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CAPITULO 4

GASTO DAS FAMILIAS COM SAUDE NO BRASIL: EVOLUCAO E
DEBATE SOBRE GASTO CATASTROFICO

Bernardo P. Campolina Diniz
Luciana Mendes Santos Servo
Sérgio Francisco Piola
Marcos Eirado

1 INTRODUCAO

Estudos sobre gastos e financiamento da satde jd sio uma tradigio na drea de
economia da satide no Brasil. Nesse conjunto, hd aqueles cujo objetivo é conhecer
o perfil de gastos das familias com satde (ver, entre outros, SILVEIRA ez al., 2001;
Mebicr, 2003; OcKE-REIS; SILVEIRA; ANDREAZZI, 2003; ANDRADE; LisBoA, 2006;
MENEZES ez al., 20006). Entre esses, Silveira, Osério e Piola (2002) apresentaram
estimativas para os gastos totais das familias em satide em torno de R$ 36,8 bilhoes
em 1996. Esses valores foram superiores ao gasto total de R$ 14,4 bilhoes do
Ministério da Sadde naquele ano.! Esses trabalhos mostram, também, que as fa-
milias dos estratos inferiores de renda — quer analisados por décimos, quer por
faixas de saldrios minimos (SMs) gastam essencialmente com medicamentos, mas,
a medida que cresce a renda per capita, maiores se tornam os gastos das familias
com planos de sadde.

Além disso, nas andlises comparativas, alguns autores, como Médici (2003)
e Ocké-Reis, Silveira e Andreazzi (2003) observam um aumento da participagio

1. Dados de empenho liquidado, extraidos do estudo da Camara dos Deputados (2001). Em 1997, com a aplicacdo de recursos da
Contribuigéo Provisria sobre Movimentacdo ou Transmisséo de Valores e de Créditos e Direitos de Natureza Financeira (CPMF) esse
montante passou, em valores correntes, para R$ 18 bilhGes. Esses nimeros séo para dar uma dimenséo do gasto das familias, mas nao
significam que o gasto privado (empresas e familias) em satde no Brasil seja maior que o gasto publico, pois teriam de ser somados a
esse montante os gastos dos estados e municipios, além de contabilizados os gastos com satide de outras unidades governamentais e do
Ministério da Satde (por exemplo, Educacdo, Forgas Armadas), o gasto publico com sadde dos servidores publicos, além das rentincias e
isencdes fiscais, entre outros. Esta em andamento no Brasil um trabalho que visa elaborar a Conta Satélite de Saude a qual permitiria ter
valores mais confidveis para a participacdo publica e privada na satde (Portaria Interministerial, 437, de 1° de marco de 2006).
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do gasto com satide no gasto total das familias metropolitanas entre o final da década
de 1980 e meados da de 1990, utilizando dados das Pesquisas de Orgamentos
Familiares (POFs) de 1987-1988 e de 1995-1996. Além disso, esse aumento teria
sido diferenciado entre os estratos de renda, tendo sido maior para os estratos de mais
baixa renda. Esse resultado levou autores como Médici (2003) a questionar o papel
redistributivo do sistema ptiblico e universal brasileiro — o Sistema Unico de Satde
(SUS), criado em 1988 e cuja implementagao teve inicio no comego dos anos 1990.

Esses trabalhos realizados no Brasil tém como foco a andlise do perfil do
gasto das familias e a questdo distributiva a ele relacionada. Até o momento, um
dos poucos estudos que avangaram na andlise da questao distributiva da totalidade
do gasto com sadde e do financiamento (publico e privado) no Brasil é aquele
realizado por Ugd e Santos (2006). A preocupagao central deste trabalho ¢ a dis-
cussdo sobre quio progressivo € o financiamento da satide no Brasil, numa discussao
sobre justica distributiva.

Além da discussao distributiva, hd uma preocupagao com o desembolso direto
— out-of-pocker (OOP). Essa preocupagio se relaciona ao fato de que, em um sistema
de saide fortemente baseado nesse modelo, as familias podem se sujeitar ao risco
nio previsto de ter de realizar elevados gastos para cuidar da sadde de seus membros.
Um gasto nao previsto com servigos de satide pode absorver parte significativa do
orcamento de uma familia, levando-a a abrir mao de consumir outros servicos,
vender ativos ou mesmo se endividar. Para algumas familias, esse evento nao pre-
visto pode inclusive implicar o risco de tornd-las pobres ou mesmo de uma familia
pobre se tornar indigente. Ou seja, um gasto catastréfico para essas familias.

Apesar de haver grande quantidade de trabalhos que analisam os gastos das
familias com satide, poucos procuraram discutir quio catastréficos sao esses gastos
no Brasil. A andlise dos dados para o Brasil aparece como parte de uma andlise
envolvendo vdrios paises no estudo de Xu ez a/. (2003). Esse estudo, apesar de nao
ser o primeiro a discutir gastos catastréficos, tornou-se um dos mais conhecidos
por sua publica¢iao no Lancet e pela colaboragio de autores que estiveram envolvidos
em trabalhos da Organizagao Mundial de Satide (OMS) sobre o desempenho dos
sistemas de satide.” O trabalho analisa os gastos catastréficos em 59 paises. Esses
autores estimaram que 10,3% das familias brasileiras estariam incorrendo em gasto
catastrofico, contra, por exemplo, 5,8% das familias argentinas ou 1,5% das fa-
milias mexicanas. De todos os paises analisados, apenas o Vietna teria um percentual
ligeiramente superior ao brasileiro (10,5%). Os paises europeus desenvolvidos

2. 0 estudo publicado no Lancet foi financiado pelo National Institute on Aging, mas pelo menos dois de seus co-autores, Christopher
Murray e Kei Kawabata, estiveram diretamente envolvidos nos trabalhos de elaboracdo do World Health Report 2000.
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apresentaram percentuais bem abaixo de 1%. Assim, entre os paises latino-americanos
citados, o Brasil ¢ apresentado como aquele com maior proporgio de familias
com gasto catastréfico em saide (10,3%), isto ¢, os gastos diretos do bolso com
satde sao superiores a 40% da capacidade de pagamento dessas familias.?

Recentemente, Bos e Waters (2006) avancaram na andlise ao estimar o im-
pacto do sistema publico e dos planos e seguros de satide sobre os gastos catastroficos
em satde no Brasil. Eles estimam em 3,7% os domicilios com mais de 40% da
renda comprometida com gastos totais em sadde. Observa-se, portanto, uma di-
vergéncia entre essa estimativa e aquela apresentada por Xu ez a/. (2003).

Esses resultados chamaram a ateng¢ao dos autores do presente trabalho.
Considerou-se a possibilidade de dar sua contribuigio ao debate realizando uma
andlise da distribui¢io dos gastos das familias, bem como uma discussio
metodoldgica sobre a questao dos gastos catastréficos. Assim, na primeira parte
deste trabalho faz-se uma andlise das informagdes das trés iltimas POFs do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), as de 1987-1988, de 1995-1996 e de
2002-2003. A pergunta bdsica a responder é: houve mudangas significativas no
gasto das familias com satide ao longo desses anos e, particularmente, no perfil
distributivo desses gastos? Como a implementagao do SUS significou um avango
considerdvel no segundo semestre da década de 1990, jd seria possivel sentir os
efeitos disso sobre o gasto das familias?

A discussio sobre a evolugio dos gastos das familias segue-se uma anlise do
gasto catastréfico com satde, constituindo essa andlise a segunda parte do trabalho.
Nela se descreve principalmente a metodologia proposta por Xu ez al. (2003),
buscando mostrar as diferengas em relago a outros trabalhos sobre gastos catas-
tréficos. Intenta-se fazer uma andlise do gasto catastréfico a partir dos microdados
das POFs. Por dltimo, so apresentadas as consideracoes finais.

2 0S GASTOS DAS FAMILIAS COM SAUDE: UMA ANALISE A PARTIR DAS
TRES POFS

2.1 Compatibilizando as trés POFs*

Para analisar os gastos das familias com satde, ¢ preciso realizar algumas
compatibilizagdes entre as POFs de 1987-1988, 1995-1996 e 2002-2003. O pri-

meiro ajuste diz respeito a abrangéncia das pesquisas. As duas primeiras POFs

3. Na segunda parte do texto sera apresentada a metodologia utilizada por Xu et al. (2003), mostrando o que esses autores definiram
como capacidade de pagamento.

4. Esta subsecdo baseou-se nos relatdrios apresentados como produtos por Bernardo Campolina ao Redelpea, no contrato Pnud 2004/
002529 em 2005.
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abrangeram os domicilios particulares permanentes, localizados no perimetro ur-
bano de nove regioes metropolitanas (RMs): Belém, Fortaleza, Recife, Salvador,
Belo Horizonte, Rio de Janeiro, Sao Paulo, Curitiba, Porto Alegre, Distrito Federal
(DF) e municipio de Goi4nia. J4 a POF de 2002-2003 teve cobertura nacional, o
que permite andlises por essas mesmas dreas urbanas das unidades da federagao
(UFs), andlise por RMs e as dreas urbanas e rurais das grandes regides do pais
(Norte, Nordeste, Sudeste, Sul e Centro-Oeste).

Para realizar essa compatibilizagdo, no tocante a abrangéncia, primeiro fo-
ram extraidos dos microdados da POF de 2002-2003 os dados relativos as nove
RMs e aos domicilios urbanos do DF e de Goiinia. Com isso constituiu-se um

universo similar ao das POFs de 1987-1988 e de 1995-1996.°

As pesquisas foram realizadas todas no periodo de um ano, a primeira delas
feita entre margo de 1987 e fevereiro de 1988; a segunda entre outubro de 1995 e
setembro de 1996; e a dltima entre julho de 2002 e junho de 2003. Cabe notar,
ademais, que as datas de referéncia das pesquisas diferem, com a de 1987-1988
em 15 de outubro de 1987; a de 1995-1996 em 15 de setembro de 1996; e a de
2002-2003 em 15 de janeiro de 2003. Dessa forma, a segunda compatibilizac¢io
consistiu em trazer todos os valores para janeiro de 2003 (data de referéncia da
tltima POF). Para isso, as despesas foram deflacionadas pelo Indice Nacional de

Pregos ao Consumidor-Ativo (INPC-A), do IBGE.

Adicionalmente, a POF de 2002-2003 foi a primeira a pesquisar o gasto
nio-monetdrio.® Para compatibilizé-la com as POFs anteriores foram considerados
apenas os gastos/rendimentos monetdrios. Especificamente em relagio aos gastos
com satde, algumas diferengas entre as POFs de 1987-1988 ¢ 1995-1996 em
relagio 2 POF de 2002-2003 sao perceptiveis de imediato. Nos dados apresentados
de acordo com o plano tabular, as duas primeiras dividem o gasto com satide em
sete subgrupos, a saber: remédios; seguro satide e associagao de assisténcia; trata-
mento dentdrio; consulta médica; hospitaliza¢io; éculos e lentes; e outros gastos
com satide. A POF de 2002-2003, por seu lado, apresenta dez subgrupos para os
gastos com satde, a saber: remédios; plano/seguro satide; consulta e tratamento
dentdrio; consulta médica; tratamento ambulatorial; servigos de cirurgia;
hospitalizagao; exames diversos; material de tratamento; e outros gastos com satide.
Os subgrupos mantidos na apresentagao dos dados das trés edi¢des sao: remédios;

5. Ha um descompasso entre os tamanhos amostrais (ver Diniz et al., 2007).

6. O Unico gasto ndo-monetario com servicos pesquisado foi para os servicos de satide. Nos demais casos foram pesquisados os gastos
n&o-monetarios apenas para bens. Somente ha pouco o IBGE liberou a terceira versdo dos microdados da POF de 2002-2003 os quais
incluem os gastos ndo-monetarios com satde, que ndo foram incorporados neste trabalho.
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plano e seguro- saide; consulta e tratamento dentdrio; e consulta médica. No caso
de hospitalizagdo, o tratamento ambulatorial e os servicos de cirurgia foram
desmembrados da rubrica hospitalizagao. A rubrica éculos e lentes foi incorporada
em material de tratamento. Ou seja, a comparagao dos gastos com satde requer a
construgao de uma metodologia, para isso, partindo dos microdados e reconstruindo
as categorias de andlise. Para permitir a comparagio dos subgrupos de gastos com
satde, foi adotada a metodologia proposta por Silveira ez /. (2001) para
compatibilizagao das duas primeiras POFs, de tal sorte que possibilitasse a com-

paragdo com a POF de 2002-2003 (ver Diniz, 20006).

Outra mudanga significativa na POF de 2002-2003 em relago as duas
anteriores diz respeito ao nimero de itens pesquisados, que passou de cerca de
3.300 nos anos de 1987-1988 ¢ 1995-1996 para mais de 10 mil itens na POF de
2002-2003. No caso da satide o niimero subiu de 105 itens nos anos de 1987-
1988 € 1995-1996 para 501 itens. A maior abertura da POF de 2002-2003 pos-
sibilita uma andlise mais detalhada da estrutura de gastos das familias, entretanto,
para efeitos comparativos, muitos dos itens levantados na dltima pesquisa nio se
encontram pesquisados nas POFs anteriores, como ¢ o caso dos medicamentos
relacionados ao tratamento da Aids, os gastos com vacinas, como BCG, triplice,
hepatite B, e remédios para bronquite, entre outros. Isso mostra que as comparagoes
entre essas trés pesquisas devem ser feitas com cautela.’

2.2 Comparando os dados das trés POFs

O gasto médio das familias em satide para o total das RMs, mais Brasilia e Goiénia,
aumenta entre 1987-1988 ¢ 1995-1996, depois se reduz entre esta dltima POF e
a de 2002-2003. Porém as variagbes nao se mostraram homogéneas entre os déci-
mos de renda. Entre as duas primeiras POFs, o aumento para o primeiro décimo
foi de quase 50%, ao passo que para o tltimo décimo foi de cerca de 30%. Entre
1995-1996 e 2002-2003, a redugio para o primeiro décimo foi de 23%, enquanto
para o dltimo décimo foi de apenas 2%?® (tabela 1).

A andlise das participagdes, no total de gastos, das familias de cada décimo
de renda, permite ter maior clareza a respeito das mudangas ao longo do tempo.
Na tabela 2 verifica-se que, apesar de pequenas variagoes entre as trés POFs, as
familias do dltimo décimo responderam, no minimo, por 36% do gasto total das

7. Para maiores detalhes metodologicos das diferencas entre as POFs, ver Diniz et al. (2007).

8. Ha grande diferenca na construcao dos indices de precos brasileiros. A selecdo do indice de preco tem implicacdes sobre os resultados,
isto é, se outros indices fossem escolhidos em vez do INPC-A poder-se-ia ter resultados diferentes dos aqui apresentados. Contudo, o
INPC-A apresenta vantagens por cobrir uma faixa de renda maior — de 1 a 40 SMs — e que cobre boa parte dos grupos de renda que
adquirem servios de satide, além de ser um dos poucos indices de preco ao consumidor com representatividade nacional.
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TABELA 1

Gasto médio mensal familiar per capita em satide por décimos de renda familiar per
capita— 1987-1988, 1995-1996 e 2002-2003

(Em R$ de janeiro de 2003)a

Décimo 1987-1988 1995-1996 2002-2003
1° 5,28 7,50 5,77
2° 7,62 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: IBGE/POFs de varios anos. Elaboragdo dos autores a partir dos microdados.

* Deflacionados pelo INPC-A. Valores referentes &s nove RMs, mais a drea urbana do DF e do municipio de Goiénia.

?s%%liuigéo dos gastos totais com satde por décimo de renda

m %

Décimo 1987-1988 1995-1996 2002-2003
1° 1,65 1,92 1,61
2° 2,39 2,13 2,16
3° 2,71 2,80 2,53
4° 4,01 4,16 3,67
5° 4,57 4,88 4,82
6° 6,80 6,77 5,97
7° 9,24 9,10 8,84
8° 12,80 12,53 11,51
9° 19,52 17,99 18,91
10° 36,33 37,71 39,98
Total 100,00 100,00 100,00

Fonte: IBGE/POFs de varios anos. Elaboragdo dos autores a partir dos microdados.

Nota: O gasto total mensal com satide das familias residentes nas nove RMs, mais Brasilia e Goiania, foi de R$ 1,81 bilhdo em 1987-1988;
R$ 1,78 bilhdo em 1995-1996; e R$ 1,94 bilhdo em 2002-2003, em valores anuais seriam respectivamente R$ 21,77 bilhGes, R$ 21,39 bilhdes
e R$ 23,31 bilhdes.
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familias com sadde, ao passo que as familias do primeiro décimo nio responderam
por mais de 2% do gasto total em sadde das familias. Ou seja, em relagdo ao gasto
total com satde, a participagio dos primeiros décimos foi e continua sendo muito
pequena (com os trés primeiros décimos respondendo juntos por nao mais que
7% do gasto total com satde).

Contudo, quando se analisa a participacao dos gastos com saide no orga-
mento das familias em cada décimo, na tabela 3 e no gréfico 1, observa-se que,
enquanto em 1987-1988 a saide respondia por 5,3% das despesas totais das fa-
milias, esse percentual aumentou em 1995-1996 para 6,5%, mas voltou a cair em
2002-2003 para 5,1%. Esse movimento de aumento da participagao do gasto
com satde entre 1987-1988 ¢ 1995-1996 e a queda posterior entre 2002-2003
aconteceu em todos os décimos de renda.

Assim, como observado para os valores absolutos, as variagdes das participagdes
do gasto total com satide nao foram homogéneas entre os décimos. No periodo
entre a primeira e a segunda POFs, a participagio dos gastos com satide teria
aumentado mais para a populagao mais pobre do que para a popula¢ao mais rica.
Esse resultado levou autores como Médici (2003) a questionar o papel redistributivo

(ngfrEtLi?c;pagéo do gasto com satde no gasto total segundo o décimo de renda

m %,

Décimo 1987-1988 1995-1996 2002-2003
1° 514 7,63 3,23
2° 4,78 5,81 3,79
3° 4,56 5,66 3,55
4° 517 6,83 4,08
5° 4,77 6,38 4,51
6° 5,50 6,95 4,57
7° 5,77 7,19 5,06
8° 5,95 7,26 5,43
9° 5,88 6,86 5,75
10° 4,94 6,00 5,30
Total 5,31 6,51 5,06

Fonte: IBGE/POFs de vérios anos.
Elaboracdo dos autores a partir dos microdados.
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GRAFICO 1

Participacdo da despesa com satide na despesa total de cada décimo de renda
(Em %)
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Fonte: IBGE/POFs de varios anos.
Elaboracdo dos autores a partir dos microdados. = 1987-1988 ===+1995-1996 ====* 2002-2003

do sistema publico e universal brasileiro (o SUS). Se fosse seguido 0 mesmo raciocinio
seria possivel dizer que o SUS passou a ter um forte papel redistributivo pds-
1995-1996, uma vez que a participacio dos gastos com saide se reduziu mais que
proporcionalmente para as familias mais pobres do que para as mais ricas entre a
POF daquele ano e a de 2002-2003. Observa-se no grdfico 1 que praticamente
para todos os décimos de renda, exceto o tltimo, a participa¢io dos gastos com
satde na despesa total das familias é menor em 2002-2003 em relagio as outras
duas POFs. Além disso, a redugio dessa participagio para o primeiro décimo foi
de quase 60% entre 1995-1996 e 2002-2003, muito superior aos 12% de redugao
para o dltimo décimo. Ou seja, para as familias no piso da distribui¢ao de renda,
o peso dos gastos em sadde no orcamento diminuiu de 7,6% para 3,2%, ao passo
que, para o topo da distribui¢io, diminuiu de 6,0% para 5,3%, entre 1995-1996
e 2002-2003.

A diminui¢do da participag¢ao relativa dos gastos com satide dentro do gasto
total das familias, observada na POF de 2002-2003, pode, evidentemente, ser
atribuida a uma cobertura maior por parte do SUS principalmente entre os seg-
mentos mais pobres da populacio, e a intervengoes na drea de medicamentos.
Contudo, afirmagdes sobre o papel redistributivo do SUS nio devem ser feitas de
forma categérica porque podem estar ocorrendo vérios fendmenos simultaneamente.

Por exemplo, observa-se um efeito de mudanga na composi¢ao dos gastos
(ver tabela 4 e grdficos 2A e B). Analisando-se o comportamento dos dois principais
grupos de gastos das familias com saide — medicamentos e planos e seguros de
sadde —, observa-se que o gasto médio mensal familiar per capita com medicamentos
para todos os décimos foi um pouco maior em 1995-1996 em relagio a 1987-
1988. Entre 1995-1996 e 2002-2003, entretanto, houve redugao de gastos com
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TABELA 4

Gasto médio mensal familiar per capita com medicamentos e planos e seguros de satde
das familias por décimos de renda familiar per capita

(Em R$ de janeiro de 2003)a

Medicamentos Planos e seguros de saude
Décimo
1987-1988 1995-1996 2002-2003 1987-1988 1995-1996 2002-2003

1° 3,35 3,47 3,37 0,04 0,49 1,37
2° 4,94 5,53 4,14 0,13 0,65 0,51
3° 5,29 6,24 5,97 0,22 1,36 0,69
4° 6,97 7,86 7,01 0,58 2,64 2,90
5° 7,93 8,37 8,54 1,00 4,22 4,76
6° 9,98 10,07 9,70 1,46 6,53 5,74
7° 11,93 12,22 13,61 2,16 11,35 7,42
8° 13,17 14,71 15,45 4,61 14,37 15,25
9° 16,20 19,21 20,88 8,41 23,28 30,83
10° 22,94 25,18 36,96 19,40 48,11 61,00
Total 10,27 11,29 12,57 3,80 11,30 13,06

Fonte: IBGE/POFs de vérios anos.
Elaboragao dos autores a partir dos microdados.

* Deflacionados pelo INPC-A. Valores referentes as nove RMs, mais a area urbana do DF e do municipio de Goiania.

medicamentos para praticamente todos os décimos de renda. No caso dos planos
de satde, o comportamento dos gastos ¢ diferente. A tendéncia tem sido de aumento
continuado dos gastos para a maior parte das familias. Outra observagao refere-se
a diferenga na magnitude do gasto per capita: enquanto no caso dos medicamentos
a diferenga entre as familias nos tltimos décimos e as dos primeiros décimos na
tltima POF ficou em torno de dez vezes, no caso dos planos de sadde, ela passa de
44 vezes, mostrando que este tltimo ¢é fortemente concentrado nas familias dos
tltimos décimos.

Retomando as explica¢des, pode ser que essa mudanga na composigao dos
gastos derive nio apenas da expansio de programas de distribui¢o de medica-
mentos, mas também de mudangas nos pregos relativos dos bens e servigos consu-
midos pelas familias. Como as familias mais pobres alocam proporcionalmente
uma parte maior do or¢amento em medicamentos do que as familias mais ricas,
os pregos dos medicamentos consumidos por essas familias podem ter caido nesse
periodo, com a introdugao dos genéricos.
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GRAFICO 2

Participacdo dos gastos com medicamentos e com planos de saude no gasto total em
saude de cada décimo da distribuicao de renda
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Fonte: IBGE/POFs de varios anos.
Elaboragdo dos autores a partir dos microdados. m 1987-1988  m 1995-1996 O 2002-2003

Por seu turno, as familias mais ricas alocam parcela maior dos seus gastos em
planos e seguros de sadde. Ocké-Reis e Cardoso (2006) analisam as diferencas nas
variagoes de pregos dos planos e seguros de satide e mostram que, para o periodo
entre maio de 2001 e abril de 2005, todos os indices de precos apresentaram
aumento de pregos dos planos e seguros de satde superior 2 inflagao geral do setor

saude.

Outra possivel explicagio ¢ a queda da renda das familias e 0 aumento do
desemprego. Diniz ez al. (2007), comparando o rendimento médio per capita das
familias nas trés POFs, mostram que o rendimento aumentou entre as duas pri-
meiras e caiu entre 1995-1996 e 2002-2003. Entre os componentes do rendimento
per capita, a renda do trabalho tem uma participagao importante. Ramos (2007)
verifica que o rendimento real do trabalho comega a cair em 1999 e que essa queda
parece sofrer uma reversao de tendéncia somente a partir de 2005. O menor valor
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real do rendimento do trabalho nesse periodo aconteceu em 2003. Além disso,
esse mesmo autor mostra também que a taxa de desemprego aumenta entre 1996
e 1999, alcancando o patamar de 10,4% nesse tltimo ano e, com pequenas oscilagoes,
mantém-se nesse patamar até 2003. Com isso as familias podem ter reduzido o
gasto com satide, deslocando-o para gastos com outros bens e servigos considerados
mais necessarios.

Pode-se adicionar outra informagao a partir da tabela 5, na qual se observa
que o percentual de familias que teve algum gasto em satide caiu da primeira para
a segunda POF, aumentou um pouco da segunda para a terceira, mas, no caso dos seis
primeiros décimos, nao volta aos niveis de 1987-1988. Além disso, a redug¢ao entre
as duas primeiras POFs jd havia sido proporcionalmente menor nos tltimos décimos.

Aqui pode estar havendo uma questdo de capacidade de pagamento: as fa-
milias mais ricas tém mais condigbes de manter seu padrao de gastos num cendrio
de precos relativos mais altos para planos de satide. Porém, pode significar, também,
que as familias mais pobres passaram a contar mais com o SUS, podendo deslocar
o gasto com satde para outros bens de consumo. As familias mais ricas nao o
fazem por diversos motivos, sobre os quais pode-se levantar algumas hipdteses:

TABELA 5
Percentual de familias com gasto ndo-nulo e positivo em satide por décimo de renda

Décimo 1987-1988 1995-1996 2002-2003
1° 79,96 67,59 68,75
2° 86,27 76,62 79,82
3° 86,84 75,71 77,62
4° 88,40 81,60 81,09
5° 91,69 79,60 83,28
6° 89,68 83,92 81,38
7° 89,36 84,23 89,19
8° 92,23 87,89 90,63
9° 93,27 91,83 90,19
10° 93,58 92,81 95,70
Total 89,64 83,25 84,93

Fonte: IBGE/POFs de vérios anos.
Elaboracdo dos autores a partir dos microdados.
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a) preferem pagar para ter um atendimento mais rdpido; 4) querem comprar um
tratamento médico diferenciado, como, por exemplo, servigos de hotelaria hospi-
talar, ndo cobertos pelo SUS; e ¢) acreditam que em alguns casos o atendimento
privado tem maior qualidade de atendimento que o publico. Isso apesar de se
saber que, mesmo no caso das familias mais ricas, alguns tratamentos de alta com-
plexidade — os transplantes, por exemplo — sdo feitos majoritdria ou mesmo exclu-
sivamente com financiamento do SUS.

\

Ao analisarem a participa¢ao do SUS quanto ao acesso e a utiliza¢ao de
servigos de satide a partir dos dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domi-
cilios (Pnad), Porto, Santos e Ugd (2006) destacam que:

1) O SUS financia a maioria dos atendimentos e das internacdes realizados no Pais, participacdo que
aumentou significativamente entre 1998 e 2003; 2) embora o nimero absoluto de atendimentos
realizados pelos trés sistemas de financiamento tenha aumentado, a expansdo do SUS foi muito mais
significativa e a ela correspondeu uma desaceleracdo do crescimento do gasto privado direto; 3) o SUS
é o principal financiador dos dois niveis extremos de complexidade da atencdo a saude: o de atencéo
bésica e o da alta complexidade.

Assim, os dados dessas duas pesquisas (POF e Pnad) indicariam que o SUS
¢, também, um importante fator explicativo para esse fendémeno de diminui¢ao
da participagao dos gastos com saide no gasto das familias. Isso seria devido aos
avangos de cobertura do SUS, com a implementagio de vdrios programas que
alcancam mais sistematicamente os estratos mais pobres e medianos da populagao
e na atengdo de alta complexidade que alcanca também as classes com maiores
rendimentos. Com isso, a populagdo, principalmente a de menor renda, estaria
utilizando mais o SUS com implica¢des para redugao do seu desembolso direto
com satde.

Para saber qual dos fatores supramencionados teria maior poder explicativo
para essa queda da participagio da saide no gasto total das familias, particular-
mente das mais pobres, seria necessdrio avangar em uma andlise mais detalhada,
que ndo serd objeto deste trabalho.

Como, em um sistema de satide no qual hd sempre a op¢io de buscar o
tratamento utilizando-se o financiamento publico, pode haver um percentual tao
elevado de familias dispostas a realizar um gasto que pode levd-las a pobreza ou a
indigéncia? A préxima se¢io avanga um pouco mais nessa discussao, buscando
mostrar que a estimativa do percentual de familias que incorrem no gasto catastréfico
depende de uma série de escolhas metodoldgicas. Na mesma segdo questiona-se
ainda a validade das estimativas realizadas por Xu ez a/. (2003) para o Brasil.
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3 GASTOS CATASTROFICOS COM SAUDE

A discussao sobre gasto catastréfico nao é recente na drea de satide, mas a partir do
relatério da Organizagao Mundial de Satide (OMS) de 2000, essa discussao ganhou
um novo impulso. Wagstaff e Van Doorslaer (2001) resumem as abordagens tedricas
relativas aos estudos nessa drea em duas grandes linhas:

Two distinct strands of thinking are evident in this debate. One is based on egalitarian notions of
equity or fairness. A common theme here is that payments for health care ought to be linked not to
usage of health services but rather to ability to pay, and the concern is with the degree of inequality in
one or other variable. The other focuses on minimum standards. Here there is some divergence of view,
but in each case the concern is not with inequality in any variable but rather with a variable exceeding
or falling short of a threshold. One approach sets the threshold in terms of proportionality of income.
The concern is to ensure that households do not spend more than some prespecified fraction of their
income on health care (call it z). Spending in excess of z is labeled “catastrophic”. The idea is, in effect,
to ensure that households have at least (I-z) of their income to spend on things other than health
care. The other approach sets the minimum in terms of the absolute level of income. The concern here
is to ensure that spending on health care does not push households into poverty—or further into it if
they already there® (WaastarF; Van DoorsLaer, 2001, p. 1).

A discussdo realizada na primeira parte deste trabalho estd mais relacionada
aos aspectos distributivos do gasto com satide e tem em Ugd e Santos (2006) a sua
aplicagdo completa. J4 esta segunda ¢ voltada para a discussao sobre quao catas-
tréficos sdo os gastos com satide no Brasil.

3.1 Abordagem metodoldgica para estimacao do gasto catastrofico
Como serd visto nesta subse¢ao, a metodologia utilizada tem implicacbes diretas
sobre as estimativas obtidas do percentual de familias que incorrem em gasto catas-
tréfico com satide. A metodologia do trabalho de Xu ez 2/ (2003), detalhada em
Xu (2005), consiste em:

a) Calcular o gasto de subsisténcia (subsistence expenditure — SE). SE ¢ igual
ao gasto com alimentagao dos domicilios cuja participagao do gasto com alimen-
tagdo ¢ equivalente aquele dos percentis 45° e 55°. O SE ¢ utilizado pelos autores

9. "Duas linhas de pensamento distintas sdo evidentes nesse debate. Uma é baseada nas nocdes igualitarias (egalitarian) de eqiiidade
e justica. Um tema comum aqui é que os pagamentos por servicos de satde devem ser vinculados ndo ao uso dos servicos mais sim a
capacidade de pagamento (ability to pay) e a preocupacéo é com o grau de desigualdade em uma ou outra variavel. A outra concentra-se em
padrées minimos. Aqui h& alguma divergéncia, mas em cada caso a preocupacdo ndo é com a desigualdade em qualquer variével mas
sim com a variavel exceder ou ndo alcancar um limite (threshold). Uma abordagem coloca o limite em termos de proporcdo da renda. A
preocupacdo é assegurar que os domicilios ndo gastam mais que uma fracéo pré-especificada de sua renda com satide (por exemplo, 2).
0 gasto que excede zé denominado "catastréfico”. Aidéia é, de fato, garantir que as familias tenham no minimo (/—2) da sua renda
para gastas com outras coisas que ndo assisténcia a satide. A outra abordagem estabelece o minimo em termos de um nivel absoluto da
renda. A preocupacdo aqui é garantir que os gastos com satide nao levem os domicilios & pobreza — ou além, se eles ja forem pobres”.
(Traducdo livre dos autores).
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como uma aproximacao 2 linha de pobreza de cada pafs, com base na concepgao
de quanto mais pobre o domicilio, maior ¢ a participagao do gasto com alimenta-
¢ao no gasto total. Um domicilio foi considerado pobre se seu gasto total era
menor que seu gasto de subsisténcia (SE).

b) Ajustar SE pelo tamanho do domicilio. Para isso os autores utilizaram
uma aproximagao a uma escala de equivaléncia média para todos os paises:

eqsize = hhsize®

onde egsize representa o nimero de consumos-equivalentes no domicilio e hhsize
¢ o tamanho observado do domicilio. Para considerar as diferengas nos padroes de
consumo de cada pafs, os autores estimaram o valor de 3 para os 59 pafses com
uma regressao de efeitos fixos, tendo como varidvel dependente o consumo ali-
mentar total dos domicilios em fun¢io do tamanho observado desses domicilios e
uma dummy para cada pais (tudo em escala logaritmica). O valor estimado para 3
foi 0,56 — o consumo de alimentos cresce com cada membro adicional do domi-
cilio, porém menos que proporcionalmente (0,56) ao aumento em seu tamanho.

¢) Calcular a capacidade de pagamento dos domicilios, dada por:

CTPi = EXPi — food, se SEi > foodi

onde EXP, ¢ o gasto total de consumo das familias e food é o gasto alimentar
efetivamente observado para cada domicilio. Ou seja, se o gasto com alimentos é
menor ou igual a SE, utiliza-se o gasto com alimentagio efetivamente observado
(CTPi é igual ao gasto total menos o gasto com alimentagao).

d) O desembolso direto com satide (OOP) ¢ calculado considerando-se todos
os tipos de gastos em que incorre a familia no momento em que o servigo ¢ rece-
bido, incluindo pagamento de consultas, compra de medicamentos, contas de
hospital. Os reembolsos de planos e seguros de satde foram descontados.

¢) Se no minimo 40% da capacidade de pagamento da familia estiverem
comprometidos com satide (OOP/ CTP), ela estaria incorrendo em gasto catastréfico.

Cata = 1, se OOP/CTP > 0.40 (gasto catastréfico)
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Cata = 0, se OOP/CTP < 0.40 (gasto nao-catastrofico)

Resumindo, a metodologia de Xu ez a/. (2003) utiliza os seguintes critérios:
a) como denominador, a capacidade de pagamento; ) como linha de corte, o
percentual de 40%; e ¢) utiliza apenas o gasto direto (o gasto total com saide
descontado o gasto com planos e seguros de saide). Considera que incorrem em
gasto catastréfico aquelas familias que tém 40% da sua capacidade de pagamento
alocados para o desembolso direto com sadde.

Com relagio a linha de corte, Xu ez 2/. (2003) afirmam que utilizaram uma
abordagem mais conservadora ao adotar a linha de corte de 40%. Outros trabalhos
utilizaram linhas de corte que variam de 5% a 20% (ver, entre outros,
WyszewIaNSKI, 1986; BERkI, 1986; PRADHAN; PRESCOTT, 2002; RansoN, 2002;
RUSSELL, 2004; WAGSTAFF; VAN DOORSLAEN, 2001, 2003).

Outro ponto de discussao é 5%, 10%, 15%, 20%, 40% em relacio a que
denominador? Os trabalhos mencionados utilizaram denominadores diferentes.
Enquanto Xu ez al. (2003) utilizaram a capacidade de pagamento (calculada a
partir do gasto total — monetdrio e nio-monetdrio), outros artigos da literatura
fizeram suas andlises com base na renda (BErki, 1986; WySZEWIANSKI, 1986;
PRADHAN; PRESCOTT, 2002; RANSON, 2002). Em paises em desenvolvimento, os
estratos mais baixos de renda em geral gastam mais do que ganham (isto ¢, tém
um gasto total maior do que a renda recebida), ao passo que nos estratos mais
ricos, o gasto total ¢ menor do que a renda. Com isso, utilizar como denominador
o gasto ou a renda implica diferentes estimativas de gasto catastréfico.

Por fim, a maioria dos trabalhos realiza suas estimativas considerando, como
Xu et al. (2003), apenas o desembolso direto. A idéia subjacente a essa escolha ¢
que o pré-pagamento de um plano ou seguro de satide ¢ feito para reduzir o risco
de a familia incorrer em um gasto catastréfico. Contudo, para que isso seja efetivo,
o plano ou seguro tem de ser compreensivo, isto ¢, cobrir todos os potenciais
gastos das familias com satide de tal forma que, frente a um problema de satde,
ela ndo precise realizar nenhum gasto de seu préprio bolso. Se o plano ou seguro
ndo tem essa caracteristica, mesmo realizando o pré-pagamento, uma familia pode
ainda ter de desembolsar uma quantia nao desprezivel para um tratamento nao
coberto. Assim, alguns autores fazem estimativas de gastos catastréficos conside-
rando, também, o gasto total com satdde, isto ¢, incluindo nesse gasto o pagamento
a planos e seguros (ver Bos; WATERS, 20006).

O estudo de Bos e Waters (2006), por exemplo, apresenta trés estimativas do
gasto catastréfico utilizando o percentual do gasto em relagao a renda da Pnad, de
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1998 (renda monetdria): 2) quando consideram o gasto total em satide e uma
linha de corte de 40% em relacdo 4 renda monetdria, 3,7% das familias teriam
incorrido em gastos catastréficos em saide; ) quando estimam, ainda com o
gasto total em sadde, mas com uma linha de corte de 20%, o percentual de familias
aumenta para 12%; e ¢) quando descontam do gasto total em satide os gastos com
planos e seguros e utilizam uma linha de corte de 10%, o percentual de familias
alcanga 20% (com gasto catastréfico)."”

Assim, observa-se que nio existe um consenso sobre qual a linha de corte a
partir da qual um gasto deve ser considerado catastréfico, nem sobre o denominador,
nem sobre qual gasto com saide (total ou apenas o desembolso direto) deve ser
considerado.

Outra questao que merece alguma discussao ¢ a base utilizada por Xu ez 4.
(2003): a Pesquisa sobre Padroes de Vida (PPV). Essa pesquisa foi realizada entre
1996 e 1997 tendo por principal objetivo “fornecer informagées adequadas para
planejamento, acompanhamento e andlises de politicas econémicas e programas
sociais em relagdo aos seus impactos nas condi¢oes de vida domiciliar, em especial
nas das popula¢des mais carentes” (BANCO MUNDIAL, 2001).

No caso dos servigos publicos (entre eles satide), o objetivo era permitir a
descrigao de seus padroes de acesso e utilizagao. Além disso, como destacado no
préprio material de divulga¢ao da pesquisa (BaNcO MUNDIAL, 2001), a sua amostra
¢ pequena.'!

Outra questao ¢ que a PPV nido pesquisou os gastos nio-monetdrios das
familias. Assim, sua preocupagao maior com as condigoes de vida da populagio e
a forma como foram formuladas as perguntas sobre o gasto das familias a aproximam
muito da Pnad. Em nenhuma dessas pesquisas a questao das despesas familiares é
o tema central. Por outro lado, os questiondrios modulares, o tamanho da amostra e
a cobertura regional (somente Nordeste e Sudeste) a diferenciam da Pnad.

A POF, como o préprio nome diz, tem seu foco no orgamento das familias e
pesquisa de forma muito detalhada, ¢ em um periodo longo (12 meses), as

10. O objetivo central do trabalho de Bos e Waters (2006) é analisar a efetividade do SUS e dos planos e seguros privados em prover
protecdo financeira as familias brasileiras de tal forma que elas ndo incorram em gastos catastroficos. Por suas estimativas, que a
utilizacdo do SUS reduz em 47% da probabilidade de um domicilio incorrer em gasto catastréfico com satide; ao passo que utilizar planos
€ seguros aumenta a probabilidade de gasto catastréfico. Como eles estéo analisando dados da Pnad de 1998, quando a regulamenta-
¢do dos planos e seguros de salde ainda era pouco efetiva no Brasil, seria interessante replicar esse estudo utilizando dados mais
recentes. O problema é que o suplemento mais recente da Pnad sobre acesso e utilizagdo de servicos de salide ndo traz informagdes
sobre gastos com satide, ao passo que a POF de 2002-2003, que traz informacdes sobre gastos, ndo tem informagdes sobre acesso e
utilizacdo (que sdo importantes na estimacéo do modelo proposto por eles).

11. Aproximadamente 5 mil domicilios pesquisados em dez estratos geograficos: RMs de Fortaleza, Recife, Salvador, Belo Horizonte, Rio
de Janeiro, Sdo Paulo; restante da area urbana do Nordeste e Sudeste e restante das areas rurais do Nordeste e Sudeste.
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informagdes sobre despesas. Assim, neste trabalho, a opgao foi utilizar a dltima
POF para estimar o percentual das familias que estariam em situagdo de gasto
catastréfico.

Xu (2005) afirma que “os gastos com consumo das familias compreendem
tanto os pagamentos monetdrios quanto os em espécie para todos os bens e servigos,
e a valora¢ao monetdria da autoprodugio (consumo de produtos feitos em casa)”.
Como dito anteriormente, a POF de 2002-2003 foi a tinica que estimou os gastos
nao-monetdrios (ver DINIZ ez al., 2007), motivo para que os autores do presente
trabalho selecionassem essa base para ser utilizada nas estimativas que serdo apre-
sentadas na préxima secao.

3.2 Resultados
Seguindo os passos da metodologia de Xu ez /. (2003) e Xu (2005), e a partir de

dados da POE, estimou-se em menos de 1% o niimero de familias brasileiras que
teriam incorrido em gastos catastréficos em 2003 (ver primeira linha e primeira
coluna da tabela 6). Para obter algo préximo dos 10% encontrados naquele trabalho,
a linha de corte deveria estar entre 14% e 15% da capacidade de pagamento
alocada a despesa direta das familias com satide — excluidas as despesas com planos
e seguros, as quais também foram excluidas nas estimagoes feitas por Xu ez al.

(2003).

Uma questdo que se coloca ¢ quanto dessa divergéncia pode ser devida as
diferengas mencionadas anteriormente nas bases de dados utilizadas, visto que Xu
et al. (2003) utilizaram a PPV do IBGE de 1996-1997 para calcular os gastos com
satde e os cdlculos realizados neste trabalho utilizaram a POE A primeira questao
¢ que, como mencionado, a PPV nao coletou informagoes sobre gastos nao-
monetdrios. Assim, para se comparar os resultados da POF com aqueles apresen-
tados por Xu ez al. (2003), seria necessdrio considerar apenas a renda ou os gastos
monetdrios. Fazendo esse cdlculo, chega-se a um percentual de 6% de familias que
teriam incorrido em gasto catastréfico (ver quinta coluna, primeira linha da tabela 6).
Esse resultado fica um pouco mais préximo e mais compardvel com o apresentado

por Xu ez al. (2003).

De qualquer forma, os autores refor¢cam sua opiniao de que a POF seria uma
pesquisa mais apropriada para a andlise proposta, até mesmo pelos fatores apontados
por Xu ez al. (2003): ser nacional, incluir os gastos ndo-monetdrios, ser uma pes-
quisa de or¢camento e nao de condigdes de vida.

Na tabela 6, além da estimativa que tenta replicar a metodologia proposta
por Xu et al. (2003), sao apresentadas outras estimativas considerando-se: #) linhas
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TABELA 6
Familias com gasto catastrofico em saude (para familias com gasto positivo)
(Em %)

Em relacdo a Em relacdo a renda Em relacdo a renda Em relacdo a renda
linhade  capacidade de total descontando monetaria descontando monetaria sem descontar
corte pagamentoa gasto com alimentacdo  gasto com alimentacao gasto com alimen’[ag{aob

OOP  Salde oor Salde oor Salde oor Saude
40 0,6 0,8 1.9 2,2 6,0 6,8 - 3,7
35 1.1 1.3 2,4 2,8 71 8,1 - -
30 1.8 2,1 3,1 3,7 8,5 9,7 - -
25 2,9 3,6 4,2 5,1 10,7 12,3 - -
20 49 6,3 6,1 73 13,9 16,3 - 12
15 9,0 11,5 9.3 14,1 18,7 22,3 - -
10 17,0 22,2 16,3 20,5 27,2 333 23 -
5 37,8 46,5 34,6 42,6 46,2 54,2 - -

Fonte: IBGE/POF de 2002-2003. Estimativas dos autores a partir dos microdados.
Nota: OOP é o desembolso direto das familias excluidos os gastos com planos de satide; e satide é o gasto total com satide das familias.

a ) . . ! .
A capacidade de pagamento foi calculada conforme metodologia de Xu et al. (2003), considerando-se como base de calculo o gasto total
das familias. £ o (inico caso dessa tabela onde o denominador é o gasto e ndo a renda.

b . - -
Nesta 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 essas trés linhas de corte.

de corte diferentes: que variam de 5% a 40%; &) denominadores diferentes: em
relagdo a capacidade de pagamento; a renda total (monetdria e nao-monetdria)
descontado o gasto com alimentagao; a renda monetdria descontado o gasto com
alimenta¢io; & renda monetdria no descontado o gasto com alimentagao; e ¢) valores
diferentes do gasto com saudde: o gasto total em satide ou somente o desembolso

direto (OOP).

7

A dltima coluna é uma tentativa de replicar os cdlculos de Bos e Waters
(2006) utilizando a POF de 2002-2003. Observe-se que, se o cdlculo for feito em
relagdo a renda monetdria — a renda que pode ser calculada utilizando-se a Pnad
(sem descontar os gastos com alimentagao), os percentuais obtidos s3o idénticos
ou muito préximos daqueles calculados por esses autores (dltima coluna da tabela 6).

Como se pode observar na tabela 6, hd, portanto, questdes conceituais e
defini¢oes metodoldgicas que implicam uma variedade de resultados (percentuais
de familias que incorreriam em gasto catastréfico). A linha de corte e o denominador
escolhido (se o gasto, a capacidade de pagamento ou a renda) fazem toda diferenga.
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Uma linha de corte de 40% pode levar a concluir que entre 1% e 7% das familias
incorrem em gasto catastréfico no Brasil, ao passo que uma linha de 5% implica
que mais de 30% das familias incorrem nesse tipo de gasto.

4 CONSIDERACOES FINAIS

Muitos foram os avancos da década de 1990 no sentido da consolidagao do SUS.
A participagio desse sistema no atendimento médico-hospitalar da populagao
alcan¢a mais da metade dos atendimentos ambulatoriais e cerca de 65% das
internagdes realizadas no pais.'” Ainda assim, o gasto das familias com satude ¢
proporcionalmente elevado.

Com base na POF de 2002-2003 observa-se uma diminui¢io da participagao
relativa dos gastos com saide dentro do gasto total das familias. Essa diminui¢ao
pode, evidentemente, ser atribuida a uma cobertura maior por parte do SUS prin-
cipalmente entre os segmentos mais pobres da populacio, e a interveng¢des na drea
de medicamentos. Contudo, como foi dito, afirmagbes sobre o papel redistributivo
do SUS nio devem ser feitas de forma categérica porque podem estar ocorrendo
vérios fendmenos simultaneamente: 2) mudangas na composi¢ao dos gastos deri-
vadas de uma redugao do prego dos bens e servigos de satide com maior peso sobre
o orcamento pelas familias mais pobres (por exemplo, medicamentos); b) aumento
do prego dos bens e servicos de satide consumidos pelas familias nos tdltimos
décimos de renda (por exemplo, aumento do preco dos planos e seguros de satide);
e ¢) redugdo do gasto com satide pelas familias mais pobres devido a redugoes na
sua renda disponivel; entre outros.

Em 2002-2003 esse gasto alcangou o valor de aproximadamente R$ 56 bilhoes,
montante bastante préximo ao gasto dos trés niveis de governo com o SUS, que
foi de R$ 53 bilhoes em 2003. Como foi mostrado em outros estudos, no caso das
familias mais pobres, o gasto estd concentrado em medicamentos, mas, 2 medida
que se move ao longo da distribui¢do de renda, os décimos mais ricos passam a
gastar mais com planos e seguros de saide. A intervengao em termos de politicas
publicas ¢ diferenciada em um e outro caso.

Se o objetivo for reduzir os gastos das familias mais pobres com medicamentos,
vérias s30 as iniciativas que podem ser reforcadas: 4) regulacio de precos; )
regulagio do acesso; e ¢) garantia de acesso a medicamentos pelo SUS. No caso da
regulagao de pregos, a politica de introdugao dos genéricos no mercado pode ter
sido um fator de peso na redugio do percentual dos gastos das familias com saide

12. Estimativas feitas a partir de IBGE (2002).
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observada entre 1995-1996 e 2002-2003. Pode ter ocorrido, também, mais acesso a
medicamentos por meio do SUS. Com relagao a regulacao do acesso, a compra de
medicamentos no Brasil ainda precisa passar por um processo mais intenso de
discussdo para definir se serd seguido um modelo préximo ao dos paises desenvol-
vidos, nos quais a compra de medicamentos em farmdcias ¢ altamente controlada.

Para expandir o acesso aos medicamentos por meio do SUS, além da neces-
sidade de mais recursos para essa drea, ¢ preciso resolver os problemas na 4rea de
. C .
aquisi¢ao e distribui¢ao publica.

om rela¢do aos gastos das familias com planos e seguros de saide, deve-se
C lag gastos das famil 1 g de satide, d
avaliar o que essas familias procuram ao adquirir um plano de saide, quando
poderiam ter um acesso gratuito por meio do sistema universal. Seria qualidade?

eria presteza no atendimento? Seria hotelaria (visto que a internaciao no , em
S t tend to? Seria hotel to q ternag SUS
geral, ¢ feita em enfermaria)? Até que ponto o Estado deve tentar trazer as familias
de maior poder aquisitivo para dentro do SUS buscando reduzir o espago do
gasto privado com esse pré-pagamento? Isso ainda seria vidvel? Essas discussoes,
entretanto, representam uma extensa agenda de pesquisa que vai muito além do
escopo deste artigo.

Considerando-se as caracteristicas de cobertura universal do SUS e da ex-
pansio de seus servigos entre os segmentos mais pobres da populacdo, os autores
deste artigo ficaram intrigados com os resultados apresentados por Xu ez a/. (2003),
que revelam o Brasil como o pais latino-americano com maior percentual de familias
incorrendo em gasto catastréfico. Com isso, optaram por fazer uma discussao
sobre metodologia em relagdo a esse tema.

Mostrou-se que, a despeito de se ter buscado replicar a metodologia utilizada
por aqueles autores, nao se chegou a percentuais préximos aos apresentados por
eles. Se for seguida a risca a proposta de se considerar como linha de corte o
percentual de 40% da capacidade de pagamento (calculada a partir do gasto total
— monetdrio e ndo-monetdrio), alocado aos gastos com saide (desembolso direto),
encontra-se somente que 0,6% das familias teria incorrido em gastos catastréficos —
utilizando-se no cdlculo os dados da POF e nao os da PPV (base utilizada por XU
et al., 2003). Para chegar préximo aos 10%, mantendo-se como denominador a
capacidade de pagamento, a linha de corte teria de ser de 15%, isto é, 9% das
familias estariam incorrendo em gasto catastréfico ao utilizar 15% da sua capaci-
dade de pagamento para desembolsos diretos com satde.

Contudo, sabendo-se que a PPV nio pesquisou gastos nio-monetdrios, a
comparagdo mais adequada com o trabalho de Xu ez /. (2003) seria aquela que
considera somente a parte monetdria dos gastos. Quando se faz isso, obtém-se
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uma estimativa de 6% das familias incorrendo em gasto catastréfico, com base

nos dados da POF de 2002-2003.

Além disso, sao indmeras as ressalvas feitas a base de dados utilizada —a PPV
— para a realizagao do célculo proposto pelos autores. Entre elas se destacam a nao
cobertura nacional da pesquisa e o seu objeto de investigacio, além de outras
questdes apontadas de forma mais detalhada no texto. No momento da realizagao
do seu trabalho, Xu ez al. (2003) jd contavam com a POF de 1995-1996, que seria
uma base ainda mais adequada do que a PPV para a realizacao do estudo, visto
que aquela estd centrada na andlise do orcamento das familias. Nio fica claro por

que a opgao foi pela PPV.

No presente trabalho, os autores utilizam a POF de 2002-2003, ainda mais
adequada ao estudo em questdo por ter abrangéncia nacional e pesquisar os gastos
nio-monetdrios das famfilias. Com isso, ela cumpre todos os requisitos
metodoldgicos para ser utilizada para estimativas de gastos catastréficos.
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ANEXO

TABELA A.1
Gasto médio mensal com medicamentos das familias por décimos de renda, para as
familias com gasto ndo-nulo e positivo® em satde
b
(Em R$ de janeiro de 2003)

Décimo 1987-1988 1995-1996 2002-2003
1° 4,00 4,90 4,66
2° 5,49 m 5,16
3° 595 8,13 7,35
4° 7,69 9,31 8,37
5° 8,45 10,18 9,85
6° 10,79 11,73 11,40
7° 12,81 14,15 14,66
8’ 13,91 16,31 16,44
9° 16,96 20,49 22,19
10° 23,95 26,65 37,89
Total 11,18 13,39 14,48

Fonte: IBGE/POFs de vérios anos.
Elaboragao dos autores a partir dos microdados.

a . z s . , . .
Foram consideradas no calculo somente as familias cujo gasto com saude foi maior que zero.

b
Deflacionados pelo INPC-A. Valores referentes as nove RMs, mais a area urbana do DF e do municipio de Goiania.
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TABELA A.2

Gasto médio mensal com planos de saude das familias por décimos de renda, para as
familias com gasto nao-nulo e positivo em saude

(Em R$ de janeiro de 2003)a

Décimo 1987-1988 1995-1996 2002-2003
1° 0,05 0,68 1,90
2° 0,15 0,83 0,64
3° 0,24 1,77 0,84
4° 0,64 3,12 3,47
5° 1,07 514 5,48
6° 1,58 7,61 6,75
7° 2,32 13,15 7,99
8° 4,87 15,94 16,23
9° 8,80 24,82 32,75
10° 20,26 50,93 62,53
Total 4,14 13,41 15,05

Fonte: IBGE/POFs de varios anos.
Elaboracao dos autores a partir dos microdados.

* Deflacionados pelo INPC-A. Valores referentes as nove RMs, mais a area urbana do DF e do municipio de Goiania.

ZTE/;B%%r?ﬁo médio da familia por décimos de renda domiciliar per capita (total das familias’)
m %

Décimo 1987-1988 1995-1996 2002-2003
1° 5,32 4,93 4,52

2° 4,91 4,53 4,34

3° 4,54 4,02 4,06

4° 4,32 3,83 3,71

5° 4,30 3,87 3,51

6° 3,99 3,70 3,45

7° 3,84 3,56 3,24

8° 3,66 3,35 3,19

9° 3,52 3,28 3,03
10° 3,17 2,79 2,53
Total 4,07 3,70 3,46

Fonte: IBGE/POFs de varios anos.
Elaboragdo dos autores a partir dos microdados.

a L m . . m .
Tamanho médio das familias considerando-se também as familias com gasto nulo em satide.
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