude em relagdo
a capacidade de pagamento >40%; (B) Gasto catastrofico em satide em
relacdo ao total de consumo menos alimentagdo >20%; (C) Gasto
catastrofico em saide em relagdo ao total de consumo >20% e
escolaridade: (D) Gasto catastréfico em saude em relacdo a capacidade
de pagamento >40%; (E) Gasto catastréfico em satde em relagdo ao
total de consumo menos alimentagdo >20%; (F) Gasto catastrofico em
saude em relacdo ao total de consumo >20%. Brasil, POF, 2002-3 ¢
2008-9.
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RESUMO

Objetivou-se descrever a variagdo na propor¢ao de domicilios vivendo
abaixo da linha de pobreza (LP) no Brasil em 2002-3 ¢ 2008-9 ao se
deduzir de seus rendimentos os diferentes tipos de gastos em saude.
Foram analisados os dados de despesa e renda familiar da Pesquisa de
Or¢amentos Familiares conduzida no Brasil em 2002-3 (n=48.470
domicilios) e 2008-9 (n=55.970 domicilios) com amostra representativa
nacional. Foram utilizados dois pontos de corte para definir pobreza. O
primeiro foi o recomendado pelo Programa Bolsa Familia (PBF), que
considerou pobreza rendimento per capita mensal inferior a R$100,0 em
2002-3 e a R$140,0 em 2008-9. O segundo foi o proposto pelo Banco
Mundial (BM), incorporando-se a correcdo pela Paridade do Poder de
Compra, o que resultou em U$ 2.34 por dia em 2002-3 e U$3.54 em
2008-9. Para identificar os fatores sociodemograficos associados ao
empobrecimento dos domicilios foi utilizada regressdao logistica
multivariavel. Houve acréscimo de domicilios vivendo abaixo da linha
de pobreza no Brasil apds a subtracdo dos gastos em saude.
Considerando-se a LP recomendada pelo BM, em 2002-3 o acréscimo
foi de 2,6 pontos percentuais (ou 6,8%) e em 2008-9 de 2,3 pontos
percentuais (ou 11,6%). Ja na LP utilizada pelo PBF a variago foi de
1,6 (11,9%) e 1,3 (17,3%) ponto percentual. Os gastos com
medicamentos foram os que mais contribuiram para o aumento de
domicilios pobres. Os fatores associados com o empobrecimento,
segundo LP do BM, foram apresentar pior situacdo econdmica, pior
escolaridade, presenca de criangas no domicilio e auséncia de idosos.
Utilizando-se a LP do Bolsa Familia os fatores associados foram
apresentar pior situagdo econdémica e presenga de criangas no domicilio.
Os resultados reforgam a necessidade no Brasil de elaboragdo de
politicas e agdes para garantir o acesso ao sistema de saude, aos
medicamentos e proteger contra o risco de empobrecimento.

Palavras-chave: gastos em saude, pobreza, estudo transversal, inquérito
domiciliar
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ABSTRACT

This study aimed to describe the variation in the proportion of
households living below the poverty line (PL) in Brazil in 2002-3 and
2008-9 to deduce their different types of income spent on health. We
analyzed data from household income and expenditure of Household
Budget Survey conducted in Brazil in 2002-3 (n=48,470 households)
and 2008-9 (n=55,970 houscholds) a representative national sample.
Used two cutoff points to define poverty. The first was recommended by
the Bolsa Familia Program (PBF), which considered poverty per capita
monthly income below R$100.00 to R$ 140.00 2002-3 and in 2008-9.
The second was proposed by the World Bank (WB), incorporating the
correction by Purchasing Power Parity, which resulted in US$2.34 per
day in 2002-3 and US$3.54 in 2008-9. To identify the
sociodemographic associated factors with the impoverishment of
households a logistic regression multivariable analysis was performed.
There was an increase of household living below the poverty line in
Brazil after subtraction of health expenditures. Considering the PL
recommended by de WB in 2002-3 the increase was 2.6 percentage
points (or 6.8%) and in 2008-9 by 2.3 percentage points (or 11.6%).
When used by PL PBF variation was 1.6 (11.9%) and 1.3 (17.3%)
percentage point. Drug expenditures were the main contributors to the
increase in poor households. The factors associated with poverty, using
PL WB were have worse economic status, worse schooling, presence of
children and absence of elderly in the household. Using PL Bolsa
Familia factors were associated with worse economic status and
presence of children in the household. The results reinforce the need in
Brazil to develop policies and actions to ensure access to health care and
to protect against the risk of impoverishment.

Keywords: health expenditures, poverty, cross-sectional studies,
household surveys
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Introducéo

Em todos os paises do mundo observa-se a ocorréncia de
pagamento direto para a utilizacdo dos servigos de saude. Entretanto, a
propor¢do da populagdo que paga, a magnitude do desembolso ¢ a
extensdo do pagamento privado no financiamento em saltde variam
substancialmente entre paises ricos e pobres. Enquanto nos paises de
alta renda 38% dos gastos em saude sdo privados, nos gaises
considerados de renda média e baixa este percentual chega a 61% .

No Brasil a participagdo das familias nos gastos em saude ¢
expressiva, chegando a um gasto privado igual a 57,2% do total
despendido no pais em 2009 no setor'. Apesar de o pais possuir um
sistema de satde publico universal, integral e equitativo, ¢ um dos
poucos no mundo onde o gasto privado em satde ultrapassa o gasto
governamental’. A perspectiva de alto comprometimento da renda
familiar com os gastos em saude pode ter grandes repercussdes na vida
da populacdo, desencorajando-a em alguns momentos a utilizar os
servicos de saude e induzindo-a a ndo aderir as terapéuticas
medicamentosas ou a adiar exames necessarios °. Além disso, o alto
gasto privado das familias pode ter graves consequéncias, como o corte
no consumo de bens e de servigos essenciais a vida diaria, expondo as
familias a situago de risco social'. Essas potenciais privagdes podem
tornar as familias mais susceptiveis aos problemas de saude e torna-las
mais pobres ou até mesmo indigentes'”.

Apesar das estimativas de pobreza usualmente ndo considerarem
os pagamentos dos cuidados em saude, alguns estudos vém
demonstrando a importancia de se incorporar este tipo de gasto para
mostrar o seu impacto na vida da populagdo com o aumento na
proporgio de individuos pobres'*”.

Estima-se que cerca de 150 milhdes de pessoas por ano, no
mundo, enfrentam gastos catastroficos em saﬁdel, ou seja, tém de lidar
com gastos em saude que excedem um percentual pré-definido dos seus
gastos totais ou da capacidade de pagamento do domicilio™. Além
disso, todo ano cerca de 100 milhdes de pessoas passam a viver abaixo
da linha de pobreza em decorréncia de tais dispéndios'.

Em paises africanos como Quénia e Senegal, os gastos privados
em saude deslocaram mais de 100.000 familias para baixo da linha de
pobreza em 2005'’. Pesquisa conduzida em onze paises asiaticos
indicou que os gastos em saide aumentaram em 2,7 pontos percentuais
a propor¢do de pessoas vivendo abaixo da linha de pobreza, ou seja, um
acréscimo de mais de 78 milhdes de pessoas vivendo com menos de
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US$ 1,00 por dia ap6s os pagamentos dos cuidados de satide*. O mesmo
fenémeno foi relatado na China”, fndialz, Quénias, Vietiia’ e
Bangladesh®, que apresentaram aumento de 1,1 a 3,8 pontos percentuais
na propor¢do de individuos considerados pobres, ao se subtrair dos
rendimentos das familias os gastos privados em satde.

No Brasil ndo existem informacdes ou estimativas do
empobrecimento das familias a partir da contabilizagdo dos gastos em
saade, conforme busca realizada na bases bibliograficas Medical
Literature Analysis and Retrievel System Online (Medline) e no
repositorio Scientific Eletronic Library Online (SciELO) em janeiro de
2013. Considerando-se a relevancia da teméatica e a escassez de estudos
que avaliem e monitorem o papel dos gastos em saide no
empobrecimento das familias, o presente artigo objetivou identificar a
propor¢do de pessoas vivendo abaixo da linha de pobreza e os fatores
associados a esta condigdo, apds considerar os gastos com saude no
Brasil, nos anos de 2002-3 ¢ 2008-9.

Métodos

Trata-se de um estudo transversal baseado nos dados das edigdes
de 2002-3 e 2008-9 da Pesquisa de Orgamentos Familiares (POF),
conduzidas nas zonas urbana e rural do Brasil. A POF ¢ realizada pelo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, tem abrangéncia nacional
e objetiva obter informagdes sobre a estrutura orcamentaria das familias
brasileiras'>'*. S3o coletados dados sobre as despesas, receitas e
variagdo patrimonial das familias, estabelecendo-se as estruturas de
gastos ¢ de consumo no pais. Seus dados também sdo utilizados na
atualizagdo das estruturas de ponderacdo das medidas de inflagdo do
paisi >4,

As POFs conduzidas em 2002-3 e 2008-9 adotaram o plano
amostral por conglomerados em dois estagios. As unidades primarias de
amostragem foram os setores censitarios da base geografica do Censo
Demografico de 2000 e as unidades secundarias de amostragem foram
os domicilios particulares permanentes. No total a amostra abrangeu
60.911 domicilios em 2002-3 e 68.373 em 2008-9'>'%,

A coleta de dados foi realizada nos domicilios selecionados
mediante aplicagdo de questionarios e teve a duracdo de 12 meses
divididos em 52 periodos de modo a permitir a distribuicdo de
domicilios de todos os estratos geograficos e socioecondmicos durante
todo o perfodo da pesquisa'*'*.
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Os periodos recordatérios relativos aos dados de despesas
variaram entre sete dias, 30 dias, 90 dias ¢ 12 meses. O periodo de
referéncias para os gastos em saude foram de 30 dias para os
medicamentos ¢ 90 dias para os demais gastos. J& os dados de
rendimento foram referentes a um periodo de 12 meses. Assim, todos os
valores foram anualizados e deflacionados, sendo as datas de referéncias
para a POF 2002-3 o dia 15 de janeiro de 2003 e para a POF 2008-9 o
dia 15 de janeiro de 2009"*'. A partir dos dados provenientes dos
questionarios de gastos e renda per capita calculou-se o total de
rendimento e o total de despesas com saude por domicilio.

A linha de pobreza foi definida segundo dois diferentes pontos de
corte. No primeiro foi empregada a defini¢do proposta pelo Banco
Mundial, que classifica como pobre a pessoa que dispoe de até US$2,00
por dia para sobrevivéncia'>'®. Neste estudo foi realizado o céalculo para
conversdo do dodlar ponderado pela paridade do poder de compra
(Purchasing Power Parity-PPP), obtendo-se os valores de US$ 2,34
para 2002-3 e USS$ 3,54 para 2008-9. Para conversdo do valor do dolar
utilizou-se o valor em 15 de janeiro de 2002-3 R$ 3,32 e 15 de janeiro
de 2008-9 RS 2,38. O segundo ponto de corte foi aquele adotado pelo
governo federal brasileiro no ambito do Programa Bolsa Familia, sendo
os valores que definiam pobreza em 2002-3 os iguais ou inferiores a R$
l1900,00 mensais ¢ em 2008-9 iguais ou inferiores a R$140,00 mensais' -

Para estimar quanto os gastos em saude influenciaram na
propor¢ao de domicilios pobres no Brasil em 2002-3 e 2008-9, calculou-
se o total de rendimentos mensais subtraindo-se o somatorio de despesas
com saude por domicilio. O valor obtido foi dividido pelo nimero de
moradores e, entdo, divido por 30, com o objetivo de se obter o valor
per capita diario do domicilio, no caso do ponto de corte do Banco
Mundial. Para o Bolsa Familia utilizou o valor mensal, ndo sendo
necessaria a divisdo supracitada. Assim, com o valor per capita diario
para o ponto de corte do Banco Mundial, ¢ o valor per capita mensal,
para o ponto de corte do Bolsa Familia, foi possivel medir a propor¢ao
de pobreza. Além disso, o0 mesmo procedimento foi realizado para cada
item dos gastos em saude separadamente (medicamentos, plano de
saude, consulta e tratamento odontologico, tratamento médico
ambulatorial, servigo de cirurgia, hospitalizagdo, exames, material de
tratamento e outros gastos em saude) de modo a se identificar os grupos
de gastos que mais contribuiram para a variagdo na proporgdo de
pobreza. A partir destes valores comparou-se (i) a propor¢do de
domicilios pobres antes da subtracdo dos gastos em saude, ou seja,
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considerando apenas os rendimentos, com (ii) a propor¢ao de domicilios
pobres depois da subtragdo dos gastos totais em saade *'*.

As proporg¢des de domicilios vivendo abaixo da linha de pobreza
foram descritas por localizagdo geografica (urbana e rural),
macrorregido do pais (norte, nordeste, sudeste, sul e centro-oeste), sexo
do chefe da familia (masculino e feminino), escolaridade do chefe da
familia (anos de estudo completos e categorizada em 0 a 4 anos, 5 a 8, 9
a 11 e 12 anos ou mais), Indicador Econdmico Nacional (IEN)* (em
quintis), posse de plano de saude do chefe da familia (sim e ndo),
presenca de criangas residentes no domicilio (sim e ndo) e presenca de
idosos residentes no domicilio (sim e néo).

Adicionalmente foram identificados os fatores associados ao
domicilio ser deslocado para abaixo da linha de pobreza apds a
subtracdo dos gastos em saude no ano de 2008-9. O desfecho
dicotémico (sim/ndo) foi composto pelos domicilios que ndo estavam
abaixo da linha de pobreza, segundo os pontos de corte do Banco
Mundial e do Bolsa Familia, mas se tornaram apo6s a subtragdo dos
gastos em saude. As varidveis exploratorias foram as mesmas
supracitadas para realizacdo da descricdo da propor¢do de domicilios
vivendo abaixo da linha de pobreza no pais. Realizaram-se as analises
bivariadas e multivariaveis por meio de regressdo logistica ndo
condicional. Foram incluidas no modelo multiplo as varidveis
exploratorias que apresentaram valor de p<0,20 na andlise bivariada e
foram mantidas no modelo final aquelas com p<0,20, como ajuste para
variaveis de confus@o. O ajuste do modelo foi testado através do teste de
Hosmer-Lemeshow?".

Os dados foram analisados através do programa estatistico Stata
11, utilizando o comando Svy para considerar o efeito de delineamento
do estudo e os pesos amostrais.

Resultados

Foram entrevistados 48.470 domicilios na POF 2002-3 ¢ 55.970
na POF 2008-9. Em 2002-3 78,0% dos domicilios entrevistados
concentravam-se na area urbana, sendo 26,1% chefiados por mulheres e
60,2% por pessoas com mais de 40 anos de idade. Em 40,2% havia
criangas entre os residentes e em quase um em cada quatro havia idosos.
Em 2008-9 verificou-se acréscimo nos domicilios chefiados por
mulheres (30,5%), por pessoas acima de 40 anos de idade (64,1%) e de
domicilios com idosos (27,1%). Houve pequena variagdo dos domicilios
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com criangas (40,7%) e dos domicilios localizados na area urbana do
pais (76,7%) (dados ndo apresentados).

Nos dois biénios verificou-se maior propor¢do de domicilios
pobres na zona rural, nas regides Norte e Nordeste do pais, naqueles
com pior IEN (primeiro quintil), com criangas entre os residentes, entre
aqueles cujo chefe da familia apresentava menor escolaridade e entre os
que ndo possuiam plano de satde. Quando comparados os anos de 2002-
3 e 2008-9, observou-se expressiva redugdo de domicilios vivendo
abaixo da linha de pobreza segundo os diferentes pontos de corte
adotados (Tabela 1).

Ao se analisar o efeito dos pagamentos em saude sobre o
empobrecimento no Brasil (Tabela 2), observou-se em 2002-3 aumento
de 11,9%, utilizando-se o ponto de corte do Bolsa Familia e 6,8%,
empregando-se o ponto de corte do Banco Mundial, no total de
domicilios cuja renda per capita ficou abaixo da linha pobreza apos os
gastos em saude. Na regido Centro-Oeste observou-se o maior aumento
(27,8%) e no Nordeste o menor (6,5%) utilizando o ponto de corte do
Bolsa Familia. Apesar da diminui¢do geral de domicilios abaixo da linha
de pobreza em 2008-9, também foi verificado significativo acréscimo de
domicilios empobrecidos apds os gastos em satde, chegando a 17,3% ao
se utilizar o ponto de corte proposto pela Bolsa Familia ¢ 11,6% no
ponto de corte definido pelo Banco Mundial. As regides Norte, Nordeste
e Centro-Oeste foram as que apresentaram maior aumento, entre dois e
trés pontos percentuais entre 2002-3 ¢ 2008-9.

Quando o efeito dos diferentes gastos em satde sobre o
empobrecimento dos domicilios foi analisado, verificou-se em 2002-3
que o gasto com medicamentos foi responsavel por 60,9% do aumento
de domicilios abaixo da linha de pobreza. Ja os gastos com planos de
saude corresponderam a 11,1% e os demais itens juntos a 28,0%. Para o
biénio 2008-9, os medicamentos passaram a representar 65,7% do
aumento, os planos de satde 2,6% e os demais itens somados 31,7%.

Quando analisados os fatores associados ao empobrecimento
apos se considerar os gastos em saude, e utilizando-se o ponto de corte
do Banco Mundial, as analises bivariadas indicaram que a chance de
empobrecimento foi maior nos domicilios da zona rural, da regido
Nordeste quando comparados a regido Norte, nos domicilios cujo chefe
da familia era mulher e estava entre os menos escolarizados, dentre os
mais pobres, que ndo possuia plano de saide e nos domicilios onde
havia criangas e sem a presenga de idosos (Tabela 3).

Na analise ajustada, a chance do domicilio ser deslocado para
baixo da linha de pobreza foi quase 7 vezes maior dentre aqueles
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pertencentes ao quintil mais pobre e entre o menos escolarizados e cerca
de 27% maior nos domicilios com a presenga de criangas e 0,72 vezes
menor nos domicilio com idosos. O teste de Hosmer-Lemeshow
(p=0,569) mostrou bom ajuste do modelo utilizado.

Quando analisados os fatores associados ao empobrecimento
utilizando-se o ponto de corte da Bolsa Familia, as andlises bivariadas
identificaram resultados similares aos encontrados quando utilizado o
ponto de corte do Banco Mundial. (Tabela 4). Na analise ajustada a
chance do domicilio ser deslocado para baixo da linha de pobreza foi
cerca de cinco vezes maior entre aqueles pertencentes ao quintil mais
pobre e cerca de duas vezes maior nos domicilios com a presenga de
crianca. O modelo foi considerado adequado, conforme teste de
Hosmer-Lemeshow (p = 0,156).

Discussao

O presente estudo observou aumento substancial na proporc¢ao de
domicilios abaixo da linha de pobreza ao se subtrair dos seus
rendimentos os gastos em saude. O principal responsavel por esse
fendmeno foi o gasto com medicamentos. Domicilios localizados na
area urbana, com pior condigdo econdmica e com presenca de criangas
foram os mais afetados.

Ao considerar o ponto de corte de linha de pobreza do BM
corrigido pela PPP, o presente estudo identificou que os gastos em saude
aumentaram a propor¢do de pobreza no Brasil em 2,6 pontos percentuais
em 2002-3 e em 2,3 pontos percentuais em 2008-9. Nao ¢ possivel
realizar comparacdes diretas desses valores com os relatados em estudos
conduzidos em outros paises, pois as metodologias empregadas para
compor os gastos em saude, os rendimentos auferidos pelas familias e os
pontos de corte para definir pobreza variaram a cada pesquisa. Ainda
assim, todos relataram resultados na mesma direcdo, destacando o efeito
deletério dos gastos em saude na condi¢do econdmica da populacdo de
cada pais. Van Dooslaer et al. (2006)4 analisaram os dados
orgamentarios ¢ de despesas familiares de 11 paises asiaticos e
verificaram que, ao se deduzir os gastos em saude, a extrema pobreza
aumentou 2,7 pontos percentuais ¢ a pobreza 2,0 pontos percentuais.
Observou-se grande discrepancia nos valores de cada pais, sendo a
variagdo proporcional mais expressiva observada em Bangladesh (+3,8
pontos percentuais e +3,6 pontos percentuais, respectivamente). Ja na
India, Garg e Karam (2009)" identificaram aumento de 3,3 pontos
percentuais na pobreza do pais ao se considerar os gastos em saude e, no
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Quénia, Chuma e Maina (2012)° verificaram acréscimo de 2,7 pontos
percentuais, representando 1,98 milhao de individuos levados para baixo
da linha de pobreza por conta dos gastos em saude.

O aumento na propor¢do de domicilios abaixo da linha de
pobreza em razdo dos gastos em satide estd diretamente relacionado ao
elevado gasto privado no setor. As despesas com saude aparecem em
quarto lugar dentre os gastos familiares dos brasileiros e apresentaram
aumento em relagdo a propor¢do de todas as despesas pessoais. Em
1974-5 o percentual de participacdo dos gastos em satde quanto ao
gasto total das familias foi de 4,22%, Zjé em 2002-3 passou para 6,49% e
em 2008-9 aumentou para 7,20%">"*. Esse volume elevado de gastos
privados no setor pode indicar que o SUS ndo estd conseguindo
responder completamente as necessidades da populagio™ *, fazendo
com que os individuos recorram ao setor privado, seja por desembolso
direto ou planos de saude para, por exemplo, utilizar os servigos de
satide e/ou ter acesso a medicamentos™> >,

Outro ponto a ser destacado ¢ a desigualdade socioeconémica no
comprometimento de renda com gastos em saide. Em termos absolutos
0s mais ricos gastam mais em saude, no entanto, a propor¢do destes
gastos em relacdo a renda € substancialmente mais elevada entre os mais
pobres’. Considerando o maior peso dos gastos em saiide nos estratos
mais pobres da sociedade, ¢ esperado que efeitos importantes ocorram
sobre a pobreza ao se subtrair esses valores dos rendimentos totais.
Individuos que estdo proximos a linha de pobreza passam a ter uma
grande probabilidade de serem conduzidos a este estado pela
necessidade de arcar com os gastos em saude.

Diante desse contexto, sdo necessarias medidas de fortalecimento
do sistema publico de satde de modo que ele atenda as necessidades de
saude da populagdo, em particular dos mais pobres, que sdo mais
dependentes do SUS e mais vulneraveis aos efeitos negativos dos gastos
privados em satude. Tais pagamentos, além de causar empobrecimento,
representam um obstaculo ao uso do servigo e a adesdo a tratamentos',
tendo um forte efeito de iniquidade. Através de pagamentos diretos em
satde, os mais pobres acabam também retirando recursos necessarios
para a subsisténcia da familia, desencadeamento um ciclo vicioso de
doenga e pobreza.

Segundo dados da OMS (2010)' o empobrecimento decorrente
dos gastos em saude ocorre em paises de todos os niveis de rendimentos,
porém sdo maiores naqueles em que os gastos privados em satde sdo
mais elevados. Ainda segundo a organizagdo, para minimizar o
empobrecimento decorrente dos gastos em satde as despesas privadas
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no setor devem ser inferiores a 20%. O Brasil, apesar de ter um sistema
de satide publico, universal e com a equidade entre os seus principios,
vive com o paradoxo de apresentar um baixo investimento publico no
setor (aproximadamente 43,6% em 2009). Além disso, o SUS enfrenta
problemas em garantir acesso aos servigos especializados, escassez de
médicos em estabelecimentos publicos nas regides pobres e até mesmo
em cidades maiores do pais. Esta situacdo ¢ agravada por problemas
sociais como a pobreza, desigualdade e baixo nivel de educacdo e
condigdes sanitarias™. Assim, o financiamento e a gestio eficiente sio
necessarios para o fortalecimento do SUS, bem como, ampliacdo de
politicas sociais de transferéncia de renda, como o Programa Bolsa
Familia, que combatam a pobreza e induzam a melhoria na educacdo e
na satde, promovendo o desenvolvimento do capital humano.

Evidéncias tém mostrado que o setor privado, em diferentes
contextos, ndo apresenta capacidade de proteger as pessoas do
empobrecimento e dos gastos catastroficos em satde, que ¢ um
dispéndio em saude que excede um percentual pré-definido dos gastos
totais ou da capacidade de pagamento do domicilio®. Uma ilustragio
deste fato sdo as faléncias pessoais causadas pelos gastos em saiude nos
EUA. Dados de 2008 indicaram que as despesas em satude contribuiram
em 62% para estas faléncias®. Apesar de muitos terem seguros de
saude, eles foram insuficientes para proteger os individuos dos altos
custos de pagamentos diretos e co-pagamentos>'. No contexto brasileira,
Barros et al. (2011)* também verificaram que os seguros de satide ndo
protegeram a populagdo brasileira de gastos catastréficos.

Os dados do presente estudo indicaram que, dentre os gastos em
saude, as despesas com medicamentos foram as principais responsaveis
pelo aumento da pobreza. Esse resultado reflete a elevada proporgao dos
medicamentos nos gastos totais em saude, em especial nos mais pobres.
Em 2008-9 os medicamentos foram responsaveis por 48,6% dos gastos
totais em saude na populagdo brasileira, valor que chegou a 76,4% no
decil mais pobre'”.

De fato, o acesso aos medicamentos ainda ¢ um problema a ser
equacionado no setor saude, em que pese avangos nas politicas publicas
da area. Por exemplo, entre 2002 e 2007 houve aumento de 222,0% no
gasto total do Ministério da SaGide com medicamentos®®, mas analise
realizada com dados da PNAD de 2008 verificou que apenas 45,3% dos
usuérios do SUS que receberam prescrigdo medicamentosa obtiveram
todos os medicamentos gratuitamente no servico de satide. Entre os que
ndo os receberam por meio do SUS, 78,1% tiveram de adquiri-los no
setor privado’’. As regides do norte, nordeste de centro-oeste
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apresentam o menor acesso aos medicamentos quando comparadas as
demais”’, sendo estas as mesmas regides que, no presente estudo, foram
identificadas com maior empobrecimento quando contabilizados os
gastos em saude.

Com o objetivo de ampliar o acesso aos medicamentos essenciais
de uso continuo e diminuir os gastos privados, em 2004 o governo
federal criou o Programa Farmdacia Popular (PFP). Por meio dele a
populagdo pode comprar determinados medicamentos em forma de co-
participacdo, sendo que o governo arca com até 90% do custo e o
cidaddo assume a contraparte®. Entretanto, sabe-se que experiéncias de
co-participagdo e co-pagamento sdo fortemente iniquas, pois o valor de
co-pagamento ¢ fixo para todos os usudrios, ou seja, penaliza mais
fortemente os mais pobres™. Além disso, analise realizada sobre a
procedéncia da populagdo que ¢ atendida no Programa da Farmacia
Popular identificou que 46,0% dos usuérios sdo originarios do SUS™.

Estes dados podem refletir problemas de provisdo dos
medicamentos no setor publico, o que faz com que milhdes de pessoas
tenham de recorrer ao setor privado ou de co-pagamento para ter acesso
aos medicamentos. Bocage et al (2011)*° levantam como hipéteses para
o significativo acesso a PFP de usudrios origindrios do SUS os fatores
como a distancia até a unidade local de saiude, tempo de espera pelo
medicamento ou pelo atendimento no momento da dispensagdo do
insumo, o contraste com o bom atendimento e disponibilidades dos
medicamentos no Programa da Farméacia Popular.

Em 2011 o governo langou a campanha “Satde ndo tem preco”
que passa a disponibilizar medicamentos para hipertensdo, diabetes e
asma de forma gratuita dentro do PFP. Pesquisas adicionais sdo
necessarias para avaliar o impacto desse programa nos gastos privados e
empobrecimento das familias.

No presente estudo também foi identificado que ter pior condigdo
financeira, pior escolaridade e presenca de crianga no domicilio foram
fatores associados ao empobrecimento. Corroborando com estes
achados, pesquisas sugerem que as familias com membros doentes,
incapacitados, com criangas ¢ os pobres estdo mais suscetiveis aos
gastos gerando consequéncias catastroficas’'.

Como limita¢des desse estudo pode-se pontuar que os dados sédo
provenientes de um inquérito domiciliar de corte transversal. Para este
tipo de estudo as abordagens longitudinais sdo mais adequadas para
capturar os gastos e seu impacto no empobrecimento das familias com
maior fidedignidade®. Todavia, ¢ importante pontuar que a POF, base de
dados utilizada neste estudo, possui abrangéncia nacional, com coleta de
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dados extremamente detalhada e com qualidade reconhecida'>'*. Outra

limitagdo importante ¢ a forma de calculo da linha de pobreza, sendo
que os pontos de corte sdo definidos a partir de um grau de
arbitrariedade.

Os resultados reforcam a importancia da utilizacdo dos dados
nacionais produzidos na POF a fim de monitorar os aspectos
relacionados a satde e os gastos em satde para o desenvolvimento e
avaliacdo de politicas de saiide que visem garantir a protegdo da
populacgdo contra o empobrecimento.
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Tabela 1 — Descricdo da amostra (n,%), propor¢do de domicilios
considerados abaixo da linha de pobreza. Brasil, POF 2002-2003 e
2008-2009.

n{%) n (%) Pontos de corte propostos pelo Pontos de corte propostos pelo
Programa Bolsa Familia —valores  Banco Mundial corrigido pela PPP
mensals —valores didrios
RS 100,00 RS 140,00 Us$2,34 us$ 3,54
2002-3 2008-9 2002-3 2008-9 2003-2 2008-9
Regido
Urbana 37.830(84.7) A2.948 (84.4) 10,4 (9,9:10.8) 2A(5.1-56) 337 (329-34.4) 16,2 (15,7-16.6)
Rural 10.640(153) 13.022(15.6) 30,4 (29,3-314) 1890180199 64,4 (63,3-65,6) 39,8 (38.6-10,9)
Macroregifio
Norte 6868 (6,5) TE1L (6.8) 24,0 (22,6-25.3) 13.5(12,5-14.4) 57.3(558-58.9) 32.4(31,0-33.7)
Nordeste 18624 (252) 19232 (26,1) 292 (28.4-30.,0) 17.0(16,3-17,6) 62,3 {61 4-63,2) 38,2(373-39.1)
Sudeste 8643 (45.1) 14.078 (44,1) 6.1 (5,4-6.8) 2902533) 96272 10,6(99-11.3)
Sul 6.102 {16,0) 6.716(154) 6,0 (5,3-6,7) 312,635 270(258-28.2) 11,1 (10,2-11,9)
Centro oeste 8233(72) 8333 (7.6) 1081001160 524,658 41.0(39.842,3) 16.8{158-17.8)
Sexo do chefe da Familia
Homens ISBL(TLT) 38.882 (69.1) 14,0 (13,5-14.5) T5(7.2-78) 391 (382-39.9) 20,0(19,5-20,6)
Mulheres 12629 (26,3) 17.088 (30.9) HA(06122)  T5(7.0-80) 363 (5,037.7)  194(186:20.3)

Escolaridade (anos de estudo)

Oad 25769 (48.5) 25.545 (52,8) 20802012050 1L7(112422)  S26(51.6-537T)  284(27.629.2)
5a8 10.038(22,6) MY 113(103-122) 104 (91-11,7) I9A(3TEALL 27,7(256-29.T)
9all 8303 (17.9) £.082 (18.5) 3803,24.4) £4(7,5:92) 19.0(176-20,3)  24,4(23,025,7)
12 ou mais 4360 (11,1) 7245 (2L L1{0,7-1.5) 15 (11-19) 49(4,0-57) 4.1 (3,6-4.T)
IEN (Quintil)
Quintil 1(+ pobre) 19255(32.2) 13.990 (20.2) 30,7(20.7-3L.T)  20.0(19.1-20.9) 65,6 (64,4-66,8) 43.6(424-04.8)
Quintil 2 9375 (184) 12.046 (18.8) 128(11.7-138) 107 (10.0-11.5)  49.1(474-50.8)  31.4{303-32.6)
Quintil 3 2687 (188) 11195 (19,4) 4.8(4,1-5.5) 45(3.9-50) 316300-333)  17,20162-18.3)
Quintil 4 6364 (17,3) 9621 (20.9) 1,0 (0,6-1.4) 1,1 (0.8-14) 111 (98123 56(5,0-6,2)
Quintil 5 (+ rico)  4398{13.3) 7.859 (20,7 0,4 (0,08-0,6) 0.2 (0,07-0,4) 24 (1,5-32) 1.0(0.8-1.3)
Posse de plano de satide
Sim 8675(24.2) 9.882 (25,0) 0.9 (0,7-1.1) 06 (0.4-0,8) £5(7,6-94) 28(23:32)
Nio 39.795 (75.8) 46,088 (75,0) 174 (169180)  98(94-102) AT9(470487)  25,5(250:26,1)

Presenga de erianga residente no domicilio
Sim 20553 (424) 22781 (38.1) 24213,

25,1) 14.9(143-15.6) 5T.3(56,1-58,6) 35,6(34,7.36.5)
Nio 27917 (57.6) 33.781 (61,9) 6,3 (5,9-6,7) 2502,7-31) 25.9(251-26,T) 10,2(9.7-10.6}

Presenga de idoso residente no domicilio
Sim 11613 (24,0 15,

8 10,5(99-11.1)

Qnn 7.3 (6,7-7.9) 93 (9.0-9.7) 30,5 (2
Nio 36857 (TR0 40.797 (72,9) 15401491590 27023300 40,9{40,0-41,8) 234(22.9-M.0)

Brasil 48470 (100,0) A5.970 (100,0) 134130138 T5(7.278) 38,4 (37,6-39,1) 19,9(19,4-20.3)
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Figura 1 - Contribuicdo de cada item de despesa no empobrecimento
decorrente dos gastos em saude. Brasil, POF 2002-2003 e 2008-2009.
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Tabela 3 - Fatores associados ao empobrecimento devido aos gastos em
saide considerando-se como ponto de corte de linha de pobreza o
critério do Banco Mundial corrigido pela Paridade do Poder de Compra
(U$3.54 diario). Brasil, POF 2008-9.

ORy,u (1C95%) Valor de p* ORjmtana (1C95%) Valor de p*
Regido
Urbana 1,00 0,012 e -
Rural 1,25 (1,05-1,48)
Macrorregido
Norte 1,00 <(),001 e =
Nordeste 1.33 (1.06-1.67)
Sudeste 0,99 (0,77-1,28)
Sul 0,87 (0.66-1.14)
Centro ceste 0,95 (0,72-1,25)
Sexo do chefe da Familia 0,007 - -
Homens 1.00
Mulheres 1.26(1.06-1,48)
Escolaridade (anos de estudo) 0,001 = 0,001
0-4 4.06 (2.84-5.81) 2,06 (1.39-3.04)
5-8 3.99(2.53-6.31) 2.17(1.34-3.53)
9-11 3,12(2,07-4,71) 1,80(1,15-2,78)
12 ou mais 1.00 1.00
IEN (Quintil) =0,001 <0,001
Quintil 1{- ) 5,43 (3,67-8,02) 6,82(4,24-1097)
Quintil 2 5,49(3,72-8,11) 5,59 (3,49-8,96)
Quintil 3 4,56 (3,04-6,83) 3,99 (2,40-6,66)
Quintil 4 3,02(1,97-4,64) 1,86 (1,08-3,20)
Quintil 5(+) 1,00 1,00
Posse de plano de satde - -
Sim 1,00 <(),001
Nio 1,67(1,32-2,12)
Presenca de crianca residente no domicilio
Sim 1,46 (1,25-1,72) <0,001 1,27 (1,05-1,55) 0,013
Nio 1.00 1.00
Presenca de idoso residente no domicilio
Sim 0.74(0.63-0.88) =0.001 0,72 (0,59-0,88) 0,001
Néo 1,00 1,00

*Teste Wald; ** excluidos da analise por apresentar p >0,20 na analise multivariada.
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Tabela 4: Fatores associados ao empobrecimento devido aos gastos em
satide considerando-se como ponto de corte de linha de pobreza o
critério do Bolsa Familia (R$140,00 per capita mensal). Brasil, POF

2008-9.
ORyrura (1€952%6) Valor de p* OR,justada {1C95%) Valor de p*
Regiao
Urbana 1,00 <0,001 - o
Rural 1,64 (1,34-2,00)
Macrorregiio
Norte 1,00 0,001 - -
Nordeste 1,30 (1,00-1,70)
Sudeste 0,72 (0,53-0,99)
Sul 0,75 (0,54-1,05)
Centro oeste 1,05 (0,77-1,44)
Sexo do chefe da familia 0,669 o -
Homens 1,00
Mulheres 0,96 (0,78-1,17)
Escolaridade (anos de estudo) <0,001 1,80(1,17-2,79) 0,118
0-4 3,65 (2,44-5,46) 1,60 (0,93-2,76)
5-8 3,16(1,89-5,27) 1,73 (1,06-2,84)
9.11 3,39 (2,15-5,36) L
12 ou mais 1,00
IEN (Quintil) <0,001 <0,001
Quintil 1() 7,53 (4,07-12,04) 5,13 (2,92-9,00)
Quintil 2 6,56 (4,00-10,52) 4,69 (264-8.31)
Quintil 3 4,67 (2,85-,65) 3.51(1,94.632)
Quintil 4 1,58 (0,90-2,80) 121 0,62:2,36)
Quintil 5(+) 1,00 1.00
Posse de plano de saade 0,001 e b
Sim 1,00
Niio 1,73 (1,26-2,37)
Presenga de crianga residente no domicilio
Sim 2,18 (1,80-2,64) <0,001 197(L60.24q) <0001
Nio 1,00 1.00
Presenga de idoso residente no domicilio
Sim 0,82 (0,65-1,02) 0,081 L
Ndo 1,00

*Teste Wald; ** excluidos da analise por apresentar p >0,20 e

p 0,20 na analise multivariada.

m——

excluidos da analise por apresentar
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Apéndice 1 - Protocolo Revisdo Sistemaética

ﬁ |
INIVERSIDADE FEDERAL DESANTA CATARINA
CENTRO DE CTENCIAS DASAUDE

DEPARTAMENTO DE SAUDE PUBLICA
PROGRAMA DE POSGRADUACAO EM SAUDE COLETIVA

PROTOCOLD DE REVISAO SISTEMA TICA
Alexandra Crispim Bolng

OBJETIVO

1. Descmveras prevaldecins de goso co o fioo mas diferestes popaligtes;
I Descmveros fiores assocados ¢
L Descmveras meodologios para mes g o d os gasios oo s mdficos

CRITERIOS DE INCLUSAQ

1. Periodo de pubhicagior md 3011501
I Fesdee de base popeliconal com objane e desorever prevaldnom edon fapores aseoc@ados 4o R

camsriico em sadbde;

BASES ELETRONICAS DE BUSCA

[

Bl

Lo S0OrUS
4. HLACS
5 BCIELGD

DESCRITORES E ESTRATEGIAS DE BUSCA

1. Moedline
{“health expenditunes™ [ MeSH Terms] OR “financing, personal™ [MeSH Terms] OR
“catastrophic health expendiune® [tilefabsiract] OR “catamsiophic expenditune®
[titefabstract] OR  Cout-of-pocker”  [tldefshstract]) AND (associaed factos®
[titlefabstract) OR  “sociceconomic factos®[MeSH Terms] OR - comelation®
[titlefabstract) OR prevalence [titkfabaract] OR prevalence [MeSH Terma] OR
“heahh cane surveys” [MeSH Terms] OR “oross-sectional studies” [MeSH Terms)

OR epidemiology [MeSH Terms] OR frequency [tillefabsiract])
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INIVERSIDADE FEDERAL DESANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DASAUDE
DEPART AMENTO DE SAUDE FUBLICA
PROGRAMA DE POS G RADUACAD EM SAUDE COLETIVA

(=3

A 1
(TS={"heahh expendimres® OR  ouw-of-pocker OR “cawstrophic  health
expenditures” OR “catmirophic expendiunes”) AND TS= "msociated factor®™ OR
correlation OR prevalence OR “health care surveys® OR “cross-sectional studies®

OR epidemiology OR frequency) ) AND Document Types={Anicle)
L

(TITLE-ABS-KEY(“health  expenditures™)  OR - TITLE-ABS-KEY(“financing,
personal”y OR TITLE-ABS-KEY( “cawarophic expendiunes™ ) AND | TITLE-ABS-
EEY{“maociated factors™ OR TITLE-ABS-KEY{comelation) OR TITLE-ABS-
EEY{prevalence ) OR TITLE-ABS-KEY{“health care surveys™) OR TITLE-ABS-
KEY(“cross section studies”™) OR TITLE-ABS-KEY {(epidemiology) OR TITLE-
ABS-KEY({ fraquency )

4 LILACH

{“health expendimnes” OR Thealth cane costs® OR "cod of illness® OR *catastmophic
expenditures” R “out-of-pocket™) AND (“msociated facwr®™ OR comelation® OR
prevalence OR - “health care surveys™ OR “orosa-sectional  swdies®™  OR

epidemiology O frequency)

5 HiELOD

(lgastos catsirdlicos) OR (gastos em saide) OR (gastos em salud) OR {cuidados
nos gastos em sadde) OR joostos de la stencion em salud)  OR (Financiamento

pessoal) OR (financiacion personal ))
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