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SINOPSE

O objetivo deste trabalho ¢é avaliar a natureza do gasto das familias com assisténcia médica,
em especial com planos de sadde — no marco do surgimento da universalizagio do
atendimento e cobertura do Sistema Unico de Satde (SUS). Em outras palavras, a partir da
leitura dos dados da Pesquisa de Orcamento Familiar (POF), onde se identificam as
estruturas de gasto, receita e poupanga das familias, avaliamos, de forma descritiva e analitica,
a magnitude e a distribui¢io dos gastos nos anos de 1987 ¢ 1996. Em particular, enfatizamos
a avaliagao do gasto com “seguro-satide e associagao de assisténcia”, isto é, com os planos de
satde — dando especial atengao aos resultados encontrados para os estratos de renda inferior

e intermedidrio.

Os principais resultados alcancados podem ser descritos da seguinte forma: houve uma
redu¢do do gasto total com assisténcia a satde das familias, seguindo a redugio do gasto per
capita; as maiores redugdes ocorreram nos estratos situados no topo da distribui¢ao da renda;
ocorreu um aumento expressivo do gasto total com planos de sadde, em torno de 74%,
alcangando R$ 4 bilhdes em 1996; os gastos estavam concentrados na regido Sudeste; os
gastos com assisténcia a satide em relagio ao PIB cafram de 2,24% para 1,66%; e, finalmente,

existe um alto grau de concentragio da distribui¢ao dos gastos com assisténcia a sadde.

ABSTRACT

This paper analyses the nature of the household’s expenditure with medical care, in special,
with health plans — during the appearance of a comprehensive coverage offering by Sistema
Unico de Satide (SUS). In other words, reading the database of the Family Budget Survey
(Pesquisa de Org¢amento Familiar — POF), where we identify the expense, budget and
saving of the families, we make a description and analysis about the magnitude and the
distribution of health expenditures in 1987 and 1996. Particularly, we focus the evaluation
on the health insurance plans, giving special attention on the results meet to the lesser and
middle income levels.

The principal results can be described through these following assessments: there was a
reduction of the total expenditure with medical care, following the reduction per capira; the
major reduction occurred on the higher levels of the income distribution; there was an
impressive increasing of health plans expenditure around 74%, achieving R$ 4 billion in
1996; the expenditures were mainly located at the southeast region; the ratio of gross
domestic product (GDP) to medical care expenditure decreased from 2,24% to 1,66%; and,
finally, there is a high degree of concentration under the medical care expenditure
distribution.



1 INTRODUCAO

. . 1 . . . .
O objetivo deste trabalho ¢ analisar o gasto das familias com assisténcia a satide no
Brasil, em especial com planos de satdde, pois boa parte das pessoas ¢ financiada ou
desembolsa recursos financeiros para obter acesso aos servigos médico-hospitalares.

Interpretamos os dados das Pesquisas de Orgamento Familiar (POF) de 1987 e
1996, onde se identificam as estruturas de gasto, receita e poupanca. Avaliamos, de
forma descritiva e analitica, a magnitude e a distribui¢do dos gastos com assisténcia a
saide. Em particular, enfatizamos a avaliagdo do gasto com “seguro-satide e
associagdo de assisténcia”, isto é, com planos de saide — dando especial atengdo aos
resultados encontrados para os estratos de renda inferior e intermedidria.

Nas consideragoes finais, avaliamos os resultados obtidos a partir dessa leitura da
POF, mas ndo fizemos nenhuma avaliagio sobre o impacto das recentes medidas
regulatérias da Agéncia Nacional de Satde Suplementar (ANS), ou seja, suas
implica¢des sobre o nivel dos gastos das familias com planos.

2 A AVALIACAO DAS POFs’

A POF de 1987 compreendeu um periodo de 18 meses, entre 1° de setembro de
1986 e 28 de fevereiro de 1988. No entanto, para efeito de divulgagio dos dados,
somente os registros coletados no periodo compreendido entre margo de 1987 e
fevereiro de 1988 foram contabilizados. A data de referéncia’ foi 15 de outubro de
1987 e, nessa época, o valor nominal do saldrio minimo era de Cz$ 2.640.

Jd a POF de 1996 compreendeu um periodo de 12 meses, entre 1° de outubro
de 1995 e 30 de setembro de 1996. A data de referéncia foi 15 de setembro de 1996,

quando o saldrio minimo apresentava um valor nominal de R$ 112.

As pesquisas foram realizadas nas regides metropolitanas (RM) de Belém,
Fortaleza, Recife, Salvador, Belo Horizonte, Rio de Janeiro, Sio Paulo, Curitiba,
Porto Alegre, além de Goiinia e do Distrito Federal (Brasilia).

Nesta segdo, avaliamos, de forma descritiva e analitica, a magnitude e a
distribui¢do dos gastos com assisténcia a satide. Em particular, enfatizamos a anilise
do gasto com “seguro-satide e associagao de assisténcia”, isto ¢, com planos de saide
— dando especial atencio aos resultados encontrados para os estratos de renda
inferior e intermedidrio.

1. Este capitulo é uma versdo ampliada e sofisticada de dois trabalhos anteriores [ver Ocké Reis (1999 e 2001a)].

2. A POF conta com cinco formularios de coleta de informacbes: a) Questionario de Domicilios; b) Questionario de
Despesa Coletiva; ¢) Caderneta de Despesa Coletiva; @) Questionario de Despesa Individual; e €) Questionario de
Rendimento Individual. Sdo investigadas, de um lado, as caracteristicas do domicilio (abastecimento de agua, tipo de
moradia, esgotamento sanitario, nimero de cdmodos etc.) e das pessoas (idade, sexo, escolaridade, freqiiéncia na escola
etc.). De outro, sdo identificados os dispéndios realizados e os recebimentos auferidos, em diferentes periodos de
referéncia, que variam entre 7, 30, 90 ou 180 dias. Em sentido diverso, os "Relatérios Metodoldgicos da POF” sdo
subdivididos em trés documentos: a) Obtencao de Informacdes em Campo; b) Tratamento das Informagdes; e ¢) Aspectos
da Amostragem. Eles permitem ao pesquisador conhecer como se desenvolveram os passos da pesquisa de campo e
como se calcularam os resultados [ver Castro e Magalhaes (1998) e Barros, Mendonca e Neri (1995)].

3. 0 gasto e o recebimento sdo coletados no decorrer de um ano. Com a finalidade de se isolar o efeito inflacionario,
entretanto, esses valores sdo corrigidos para uma mesma data de referéncia.
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. . . . 4
A POF agrega os seguintes tipos de despesa na drea da assisténcia a satude:
a) remédios;
. . . 5
b) seguro-satide e associacio de assisténcia (“planos de satide”);

¢) tratamento dentdrio, consulta médica e hospitalizagio (“servigos médico-

hospitalares”);
d) 6culos e lentes; e
« » 6
e) “outros’.

Para comparar o montante dos gastos com assisténcia a satide entre os anos da
pesquisa, utilizamos como fator de corregio o Indice Nacional de Pregos ao
Consumidor — Amplo, o INPC-A (Sadde e Cuidados Pessoais), do IBGE. Esse ¢ um
indice que capta adequadamente a variagdo de pregos da cesta de consumo das
familias com assisténcia a sadde. Além do mais, a prépria atualizagdo desse indice se
d4 por intermédio da POF, cujos dados propiciam a constru¢io de novas estruturas

de pesos para o cdlculo final do INPC-A.

Cabe esclarecer, entretanto, que o INPC-A ¢ baseado a partir da estrutura de
consumo das familias com renda mensal entre 1 e 40 saldrios minimos. Como apenas
cerca de 91% das familias investigadas pela POF de 1987 encontravam-se nesse
intervalo, isso poderd implicar pequenos “desvios” no cdlculo da corregio dos valores
para o ano de 1996, principalmente no extremo do estrato superior.

Do ponto de vista estatistico, existem outros problemas quando comparamos a
magnitude dos gastos das familias, sobretudo durante o periodo de aplicagao de
planos heterodoxos, que dificultam a precisao do cédlculo da inflagao. O nivel geral de
precos se comportou de forma bastante diferente durante a realizacao das pesquisas.
Durante a POF de 1987 persistiam altas taxas de inflagao, enquanto no periodo da
POF de 1986, se observou uma estabilidade de pregos no bojo do Plano Real. Nesse
quadro, é sempre problemdtico comparar varidveis em regimes inflaciondrios tao
dispares. Além do mais, a “estratégia de sobrevivéncia” das familias — quanto ao
perfil da sua cesta de consumo — foi bastante diversa entre as pesquisas, o que acaba
alterando a composicio dos pesos dos produtos para efeito do cdlculo do indice de

4. Foram apurados 106 itens de despesa (bens e servicos) com assisténcia a salde nas POFs de 1987 e 1996,
codificados em dois grandes grupos, a saber: despesas com produtos farmacéuticos (2900) e despesas com servicos de
assisténcia a satde (4200). Os dados foram reagrupados em cinco categorias de gasto, para fins de divulgacéo.

5. Olhando os microdados, poderiamos decompor tais despesas em “seguro-saide”, “mensalidade de clinica”, “plano
de salde” e “plano odontologico”. Apesar de a distingdo entre plano e seguro ndo ter ficado clara para os
entrevistados, cabe assinalar que, sequndo dados da POF de 1996, 88,6% dos gastos com “seguro-sadde e associacdo
de assisténcia” referem-se aos efetuados com o item plano de satde.

6. A despesa com “outros” na area da salde é representada pelos seguintes produtos: 2912 — anticoncepcional e
horménio; 2935 — soro fisioldgico hidratante; 2951 — material de curativo; 2952 a 2998 — produtos farmacéuticos
(higiene, para curativos, de puericultura, preservativo etc.); 4202 — curandeiro e curioso; 4203 — prétese e aparelho
dentério; 4207 — eletrodiagnostico; 4208 — exame de laboratdrio; 4209 — radiografia; 4210 — cauterizacao,
curativo, nebulizagdo, vacinacdo e outros tratamentos ambulatoriais; 4212 — artigos ortopédicos e outros artigos
médicos; 4213 — aluguel de aparelho médico; 4215 a 4222 — outros tratamentos (psicolégico, massagem etc.),
enfermeira, conserto de aparelhos médicos, acompanhante, raio laser e sangue humano; 4223 — fotografia relativa a
cirurgia; 4229 a 4298 — oxigénio (despesa com salde), exames ergométrico e audiométrico, lente intra-ocular e
agregado de gastos com servicos de saude.
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prego. Finalmente, entre os anos da pesquisa, um mesmo estrato pode representar um
poder de compra diferente, pois o valor real do saldrio minimo mudou diante da
oscilagao dos precos relativos. Essas restrigoes nao devem invalidar as tendéncias aqui
deslindadas, cabendo tdo-somente sermos cautelosos na avaliagdo comparativa dos
valores absolutos.

Para facilitar a descricao dos resultados obtidos, dividimos a avaliagio da POF
em oito grupos de tabelas e gréficos. A seguir, nas consideragoes finais, descrevemos e
analisamos os principais resultados sobre o comportamento dos gastos das familias
com planos de satde nos estratos de renda familiar inferior e intermedidrio.

2.1 REPRESENTATIVIDADE POPULACIONAL DA POF: NUMERO DE
FAMILIAS E DE PESSOAS E TAMANHO MEDIO DAS FAMILIAS,
SEGUNDO ESTRATOS DE RENDA’

Nas Tabelas 1 e 2, apresentamos o nimero total de familias e de pessoas, além do
tamanho médio das familias, segundo os estratos de renda. O tamanho médio das
familias era maior no perfodo da POF de 1987. Isso pode ter acontecido em
decorréncia da queda da taxa de fecundidade das mulheres no Brasil, na segunda
metade da década de 1990 [ver Camarano e Carneiro (1998)].

TABELA 1
Numero de Familias e de Pessoas, Tamanho Médio das Familias, segundo Estratos de
Renda — Total das Areas da POF de 1987/1988

Tamanho médio das

Classes de recebimento familiar mensal NUmero de familias  NUmero de pessoas familias
Até 2 salarios minimos 955.865 2.750.726 2,88
Mais de 2 a 3 813.036 2.843.123 3,50
Mais de 3a 5 1.804.161 7.239.667 4,01
Mais de 5a 6 776.777 3.260.433 4,20
Mais de 6 a 8 1.225.607 5.225.602 4,26
Mais de 8 a 10 907.609 3.880.533 4,28
Mais de 10 a 15 1.546.770 6.636.765 4,29
Mais de 15 a 20 902.051 3.908.606 4,33
Mais de 20 a 30 890.459 3.917.276 4,40
Mais de 30 1.191.753 5.113.511 4,29
Total 11.014.088 44.776.242 4,07

Fonte: IBGE — POF de 1987/1988.
Elaboracdo: DISOC e DISET/IPEA.

7. Em 1987 e 1996, a pesquisa amostral da POF abrangia, respectivamente, 13.707 mil e 16.060 mil familias, as quais
estavam distribuidas entre os 11 principais centros urbanos do pais.
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TABELA 2
Numero de Familias e de Pessoas, Tamanho Médio das Familias, segundo Estratos de
Renda — Total das Areas da POF de 1995/1996

Tamanho médio

Classes de recebimento familiar mensal Nimero de familias ~ Numero de pessoas das familias
Até 2 salarios minimos 1.304.409 3.854.441 2,95
Mais de 2 a 3 1.049.940 3.538.369 3,37
Mais de 3a 5 1.911.708 7.143.175 3,74
Mais de 5a 6 891.959 3.344.922 3,75
Mais de 6 a 8 1.386.995 5.305.977 3,83
Mais de 8a 10 972.249 3.829.030 3,94
Mais de 10 a 15 1.661.569 6.526.006 3,93
Mais de 15 a 20 964.128 3.822.663 3,96
Mais de 20 a 30 945.184 3.611.238 3,82
Mais de 30 1.455.928 5.406.277 3,71
Total 12.544.069 46.382.098 3,70

Fonte: IBGE — POF de 1987/1988.
Elaboracdo: DISOC e DISET/IPEA.

Em termos percentuais, o universo populacional abrangido pela expansio da
amostra da POF representou, respectivamente, em 1987 ¢ 1996, 32,6% ¢ 29,5% da
populagdo brasileira. J4 no tocante & populagiao urbana, esse universo representou
44,6% e 37,7% do total das pessoas.8 Quer dizer, essa redu¢io em torno de 15,5% da
populagio urbana pode ter afetado os resultados encontrados, no que se refere a
magnitude do gasto total, entre os anos da pesquisa.

2.2 INDICADORES: GASTO TOTAL E GASTO PER CAPITA FAMILIAR

A partir das Tabelas 3 e 4, observa-se que houve um ligeiro crescimento da
participacao dos gastos das familias com sadde no desembolso global, passando de

5,3% em 1987 para 6,5% no ano de 1996.

Dois tergos do total das familias encontram-se nas regiées Sudeste e Sul. Como
elas respondem pela maior parcela da renda nacional, os gastos totais e per capita com
assisténcia 2 saide apresentam os maiores valores. Pode-se dizer que os fatores
demogrificos e de renda sio os responsdveis pelas diferengas marcantes encontradas
entre o montante de gasto das RMs.

Em ambos periodos, as RMs de Sao Paulo e Curitiba apresentaram
destacadamente um elevado nivel de gasto. Em uma posigao inferior encontraram-se
as RMs do Rio de Janeiro, Belo Horizonte, Porto Alegre, além de Brasilia e Goiénia,
embora essa tltima capital tenha apresentado o maior gasto per capita familiar em
1987. As regides metropolitanas do Norte e Nordeste apresentaram os menores

8. Para o ano de 1987, consideramos os dados do Anudrio Estatistico do Brasil do IBGE de 1998 (populacdo total de
1987) e os dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) do IBGE de 1987 (populacdo urbana de
1987). Para 0 ano de 1996, consideramos os dados populacionais da Contagem Populacional do IBGE.
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TABELA 3
Indicadores dos Gastos das Familias com Assisténcia a Saude — Total das Areas da POF
de 1987/1988

Gasto per capita

Gasto total das  Gasto total com Participacdo do - 0
Populacdo familiar com

RMs e cidades familias salde das familias  gasto com saude . ,
(Cz$milhoes)  (Cz6 milhdes)  no gasto total (o) COI0€7308 salde
(Cz$ milhdes)
RM Belém 93.125 4.837 5,19 1.141.481 4.237
RM Fortaleza 139.450 6.402 4,59 1.978.652 3.236
RM Recife 168.173 8.526 5,07 2.610.291 3.266
RM Salvador 177.645 7.311 4,12 2.190.296 3.338
RM Belo Horizonte 289.765 16.004 5,52 3.282.337 4.876
RM Rio de Janeiro 1.017.008 52.043 5,12 10.601.308 4.909
RM S&o Paulo 1.933.937 104.977 5,43 15.692.195 6.690
RM Curitiba 218.810 13.109 5,99 1.946.863 6.734
RM Porto Alegre 299.062 17.762 5,94 2.735.307 6.494
Goiania 118.872 7.587 6,38 947.615 8.006
Brasilia 221.149 9.994 4,52 1.649.897 6.057
Total 4.676.996 248.552 5,31 44.776.242 5.551

Fonte: IBGE — POFs de 1987/1988 e 1995/1996.
Elaboracdo: DISOC e DISET/IPEA.

TABELA 4
Indicadores dos Gastos das Familias com Assisténcia a Satide — Total das Areas da POF
de 1995/1996

Gasto per capita

Gasto total das  Gasto total com Participacdo do ~ 5
Populacdo familiar com

RMs e cidades familias (R$ salde das familias  gasto com saude ) ,
milhdes) (RS mihdes) o gasto total (%) O"S0€T%R salde
(R$ milhdes)
RM Belém 2.858 189 6,61 943.252 200,3
RM Fortaleza 6.320 327 518 2.509.336 130,4
RM Recife 7.928 590 7,45 2.906.428 203,1
RM Salvador 7.660 500 6,53 2.596.523 192,6
RM Belo Horizonte 17.131 1.082 6,32 3.551.538 304,5
RM Rio de Janeiro 40.850 2.784 6,81 10.049.806 276,8
RM Sao Paulo 85.980 5.645 6,57 15.867.789 355,6
RM Curitiba 11.772 788 6,69 2.212.329 355,7
RM Porto Alegre 15.947 940 5,90 3.074.324 306,1
Goiania 4.158 289 6,95 991.425 291,5
Brasilia 9.416 526 5,59 1.679.348 313,6
Total 210.019 13.660 6,50 46.382.098 294,5

Fonte: IBGE — POFs de 1987/1988 e 1995/1996.
Elaboracdo: DISOC e DISET/IPEA.
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valores de gasto, mostrando que, na média, as familias residentes nas regides mais
pobres gastaram um volume menor de recursos em sadde.

Comparando o gasto per capita familiar entre as pesquisas na Tabela 5, nota-se

que em todas as RMs houve uma diminui¢ao do montante de gastos em termos reais.

ara o to as 4reas, temos que o gasto per capita das familias foi reduzido em torno
P total d t que o gast apita das familias foi reduzid t

de 30% — de R$ 428,50 para R$ 294,50.

TABELA 5

Gasto per capita Familiar com Assisténcia a Saide — Total das Areas da POF de
1987/1988 e 1995/1996

[em R$ de setembro de 1996]

RMs e cidades 1 98A771O 988 i 99/;710 99
RM Belém 3271 200,3
RM Fortaleza 249,8 130,4
RM Recife 252,1 203,1
RM Salvador 257,7 192,6
RM Belo Horizonte 376,4 304,5
RM Rio de Janeiro 379,0 276,8
RM Séo Paulo 516,5 355,6
RM Curitiba 519,9 355,7
RM Porto Alegre 501,3 306,1
Goiania 618,1 291,5
Brasilia 467,6 313,6
Total 428,5 294,5

Fonte: IBGE — POFs de 1987/1988 e 1995/1996.
Fator de correcdo: INPC-A/IBGE (salde e cuidados pessoais).
Elaboracdo: DISOC e DISET/IPEA.

Nesse quadro, o comportamento do gasto total das familias com assisténcia a
sadde ¢ marcado por um aparente paradoxo. Verificou-se uma diminui¢ao do gasto
em termos reais, apesar da elevacio percentual do gasto no total dos dispéndios.

A primeira vista, como mostra o Grdfico 1, isso pode ter decorrido de taxas de
inflagao diferenciadas segundo o tipo de despesa, em que se destacou a evolugio
acentuada de pregos na drea da sadde. Em outras palavras, a despeito de as familias
terem realizado um dispéndio menor com assisténcia a saide, como a inflagao setorial
foi maior do que a taxa média da inflagdo, a participagdo percentual dos gastos com
saide pode ter sido maior dentro do or¢amento familiar. Associado a isso, tudo
mostra que o nivel de poupanca das familias foi maior em 1996 e, dessa forma, houve
uma redugio do estoque da renda disponivel ao consumo, como nos ensinam Castro
e Magalhaes (1998, sinopse): “(...) houve significativo aumento na participac¢ao dos
gastos com ativos — um indicador da variago patrimonial das familias, notadamente
em termos de aquisi¢do de veiculos”.
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GRAFICO 1
Evolucdo dos indices de Precos dos Grupos de Despesa da POF em Relacdo ao INPC-A —

Outubro de 1987 a Setembro de 1996
[em R$ de setembro de 1996]
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Fonte: Silveira et alii (2002).

2.3 GASTO MEDIO MENSAL FAMILIAR, SEGUNDO TIPOS DE DESPESA

No Grifico 2, identificamos o percentual do gasto médio familiar mensal, segundo
tipos de despesa. Em termos relativos, as despesas com alimentos e vestudrio foram
reduzidas em 1996, em boa parte, devido 2 estabilidade monetdria e a abertura
comercial vigentes durante o Plano Real. Igualmente, houve um aumento das
despesas com assisténcia 2 satde, educagio e, principalmente, habitagio. Cabe
observar ainda o aumento da “poupanga” das familias, verificado no crescimento dos
ativos e na diminuigao dos passivos, como notam Castro e Magalhaes (1998).

Houve, em termos percentuais, uma mudanga na estrutura do gasto das familias.
Além do aumento do estoque de poupanga, os gastos com habitagdo passaram a
representar o principal tipo de despesa, ao invés das despesas com alimentagio. Além
do mais, as despesas com assisténcia a satide passaram a representar, relativamente, a
quarta fonte de despesa no ranking do orgamento familiar, ficando somente atrds dos
gastos com alimentagdo, habitagio e transporte.

A avaliagio da Tabela 6 nos permite constatar que houve uma altera¢io da
estrutura de gasto das familias, a partir de um “efeito-preco” e de um “efeito-renda”:

a) o efeito-preco se observa quando existem taxas de inflagao diferenciadas entre
os diversos tipos de despesa [Silveira ez alii (2002)]; e

b) o efeito-renda se observa quando os diferenciais de renda implicam padroes
diversos de consumo, segundo tipos de despesa.
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GRAFICO 2

Percentual do Gasto Médio Familiar Mensal, segundo Tipos de Despesa — Total das
Areas das POFs de 1987/1988 e 1995/1996
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Fonte: IBGE — POFs de 1987/1988 e 1995/1996.

TABELA 6
Percentual do Gasto Médio Familiar Mensal, segundo Estratos de Renda Selecionados e
Tipos de Despesa — Total das Areas das POFs de 1987/1988 e 1995/1996

Tipos de despesa

Classes de recebimento familiar mensal

Até 2
salarios minimos

Mais de 5a 6
salarios minimos

Mais de 10a 15
salarios minimos

Mais de 30
salarios minimos

Variacao Variagao Variagao Variagao
1987 1996 1987 1996 1987 1996 1987 1996

percentual percentual percentual percentual
Alimentagao 40,2 328 184 32,1 26,1 -18,7 234 189 192 11,0 103 —6,4
Habitacdo 19,7 25,6 29,9 18,3 24,8 35,5 17,1 22,7 32,7 14,5 178 22,8
Vestuario 78 527 -324 103 58 437 114 57 -50 83 38 542
Outras despesas 32,3 363 124 39,3 433 10,2 48,1 52,7 9,6 66,2 68,1 2,9
Total 100 100 - 100 100 - 100 100 - 100 100 -

Fonte: IBGE — POFs de 1987/1988 e 1995/1996.
Elaboracdo: DISOC e DISET/IPEA.

Ademais, quando comparamos os resultados das POFs de 1987 e 1996, notamos

uma queda significativa da participagdo percentual das despesas com alimentos em

todas as classes de rendimento, salvo no estrato superior a 30 saldrios minimos.

Em sentido inverso, as despesas com habitagao apresentaram incrementos

significativos em todos os estratos de renda. Tais despesas variaram entre 23% e 35%,
mas nio cresceram uniformemente, segundo o nivel da renda per capita familiar. Na

verdade, os estratos intermedidrios apresentaram uma progressividade maior.
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Verifica-se ainda uma queda percentual nas despesas com vestudrio, que se
acentuou 4 medida que o nivel de renda familiar per capita aumentava: a queda foi de
33% para aquelas familias com renda de até dois saldrios minimos, enquanto se
observou uma queda de 54% no estrato com mais de 30 saldrios minimos.

2.4 0 GASTO MEDIO FAMILIAR MENSAL, SEGUNDO ASSISTENCIA A
SAUDE

Na Tabela 7, como jd dissemos, o percentual do gasto mensal das familias com
assisténcia a saide variou de 5,3% a 6,5% entre as pesquisas. Apesar dessa pequena
participagao no total das despesas, isso representou um crescimento de 22,4% no
conjunto das dreas, em que pesem, como veremos a seguir, o crescimento dos gastos
com planos de satide e a implantagao do SUS em 1988.

TABELA 7
Percentual do Gasto Médio Familiar Mensal, Assisténcia a Saude, segundo Estratos de
Renda — Total das Areas das POFs de 1987/1988 e 1995/1996

Classes de recebimento familiar mensal 1987 1996 Variagdo
Até 2 salarios minimos 6.3 9,6 52,2
Mais de 2 a 3 55 73 338
Maisde 3a 5 5,2 6,7 27,6
Maisde 5a 6 4,6 6,5 41,9
Mais de 6 a 8 5,1 6,6 29,6
Mais de 8 10 5,7 7,0 24,2
Mais de 10 a 15 5,4 6,8 27,6
Mais de 15 a 20 58 7,6 30,2
Mais de 20 a 30 57 6,8 18,2
Mais de 30 50 58 15,1
Total 5,3 6,5 22,4

Fonte: IBGE — POFs de 1987/1988 e 1995/1996.
Elaboracdo: DISOC e DISET/IPEA.

Chamou igualmente a atengio a variagio, em termos percentuais, dos gastos
com assisténcia a sadde nos estratos de renda familiar até dois e entre cinco e seis
saldrios minimos: 52,2% e 41,9%. Por sua vez, nao se observou um aumento
significativo da participagdo percentual dos gastos das familias com renda superior a
30 saldrios minimos.

Na Tabela 8, a andlise do percentual do gasto mensal com assisténcia a saide
ficou prejudicada, devido 4 magnitude da participagdo percentual e do ndmero de
itens de gasto que compdem a rubrica “outros”. Vale assinalar que as familias com
renda até dois saldrios minimos gastaram quase 70% com remédios em 1987, caindo
para 50% na POF de 1996. Desse modo, o consumo de medicamentos foi
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7z S LA . \ 7
responsdvel por uma grande parcela dos gastos com assisténcia a sadde do estrato
. . . . . 9
inferior de renda e, também, do estrato entre cinco e seis m{nimos.

TABELA 8
Distribuicao Percentual do Gasto Médio Familiar Mensal, Assisténcia a Saude, segundo
Estratos de Renda Selecionados e Tipos de Despesa — Total das Areas das POFs de
1987/1988 e 1995/1996

, . " . . Mais de 30 salarios
Até 2 salarios minimos 5 a 6 salarios minimos

Tipos de despesa minimos
1987 1996 1987 1996 1987 1996
Remédios 67,6 50,4 54,1 49,2 19,9 17,5
Planos de salde 24 10,8 6,4 233 17,6 32,0
Servicos médico-hospitalares 14,4 10,0 16,9 12,0 28,4 28,1
Oculos e lentes 5,7 13 7,1 1,5 5,2 2,9
Outros ' 98 27,5 15,5 14,0 28,8 19,5
Total 6,3 9,6 4,6 6,5 50 58

Fonte: IBGE — POFs de 1987 e 1996.
Elaboracdo: DISOC e DISET/IPEA.
1. Incluem-se alguns remédios.

Em ambos os periodos, a diferenca da magnitude dos gastos relativos com
remédios entre os estratos de renda inferior e superior se deve a um duplo efeito: por
um lado, ao diferencial da renda absoluta entre os estratos, que acaba permitindo que
o peso do consumo de remédios impacte regressivamente sobre o orgamento das
familias. Por outro, a maior incidéncia de doengas cronicas sobre a populagio de
baixa renda, como pode ser verificado na Tabela 9, exige dela, freqiientemente, o uso
continuado de remédios [Vianna ez alii (2001, p. 143-145)].

Igualmente, o crescimento da participagao percentual dos gastos com planos de
saude foi acentuado em todos os estratos de renda. No estrato até dois saldrios,
embora tais gastos tenham alcan¢ado aproximadamente 11% do total com assisténcia
a sadde em 1996, o valor per capita foi baixo, como mostra a Tabela 10.

Na avalia¢do dos gastos relativos com servigos médico-hospitalares, observa-se
uma participacao de 28% do estrato superior em ambas as pesquisas. Como no ano
de 1996 houve um aumento percentual dos gastos com planos do estrato superior,
supomos que tais familias estavam, parcialmente, sendo cobertas pelos planos. Em
relagio aos estratos inferior e intermedidrio de renda, poder-se-ia imaginar que a
utilizagio do SUS tenha sido possivelmente a responsdvel pela diminui¢io do
desembolso direto, como sugere trabalho desenvolvido por Ocké Reis (20016).

9. Esse montante de redugdo é duvidoso, porque determinados gastos com remédios ndo puderam ser discriminados,
segundo os cddigos de despesa da POF. Na verdade, eles foram contabilizados na rubrica “outros”. Essa rubrica
apresentou um crescimento bastante significativo, e uma parcela desse aumento se deveu aos gastos codificados no
agregado dos produtos farmacéuticos. Desse modo, ndo sabemos ao certo se houve uma reducdo percentual, tampouco
qual foi a sua magnitude. A rigor, os gastos contabilizados na rubrica “outros” se distribuem, na média, da seguinte
forma: 2/3 sdo produtos farmacéuticos (compra de remédios ndo-discriminada, exames e material de curativo) e 1/3 sdo
servicos médicos (profissionais de sadde). Finalmente, nota-se que a concentracdo dos gastos com “outros” em
medicamentos é mais evidente nos estratos inferiores de renda [ver Silveira et alii (2001)].
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TABELA 9
Brasil: Percentual de Doentes Cronicos, segundo Nivel de Renda per capita Domiciliar e

Idade — 1998’
Limites de renda (R$)
Idade nggygs 2375 2755 151 >300 >453 >6795 >906 >1208 >1812
' a755 al51 a 302 a453 a6795 a906 a1.208 a1.812 a40.500
Até 1 6,7 8,0 8,9 6,9 53 7,6 5.1 2,4 1,6 4,9 7,5
1a4 9,0 10,5 10,6 10,7 12,4 9,9 6,2 10,3 7.3 8,2 10,2
5a9 6,9 8,9 10,0 10,0 10,0 9,4 1,7 9,2 9,6 10,1 9,0
10a14 7.8 8,4 97 10,2 84 16 108 54 130 113 9,1
15319 132 138 148 139 140 129 132 141 166 105 140
20a24 23,5 21,8 20,6 19,3 19,3 17,7 17,3 15,5 21,5 15,1 20,3
25a29 32,8 30,2 27,0 25,6 24,5 21,4 22,4 23,4 19,5 21,5 26,8
30a34 41,5 39,1 33,8 31,0 29,3 27,5 29,0 25,8 22,8 30,0 33,5
35a39 50,9 46,5 42,7 37,2 33,5 33,7 34,0 26,9 32,6 28,5 40,4
40 a 44 578 530 532 467 448 41,1 418 385 333 400 489
453 49 655 620 61,1 556 540 51,5 460 463 447 41,1 569
50 a 54 704 695 675 637 61,5 594 578 523 530 464 64,0
55a 59 764 759 757 713 67,0 640 640 591 581 61,1 713

Acimade 60 78,6 81,0 82,0 79,0 76,2 76,7 75,2 70,5 719 66,4 78,9

Fonte: PNAD de 1998.
Elaboracdo: DISOC/IPEA.
1. Exclusive a populacdo rural de Rondénia, Acre, Amazonas, Roraima, Para e Amapa.

TABELA 10
Gasto Anual Familiar per capita, Assisténcia a Satde, sequndo Estratos de Renda

Selecionados e Tipos de Despesa — Total das Areas das POFs de 1987/1988 e 1995/1996
[em R$ de setembro de 1996]

Mais de 30 salarios

Até 2 saldrios minimos 5 a 6 salarios minimos iy

Tipos de despesa minimos

1987 1996 1987 1996 1987 1996
Remédios 74,6 48,1 87,6 65,2 274,0 162,1
Plano de satde 2,6 10,4 10,4 30,8 242,9 296,4
Servicos médico-hospitalares 15,8 9,6 27,4 16,0 391,3 260,1
Oculos e lentes 6.4 1,1 11,5 2,0 713 27,3
Outros ' 10,6 26,3 25,1 18,6 396,9 180,4
Total 110,3 95,4 161,9 132,5 1.376,4 926,3

Fonte: IBGE — POFs de 1987 e 1996.

Fator de correcdo: INPC-A/IBGE (saude e cuidados pessoais).
Elaboracdo: DISOC e DISET/IPEA.

1. Incluem-se alguns remédios.
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A redugdo sistemdtica da participagao dos gastos com éculos e lentes em todos os
estratos parece sinalizar dois fendmenos distintos: nos estratos inferiores, esse tipo de
consumo teria se tornado proibitivo, em virtude das restrigoes de renda. Para as
camadas superiores de renda, os novos procedimentos cirtrgicos oftalmolégicos —
que estimulam o abandono de lentes e éculos — poderiam ter levado a essa redugio.

Nesse quadro, em termos relativos, podemos evidenciar que a composi¢io dos
tipos de despesa com assisténcia a saide, segundo os estratos de renda, demonstra
claramente a existéncia de diferentes perfis de gasto. Para aquelas familias de menor
renda, as despesas com remédios respondem pela maior parcela, refletindo o cardter
regressivo de tais gastos. Para aquelas localizadas no topo da distribuicdo, a cesta de
consumo em assisténcia a sadde ¢ mais diversificada, predominando a demanda por
planos de satide e por servigos médico-hospitalares no ano de 1996.

2.5 O GASTO MEDIO PER CAPITA FAMILIAR COM ASSISTENCIA A SAUDE

Da 6tica da remuneragiao dos fatores de produgio, segundo Castro e Magalhaes
(1998, sinopse), “a renda per capita para o total das familias dos grandes centros
urbanos evoluiu 4,7% (entretanto), a despesa mensal média familiar per capita
decresceu cerca de 3,5% e situou-se em torno de 3,25 saldrios minimos em 1996”.

Seguindo essa tendéncia de redugdo, o gasto médio mensal familiar per capita
com assisténcia a saude caiu 31,3% no total das dreas entre 1987 e 1996. Isso
representou uma redu¢ao de R$ 134 per capita (Tabela 11).

No estrato inferior, observou-se uma queda de 13,5% em termos reais. Na faixa
que abrange as familias com mais de seis a oito saldrios minimos, a queda foi um
pouco maior, em torno de 26,3%. E, curiosamente, a maior redugao se localizou nas
faixas de maior renda, em especial aquelas que receberam mais de 20 a 30 saldrios,
alcancando 34%.

No estrato até dois saldrios, todos os itens de despesa diminuiram, com exce¢ao
dos planos de sadde e o item “outros” (que inclui remédios), entre os anos da
pesquisa. Vale dizer, os gastos nio comprometidos com remédios foram
absolutamente residuais nesse estrato inferior de renda (Tabela 10).

Esse quadro se reproduziu, em um valor per capita mais elevado, na classe
intermedidria de renda: o peso dos gastos com remédios foi igualmente significativo,
e, embora o gasto per capita com planos de sadde nio tenha sido tio expressivo, ele
cresceu visivelmente em 1996.

O gasto per capita do estrato de renda superior foi de R$ 1.376,40 em 1987,
caindo para R$ 926,30 em 1996. A despesa com planos de sadde se elevou para R$
296,40 no dltimo ano da pesquisa, e foi maior do que os gastos com remédios e com
servigos médico-hospitalares.

Para efeito de ilustragao, cotejamos os resultados das avaliacdes da Tabela 8 e da
Tabela 10, enfatizando a avaliagao do gasto com planos de satide, principalmente dos
estratos de renda inferior e intermedidrio:
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TABELA 11
Gasto Anual Familiar per capita, Assisténcia a Saide, sequndo Estratos de Renda —

Total das Areas das POFs de 1987/1988 e 1995/1996
[em R$ de setembro de 1996]

Classes de recebimento familiar mensal 1987 1996 p\é?croieangtioal
Até 2 salarios minimos 110,3 95,4 -13,5
Mais de 2 a 3 1273 94,8 -25,5
Maisde 3a 5 150,4 105,7 -29,7
Mais de 5a 6 161,9 132,5 -18,1
Mais de 6 a 8 2216 163,3 -26,3
Mais de 8a 10 290,3 203,4 -29,9
Mais de 10a 15 357,8 266,4 -25,5
Mais de 15 a 20 560,8 400,4 -28,6
Mais de 20 a 30 770,8 508,6 -34,0
Mais de 30 1376,4 926,3 32,7
Total 4281 2943 -31,3

Fonte: IBGE — POFs de 1987/1988 e 1995/1996.
Fator de correcdo: INPC-A/IBGE (saude e cuidados pessoais).
Elaboracdo: DISOC e DISET/IPEA.

a) o gasto médio per capita mensal com assisténcia a satide foi de R$ 9 no estrato
inferior de renda em 1996. Os dispéndios com remédios pesaram relativamente mais,
devido a baixa renda e 2 maior incidéncia de doengas cronicas. Em sentido inverso, as
despesas relativas com remédios incidiram menos sobre as familias de 30 saldrios,
embora, em termos absolutos, seu montante tenha sido trés vezes e meia superior ao
gasto efetuado pelas familias de baixa renda;

b) o gasto per capita com planos de satide e com servigos médico-hospitalares foi
pouco expressivo nas camadas inferiores de renda. Em particular, os desembolsos
iretos podem ter decrescido devido ao uso dos servicos do ;
diret dem ter d do devid d cos do SUS

¢) a despesa per capita mensal do estrato inferior com planos de sadde foi de R$
0,87, a despeito de a sua participagio percentual ter triplicado na POF de 1996. Em
1996, as familias de cinco a seis saldrios apresentaram um gasto mensal per capita com
planos no valor de R$ 2,57. Esse baixo valor per capita dos estratos inferior e
intermedidrio impede qualquer especulagdo acerca de um eventual consumo em larga
escala. Para o mesmo ano, o gasto médio mensal com planos de satde das familias do
estrato superior atingiu R$ 25, e isso representou quase 1/3 do total de gastos;

d) a reducio de R$ 131,20 per capita do estrato de renda superior com servigos
médico-hospitalares seguiu, em alguma medida, a redu¢ao do gasto per capita médio
com assisténcia 2 sadde, entre os anos da POF (Tabela 10). Para o topo da
distribui¢do, entdo, essa redugao dos desembolsos diretos com assisténcia a satde
poderia estar revelando que a intermediagao do financiamento da compra de servigos
médicos pelos planos de satide e, em menor medida, o préprio SUS podem ter
garantido o acesso de boa parte dos servicos de satde de tais familias.
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De um angulo regional, as RMs da regido Sul apresentaram o maior gasto per
capita com assisténcia A saide no estrato superior: respectivamente, R$ 1.800 ¢ R$
1.010 em 1987 e 1996 (Tabela 12). As regioes do Norte e do Nordeste apresentaram
o menor desembolso per capita. Em relagio ao estrato de renda intermedidrio, em
termos reais, o gasto anual per capita das familias das regides Sudeste, Sul e Centro-
Oeste convergiu para o patamar de R$ 140 em 1996. No estrato até dois saldrios, a
regiao Centro-Oeste exibiu o maior nivel de gasto per capita na POF de 1987, em
torno de R$ 161. Por sua vez, a regido Sudeste foi a dnica que registrou um leve
crescimento do gasto per capita entre os anos da pesquisa. Isso pode ter sido
favorecido pela associagio positiva entre a capacidade de oferta de prestadores
médico-hospitalares” e o aumento das despesas em satide das familias (a oferta
induzindo a demanda ao consumo dos servicos).

TABELA 12
Gasto Anual Familiar per capita, Assisténcia a Saude, segundo Estratos de Renda

Selecionados e Regides — Total das Areas das POFs de 1987/1988 e 1995/1996
[em R$ de setembro de 1996]

Regioes Até 2 salarios minimos 5 a 6 salarios minimos Mais d? .30 aldrios
minimos

1987 1996 1987 1996 1987 1996
Norte 105,5 53,6 150,3 108,2 1.131,7 796,8
Nordeste 58,4 37,7 1M 97,7 1.079,2 881,0
Sudeste 130,6 144,8 173,5 140,6 1.379,8 931,2
Sul 145,9 138,9 157,6 140,7 1.799,9 1.009,0
Centro-Oeste 161,1 80,4 170,0 141,6 1.362,9 826,6
Total 110,3 95,4 161,9 132,5 1.376,4 926,3

Fonte: IBGE — POFs de 1987/1988 e 1995/1996.
Fator de correcdo: INPC-A/IBGE (salde e cuidados pessoais).
Elaboracdo: DISOC e DISET/IPEA.

Desse modo, pode-se dizer que a capacidade de gasto com assisténcia a satide por
regiao seguiu o padrio desigual da distribui¢do regional da renda no Brasil,
sabidamente concentrada nas regies Sudeste e Sul. Cabe ainda lembrar que os dados
para a regiao Centro-Oeste estao superestimados, pois foram tabulados a partir de
Goiania e Distrito Federal (Brasilia).

2.6 0 GASTO TOTAL COM ASSISTENCIA A SAUDE

Do ponto de vista do gasto total das familias com assisténcia a satide, assistimos a
uma reduc¢io do volume de recursos entre os anos de pesquisa da POF (Tabela 13).
Em 1987, o gasto total correspondia a R$ 19,2 bilhdes, mas esse valor decresceu

quase 30%, alcangando R$ 13,7 bilhées no ano de 1996.

10. Sobre a distribuicao desigual do ndmero de médicos por mil habitantes, sequndo as regides do Brasil, ver Vianna et
alii (2001, p. 57).
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TABELA 13
Gasto Total Anual, Assisténcia a Saude, segundo Estratos de Renda — Total das Areas
das POFs de 1987/1988 e 1995/1996

[em milhdes de R$ de setembro de 1996]

Classes de recebimento familiar mensal 1987 1996 Variaggo
(R$) (R$) percentual
Até 2 salarios minimos 303,7 368,6 21,4
Maisde 2 a3 362,3 335,4 -0,7
Maisde 3 a5 1.088 755,4 -30,6
Maisde 5a 6 528,2 443,3 -16,1
Maisde 6 a 8 1.157,0 867,6 -30,7
Mais de 8 a 10 1.127,5 781,2 -26,7
Mais de 10 a 15 23743 1.739,9 -30,2
Mais de 15 a 20 2.190,2 1.528,8 -30,1
Mais de 20 a 30 3.020,0 1.836,2 -39,.2
Mais de 30 7.037,0 5.003,6 -28,9
Total 19.192,4 13.660,5 -28,8

Fonte: IBGE — POFs de 1987/1988 e 1995/1996.
Fator de correcdo: INPC-A/IBGE (saude e cuidados pessoais).
Elaboracdo: DISOC e DISET/IPEA.

Vale dizer, o aumento do gasto total observado no estrato inferior da renda foi
fruto do aumento do nimero de observagbes da amostra. Em 1996, houve um
aumento considerdvel do tamanho da popula¢io contabilizada nesse estrato, como
pode ser evidenciado nas Tabelas 1 e 2. Caso se eliminasse esse efeito, poder-se-ia
afirmar que, no estrato até dois saldrios, a evolu¢io do gasto total seguiu o
comportamento do gasto per capita— no sentido da sua redu¢ao — entre os anos das

pesquisas da POF.

O estrato de renda de 20 a 30 saldrios minimos apresentou a maior diminui¢io,
de aproximadamente 40%. No estrato situado entre cinco e seis saldrios, observou-se
a menor redu¢io dentro do conjunto das classes de recebimento, em torno de 16%.
Parece que as familias de mais alta renda, por um lado, socializaram seus gastos por
meio da intermedia¢ao do acesso pelos planos de sadde.

Na Tabela 14, pode-se evidenciar que, com excegdao dos planos de sadde, a
redugdo do gasto total com assisténcia a satide se deu em todos os itens de gastos. A
despesa total com remédios foi reduzida de R$ 6,2 bilhdes para R$ 4 bilhaes. Isso,
provavelmente, se deveu a um aumento de pregos, na média, mais do que
proporcional ao aumento da renda das familias, o que fez diminuir a demanda por
remédios no perfodo. Além do mais, houve o fim dos incentivos fiscais para compra
de remédios no ano de 1992, o que poderia, na mesma linha, ter contribuido para a
reducao da demanda.
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TABELA 14
Gasto Total Anual, Assisténcia a Saude, segundo Tipos de Despesa — Total das Areas

das POFs de 1987/1988 e 1995/1996
[em bilhdes de R$ de setembro de 1996]

Tipos de despesa 1987 1996 Variacao
(RS) (R$) percentual
Remédios 6,2 4,0 -35,5
Planos de satde 2,3 4,0 74,0
Servicos médico-hospitalares 5,2 2,9 -44,0
Oculos e lentes 1,0 0,4 -60,0
Outros' 4,5 2,5 —44,4
Total 19,2 13,7 -28,8

Fonte: IBGE — POFs de 1987/1988 e 1995/1996.

Fator de correcdo: INPC-A/IBGE (salde e cuidados pessoais).
Elaboracdo: DISOC e DISET/IPEA.

1. Incluem-se alguns remédios.

Apesar dessa redugdo, apés ter crescido 74% entre os anos da pesquisa, o volume
do desembolso com planos de satide se igualou ao montante do gasto com remédios
em 1996, quando atingiram a magnitude de R$ 4 bilhoes.

Paralelamente, a drdstica redugdo do gasto total com servicos médico-
hospitalares poderia estar refletindo, em uma dimensio agregada, o mesmo fenémeno
observado quando analisamos o gasto per capita: os planos de saide e, em menor
parte, o SUS viabilizaram o provimento de boa parte dos servicos de saide das
familias dos estratos de renda superiores.

Ao avaliar a despesa total entre as regides da Federagio na Tabela 15,
percebemos uma tendéncia de queda em todas elas. Apesar da queda de R$ 13,4
bilhoes para R$ 9,5 bilhoes entre 1987 e 1996, destacou-se a alta concentragao de
gastos presentes na regiao Sudeste, em torno de 70% do volume total. A regiao Norte
apresentou, contudo, a menor redugo em termos reais, sobre uma base de dispéndios
muito pequena, enquanto na regido Nordeste a redugio foi menor do que nas regioes
mais ricas do pais.

TABELA 15
Gasto Total Anual, Assisténcia a Saude, segundo Regides — Total das Areas das POFs de

1987/1988 e 1995/1996
[em bilhGes de R$ de setembro de 1996]

Regices 1987 1996 Variagdo
(RS) (R$) percentual
Norte 04 0,2 -50,0
Nordeste 1,7 1,4 -17,0
Sudeste 13,4 9,5 -29,0
Sul 2,4 1,7 -42,9
Centro-Oeste 1,4 0,8 —-28,6
Total 19,2 13,7 -28,8

Fonte: IBGE — POFs de 1987/1988 e 1995/1996.
Fator de correcdo: INPC-A/IBGE (satde e cuidados pessoais).
Elaboracdo: DISOC e DISET/IPEA.
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2.7 0 GASTO TOTAL COM PLANOS DE SAUDE

Como meio de financiamento, os planos de satde viabilizaram a compra parcial de
bens e servicos de satide das familias e, dessa maneira, o volume dos desembolsos
diretos foi reduzido entre os anos da pesquisa.

Em particular, esse processo se deu mediante o co-financiamento das empresas (a
comparticipagio no custeio) e do Estado (a rendncia de arrecadagio fiscal), onde tais
mecanismos acabam assumindo o papel de patrocinar o consumo dos planos [ver

Andreazzi (1998) e Almeida (1998)].

Houve um crescimento expressivo dos gastos com planos, de 74%. Na POF de
1987, tais gastos alcancaram R$ 2,3 bilh6es, chegando a R$ 4 bilhoes em 1996. Esses
valores corresponderam a, respectivamente, 12% e 30% do gasto das familias com
assisténcia a satide (Tabela 16).

TABELA 16
Gasto Total Anual com Planos de Saidde, segundo Estratos de Renda — Total das Areas
das POFs de 1987/1988 e 1995/1996

[em milhdes de R$ de setembro de 1996]

Classes de recebimento familiar mensal 1987 1996 Variacao
(R$) (R$) percentual
Até 2 salarios minimos 7.1 40,1 464,8
Mais de 2 a 3 9,0 44,3 392,2
Mais de 3a 5 40,1 101,2 152,4
Mais de 5a 6 33,8 103,2 205,3
Mais de 6 a 8 67,0 188,1 180,7
Mais de 8a 10 87,4 2382 172,5
Mais de 10 a 15 2221 510,6 129,9
Mais de 15 a 20 267,4 5279 97,4
Mais de 20 a 30 312,6 610,0 95,1
Mais de 30 1.242,0 1.601,2 29,9
Total 2.285,5 3.964,9 74,0

Fonte: IBGE — POFs de 1987/1988 e 1995/1996.
Fator de correcdo: INPC-A/IBGE (salde e cuidados pessoais).
Elaboracdo: DISOC e DISET/IPEA.

A variagdo percentual mais acentuada entre as pesquisas ocorreu nos estratos de
renda inferior e intermedidrio entre os anos da pesquisa, apesar do baixo valor do
gasto per capita desses estratos com planos de sadde (Tabela 11). Desse modo, a partir
da observagio dos resultados apresentados na Tabela 17, nio se pode desconhecer
que:

a) a participagdo percentual dos gastos com planos dos estratos até dez saldrios
cresceu de 11% para 18% no total;

b) isso equivale a dizer que o volume de recursos destinado ao consumo de
planos aumentou de R$ 244 milhoes para R$ 715 milhoes nessas faixas de renda; e
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¢) houve, entao, um incremento de R$ 471 milhoes em 1996, o que representou
quase 1/3 do montante de varia¢ao do gasto com planos de satide no total das 4reas,
que foi de R$ 1,7 bilhao, entre os anos da pesquisa.

Mas como o pélo dindmico desse mercado se concentra nos estratos superiores
de renda (Tabela 17), cabe indagar por que a variagio dos gastos dos estratos
superiores foi inexpressiva, ainda que levemos em conta o possivel expurgo da
magnitude do gasto em 1996, devido aquela corre¢io monetdria limitada pela
amostra do INPC-A," mencionada no inicio desta secio.

A primeira vista, o Plano Real criou condigdes para expansio de um mercado
consumidor localizado nos estratos intermedidrios e inferiores de renda com o fim do
“imposto inflaciondrio”. E admissivel imaginar que estamos nos referindo aos planos
individuais de segunda e terceira linhas — para adotar o jargao do mercado — dada a
elevagdo do niimero de assalariados sem registro (carteira assinada) no ano de 1996,
como nos alerta Singer (1998, p. 58).

Desse modo, o fim do imposto inflaciondrio pode ter contribuido para a
expansiao do mercado de planos de satide. De outro lado, o fim do floating financeiro
— que, sabidamente, teve impactos negativos sobre o faturamento das operadoras —
forou-as a adotar uma estratégia de competi¢io, que buscasse incorporar os setores
de baixa renda em suas carteiras, por meio da expansio dos planos individuais, em
geral mais baratos e de menor qualidade.

TABELA 17
Participacdo Percentual do Gasto Total com Planos de Satide, segundo Estratos de Renda
— Total das Areas das POFs de 1987/1988 e 1995/1996

[em milhdes de R$ de setembro de 1996]

Classes de recebimento familiar mensal 1987 Participagdo 1996 Participaco

(R$) percentual (R$) percentual
Até 2 salarios minimos 7,1 0,3 40,1 1,0
Maisde 2 a 3 9,0 0,4 44,3 1,1
Mais de 3a 5 40,1 1,8 101,2 2,5
Mais de 5 a 6 33,8 1,5 103,2 2,6
Mais de 6 a 8 67,0 2,9 188,1 4,7
Mais de 8 a 10 87,4 38 238,2 6,0
Mais de 10 a 15 222,1 9,7 510,6 12,9
Mais de 15 a 20 267,4 1,7 5279 13,3
Mais de 20 a 30 312,6 13,7 610,0 15,4
Mais de 30 1.242,0 54,3 1.601,2 40,4
Total 2.285,5 100,0 3.964,9 100,0

Fonte: IBGE — POFs de 1987/1988 e 1995/1996.
Fator de correcdo: INPC-A/IBGE (salde e cuidados pessoais).
Elaboracdo: DISOC e DISET/IPEA.

11. Elaboramos, a sequir, a Tabela 18, com a intencdo de verificar se a magnitude do consumo de planos de satde foi
mesmo alavancada pelos estratos intermedidrios de renda na POF de 1996. Isso permite expurgar os possiveis efeitos
colaterais da correcdo monetaria realizada por meio do INPC-A dos valores monetarios apresentados na Tabela 17, entre
0s anos da pesquisa.
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E dificil afirmar que essa expansio tenha sido desprezivel do ponto de vista da
dinimica capitalista do mercado de planos de saide. Nessa linha, formulamos a
seguinte hipdtese: como a adogdo do Plano Real promoveu uma leve redistribuicio de
renda [Barros er alii (2000, p. 4-5)], isso contribuiu, temporariamente, para uma
expansio do mercado de planos, senio de todo, também assentada no crescimento do
consumo das camadas de renda intermedidria superior e, em menor grau, das faixas
de renda inferiores (Tabela 18).

TABELA 18
Composicao Percentual do Gasto Total com Planos de Satde, segundo Estrato de Renda
— Total das Areas das POFs de 1987/1988 e 1995/1996

[em valores correntes]

Classes de recebimento familiar mensal 1987 1996 p\é?crieangtéut;l
Até 2 salarios minimos 0,4 1,0 0,6
Maisde 2 a 3 0,5 1.3 0,8
Maisde 3a 5 1,1 1,6 0,6
Maisde 5a 6 2,1 3,6 1,5
Maisde 6 a 8 2,6 4,2 1,6
Mais de 8a 10 4,7 7,6 2,9
Mais de 10 a 15 6,9 9,5 2,6
Mais de 15 a 20 14,3 17,0 2,7
Mais de 20 a 30 17,0 20,0 3,1
Mais de 30 50,4 34,1 (16,2)
Total 1,000 1,000 -

Fonte: IBGE — POFs de 1987/1988 e 1995/1996.
Elaboracdo: DISOC e DISET/IPEA.

No entanto, a plausibilidade dessa hipdtese deve ser melhor qualificada,
sobretudo no que se refere as faixas até 5 saldrios minimos. Segundo Silveira ez alii
(2001, p.18-19), “as estimativas, considerando as diferengas entre os trés estratos de
renda (até 5, entre 5 e 10 e mais de 10 saldrios minimos), mostraram que as familias
com renda de até cinco saldrios minimos per capita respondem menos aos aumentos
de renda no caso dos gastos com assisténcia a satde. Isto se deve, provavelmente, a
maior utilizagdo dos servigos publicos de satide por parte dessas familias, quando
comparada com a utilizagao das familias de maior renda. Além disso, em grande parte
das estimativas, os coeficientes estimados para os estratos de menor renda mostraram-
se estatisticamente nulos, confirmando que essas familias apresentam respostas ainda
menos sensfveis em relagio aos gastos com sadde, em funcio de variagbes na sua
renda”.

Em se tratando de um servigo essencial da popula¢io, isso revela que as familias
até cinco saldrios minimos se encontravam, provavelmente, no seu limite
or¢amentdrio no que diz respeito ao volume dos gastos destinados aos planos de
saide, sob pena de retrair o consumo de outros itens importantes da cesta bdsica.
Ademais, considerando uma elasticidade quase nula, ainda que o gasto agregado dos
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estratos até cinco saldrios tenha alcangado o valor de R$ 200 milhes, abrangendo
quase 5% do mercado de planos de sadde (Tabela 17), tudo indica que tais familias
foram realmente compelidas a comprar planos. Nesse quadro, dado o residual gasto
per capita e a baixa (ou nula) elasticidade-renda da demanda dos estratos inferiores,
supde-se que o aparecimento desse mercado consumidor, assentado nos setores de
baixa renda, se originou, forcosamente, na “estratégia de sobrevivéncia® dessas
familias, no contexto das contradi¢des do financiamento do SUS.

Mas quais foram as motivacoes bdsicas atribuidas para se efetuar tal compra?

a) a necessidade de se assegurar um duplo acesso, no caso de o SUS nao prover
os servigos de sadde necessdrios ou com uma qualidade de atencio inferior; e

b) a presenca de “informagao assimétrica” em relagdo a natureza e a qualidade da
oferta dos servigos publicos, que alimenta a expectativa, nem sempre correta, de que o
SUS funciona, mas conta sistematicamente com mecanismos de racionamento,

sobretudo nas RMs.

De um ponto de vista ideoldgico, as familias dos estratos inferior e intermedidrio
passariam entdo a acreditar que estdo mais “seguras’ e, simultaneamente, atribuem
para si um certo status social ao comprar tais planos [Farias (2001, p. 413-415)],
independentemente de esse consumo representar pesados encargos financeiros, dadas
as respectivas restrigdes orgamentdrias.

Mutatis mutandi, essa situacio se estendeu as classes intermedidrias dos estratos
que ganhavam até dez saldrios minimos e, em menor grau — dependendo do ndmero
de beneficidrios e de idosos dentro do grupo familiar —, s faixas de renda mais
elevadas. Mas, de qualquer forma, dada a presenca das incertezas intrinsecas de
adoecer e a eficicia da intervengio médica [Phelps (1997, p. 5-6)], além da
possibilidade de a familia incorrer em custos catastréficos [Musgrove (1996, p. 9-
14)], é sempre problemdtico delimitar a fronteira socioecondmica das familias, ou,
apoiando-nos na geometria analitica, delimitar uma linha dos que estao abaixo ou
acima da referida “estratégia de sobrevivéncia” — salvo os assalariados de altissima
renda e o “consumo dos capitalistas”, como nos lembraria Kalecki [ver Miglioli

(1982, p. 257-267)].

2.8 INDICADORES: DISTRIBUICAO DO GASTO TOTAL DAS FAMILIAS

A construgio de indicadores do gasto com assisténcia a satide é problemdtica a partir
da POF, seja por questdes amostrais ou econémicas.

Os dados da POF estdo circunscritos as RMs do pais, isto é, aos grandes centros
industriais e urbanos do Brasil. Desse modo, cidades de tamanho médio e mesmo de
grande porte, além das dreas rurais, nao pertencem a amostra da pesquisa. Quais as
implicagdes diretas dessa exclusiao, quando construimos indicadores para avaliar a
situa¢io da assisténcia médica do Brasil? Ora, naturalmente, os resultados advindos
da POF aparecem subestimados, embora isso nio signifique que eles sejam
inconsistentes. Pelo contrdrio, em um contexto em que existem poucas pesquisas
sociais empiricas, a POF cumpre um papel relevante, principalmente quando se
pretende analisar o padrio de consumo das familias brasileiras no tocante 2 assisténcia
a saude.
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Consideramos, portanto, a queda da representatividade populacional da POF
em 1996. Como j4 vimos, em termos percentuais, o universo populacional abrangido
pela expansio da amostra da POF representou, respectivamente, 32,6% e 29,5% da
populagdo brasileira, em 1987 e 1996. J4 no tocante a populagio urbana, esse
universo representou 44,6% e 37,7% do total das pessoas em 1987 e 1996. Vale
dizer, essa redu¢do em torno de 15,5% da populagio urbana pode ter afetado os
resultados encontrados, no que se refere 2 magnitude do gasto total, entre os anos da
pesquisa.

Além do mais, como jd observamos, quando se comparam varidveis em regimes
inflaciondrios tao dispares, como aqueles vigentes no periodo de coleta dos dados da
POF em 1987 e 1996, o uso de deflatores poderia ter distorcido a andlise e, por isso
mesmo, o tratamento ¢ a interpretacao desses dados exigem cautela.

Nesse quadro, tendo clareza das limitagoes mencionadas, pode-se dizer que os
resultados encontrados na Tabela 19 seguem a tendéncia de redugao do gasto médio
per capita familiar e do gasto total com assisténcia a satide: a0 comparar o desembolso
total com assisténcia a satide como propor¢ao do PIB verificou-se que tais gastos
equivaliam a 2,24% do PIB em 1987, mas apenas 1,61% no ano de 1996.

TABELA 19
Percentual do Gasto Total em Assisténcia a Saide como Proporcédo do PIB — Total das
Areas das POFs de 1987/1988 e 1995/1996

[em R$ milhes]
1987/1988 1995/1996
Gasto total em assisténcia a salde 248.552 13.660
PIB corrente’ 11.104.906 753.820
% 2,24 1,61

Fonte: IBGE — POFs de 1987 e 1996.

Elaboracdo dos proprios autores.

Nota: PIB é o conjunto de todos o0s bens e servicos resultantes da atividade produtiva do pas.
1. O valor do PIB de 1996 é uma estimativa produzida pelo IPEA.

A primeira vista, esse resultado seria avaliado positivamente, pois estd baseado
em evidéncias, as quais sugerem que os planos de satide, o SUS e a rentincia de
arrecadagdo fiscal socializaram — ainda que favorecendo mais os estratos de alta
renda — os gastos das familias com assisténcia 4 saide. No entanto, a partir da
experiéncia dos paises capitalistas centrais, sabe-se que maiores taxas dos niveis de
educagio e de renda das populagoes freqiientemente implicam maiores despesas com
assisténcia A satde. Desse modo, para se produzir uma resposta definitiva sobre a
natureza dessa redugao dos gastos com assisténcia médica em relagao ao PIB, dever-
se-ia avaliar pormenorizadamente de que modo esse fendmeno impactou como um
todo o padrio de bem-estar das familias, segundo as faixas de renda — o que nao foi
desenvolvido aqui.

De outra parte, para destacar o alto grau de desigualdade do volume dos gastos
com assisténcia a sadde entre os estratos de renda inferiores e superiores, utilizamos o
usual recorte da populagao por décimos de renda familiar per capita. Na Tabela 20 e
no Grifico 3, sio apresentados alguns indicadores que mensuram o grau de
concentragio presente na distribui¢ao dos gastos com assisténcia a satide, segundo os
décimos de renda:
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TABELA 20
Indicadores da Distribuicio do Gasto Total, Assisténcia a Saide — Total das Areas das
POFs de 1987/1988 e 1995/1996

Indicadores 1987 1996

Gasto médio per capita familiar 428,1 2943

Participacdo no gasto total

50— (%) 15,2 15,9
10+ (%) 38,2 37,7
Razdo do gasto médio per capita familiar 10+/50— 11,8 11,9

Fonte: IBGE — POFs de 1987 e 1996.

1. Refere-se aos 50% com menores recebimentos per capita familiares.
2. Refere-se aos 10% com maiores recebimentos per capita familiares.
Elaboracdo: DISOC e DISET/IPEA.

GRAFICO 3

Gasto Total, Assisténcia a Satude, segundo Décimos de Renda
— Total das Areas das POFs de 1987/1988 e 1995/1996

fem bilhdes de R$ de setembro de 19961
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Fonte: IBGE — POFs de 1987 e 1996.
Fator de correcdo: INPC-A/IBGE (salde e cuidados pessoais).
Elaboracdo: DISOC e DISET/IPEA.

a) o grau da concentragdo dos gastos ndo se altera entre os anos da pesquisa,
dada a pequena variagao percentual da participagao dos 10+ e dos 50— no conjunto;

b) os 50% mais pobres responderam por somente 15,2% e 15,9% dos gastos em
1987 e 1986, respectivamente, enquanto os 10% mais ricos da populagao abarcaram

38,2% e 37,7% do total; e

¢) o gasto médio per capita familiar dos 10% mais ricos foi 11,8 e 11,9 vezes
maior do que aquele apresentado pelos 50% de menor renda em 1987 e 1996,
respectivamente.
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No Grifico 3, observa-se a seguinte magnitude de gastos, segundo os décimos de
renda: os 10+ gastaram a maior parcela do total de gastos, embora a magnitude do
gasto tenha diminuido de R$ 7,3 bilhoes para R$ 5,2 bilhaes, entre 1987 ¢ 1996. Os
40+ (intermedidrios) gastaram o total de R$ 8,9 bilhées, caindo para R$ 5,3 bilhoes
em 1996. E, por dltimo, os 50 — apresentaram um montante de gasto bem inferior
em relagdo aos demais grupos, e, seguindo a tendéncia de queda, caiu de R$ 2,9

bilhoes para R$ 2,2 bilhaes.
3 CONCLUSOES

3.1 DESCRICAO DOS PRINCIPAIS RESULTADOS DA POF

A POF ¢ uma pesquisa social empirica, cuja expansio da amostra se restringiu as
grandes RMs do Brasil, abrangendo aproximadamente 1/3 da popula¢ao. Em 1996,
entretanto, o ndmero de pessoas e familias foi maior, em especial nos estratos
inferiores. Essa populagao urbana estava concentrada principalmente na regido
Sudeste.

A comparagio dos gastos com assisténcia a saide entre os anos da POF
apresentou problemas de ordem econémica, demogrifica e metodoldgica (a distorgao
causada pelo item de gasto “outros”). Dando um tratamento adequado a tais
restrigdes, pOde-se constatar que a avaliagdo do comportamento dos gastos foi
marcada por um aparente paradoxo: verificou-se uma diminui¢ado do gasto com
assisténcia a satide em termos reais, apesar da elevagio percentual desse gasto no total
dos dispéndios das familias.

Além do “efeito-pre¢o”, isto é, da inflagao setorial ter sido maior do que a taxa
média da inflagdo, o estudo realizado por Castro e Magalhaes (1998) defendeu
igualmente essa tese. Segundo eles, isso se deu por meio da quitagio de dividas e
aquisi¢ao de ativos (aumento da participagao do pagamento de prestagio de imével e
crescimento dos gastos com compra de veiculos). Em dltima instincia, houve um
incentivo 4 poupanga das familias no ano de 1996 — o que permitiu dar sentido
econdmico aos resultados encontrados e, sobretudo, desmitificar aquele “paradoxo”.

Em termos percentuais, o peso do gasto com assisténcia a saide no orgamento
domiciliar dos estratos inferior e intermédio selecionados cresceu 50% entre as POFs
de 1987 e 1996. Além do mais, no ano de 1996 o peso relativo dos gastos com
remédios foi maior no estrato inferior — revelando uma regressividade dos
desembolsos com medicamentos —, enquanto o peso dos gastos com planos de satide
foi maior no estrato superior.

Na média, o gasto per capita das familias com assisténcia a satide foi reduzido em
torno de 30%, de R$ 428,50 para R$ 294,50. Quer dizer, houve uma redugio per
capita de R$ 134, apesar de essa redugio ter sido desigualmente distribuida entre os
estratos de renda. Destacou-se a reducio de 34%, em termos reais, do estrato de 30
saldrios ou mais.

Ademais, foi observado que a capacidade de gasto com assisténcia a satde por
unidade da federagio seguiu o padrio desigual da distribui¢io regional da renda no
Brasil, sabidamente concentrada nas regides Sudeste e Sul. Juntas, essas regides
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concentraram 75% da populagio da POF, o que permite inferir que o volume de
gasto acompanhou o nivel de renda das respectivas regides, ou seja, a renda per capita
e os gastos privados das familias com assisténcia a satide se associam positivamente.

Para o topo da distribui¢io, a redugao dos desembolsos diretos com assisténcia a
satde revelou que a intermediagio financeira dos planos de saide e, em menor parte,
o préprio SUS garantiram o financiamento de boa parte dos servigos de satide para as
familias de estratos de renda mais altos. Vale lembrar que tais familias também
contaram com incentivos fiscais no tocante ao consumo dos planos & pessoa fisica.

O gasto médio per capita com planos de saide das familias do estrato de renda
até dois saldrios minimos foi inexpressivo, mas isso nao impossibilitou a “criagao” de
um mercado para os consumidores de baixa renda, em particular no ano de 1996,
ap6s a adogdo do Plano Real. Afinal de contas, como constatamos, os gastos com
assisténcia 2 sadde dos 50% mais pobres alcangaram o valor de R$ 2,2 bilhoes nesse
ano.

No que se refere a evolugio dos gastos totais com assisténcia a saide, poder-se-ia
afirmar que:

a) houve uma redugio do desembolso total entre os anos da pesquisa, seguindo a
redugio do gasto per capita;

b) as maiores redugdes ocorreram nos estratos situados no topo da distribuigao
da renda;

¢) 0s gastos estavam concentrados principalmente na regiao Sudeste; e

d) ocorreu um aumento expressivo do gasto total com planos de satude
simultaneamente a reducao das despesas com servigos médico-hospitalares. Esse
aumento foi de 74% e o valor do gasto alcancou R$ 4 bilhoes em 1996, o que
representou 30% do total com assisténcia a saide.

Os gastos com assisténcia médica em relagao ao PIB cairam de 2,24% para
1,66%, entre os anos de pesquisa da POF. Acreditamos que essa redugio tenha
ocorrido devido a possibilidade de socializagao dos gastos com assisténcia a satide das
familias, seja por meio dos planos de satide, do SUS ou ainda dos incentivos fiscais.

Vale dizer, essa socializagio se deu mais abertamente em favor dos estratos de
renda posicionados no topo da distribuigdo. Agregado a isso, evidenciou-se um alto
grau de concentragio da distribui¢do das despesas com assisténcia a sadde, onde o
gasto médio per capita familiar dos 10% com maior renda foi 11,8 e 11,9 vezes maior
do que aquele apresentado pelos 50% mais pobres, em 1987 e 1996, respectivamente.

Desse modo, seria aconselhdvel levar em consideracio essa discrepancia entre
renda e gasto, uma vez que o que conta efetivamente sao os desembolsos e nao os
recebimentos. Castro e Magalhaes (1998, p. 10) alertam sobre o déficit orgamentdrio
das familias com rendimentos até seis saldrios minimos, que, em média, gastavam
mais do que recebiam. Do ponto de vista dos gastos com assisténcia a sadde dos
estratos inferiores da renda, fica notdria, entdo, a compulsoriedade de tais gastos,
tratando-se de um servigo essencial da populagzo.
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3.2 ANALISE DOS PRINCIPAIS RESULTADOS DA AVALIACAO DA POF

Em que pese a comparacio das despesas com assisténcia a saide tenha apresentado
problemas de ordem econémica, demogrifica e metodoldgica, construimos hipéteses
explicativas para compreender, de forma breve, o comportamento descrito antes dos
gastos com assisténcia a saude e, em especial, dos gastos dos estratos intermedidrios e
inferiores com planos de satide.

Inicialmente, cabe destacar que o aumento percentual do peso desses gastos no
orgamento das familias e a simultinea redugio dos gastos absolutos entre os anos da
pesquisa estdo refletindo o aumento da poupanca das familias em 1996. Dessa forma,
teria havido uma redugdo do estoque da renda disponivel ao consumo nesse dltimo
ano.

Abstraindo a desigualdade entre os estratos de renda, supde-se que o crescimento
elevado dos precos dos produtos farmacéuticos e dos servigos médico-hospitalares
provocou a queda global dos gastos com assisténcia a satide. Teria havido, assim, um
aumento acentuado — mais do que proporcional a renda per capita das familias —
dos precos dos medicamentos e dos servios médico-assistenciais, seguido de uma
redugio da demanda, em particular, do desembolso direto para compra desses
produtos.

Paralelamente, some-se o fato de que os bens e servicos produzidos na drea da
sadde sdo continuamente necessdrios as familias. Isso permitiu que os planos de satide
se constituissem em uma alternativa de financiamento, em contrapartida & compra
direta (desembolso direto). As familias acabaram, assim, por um lado reduzindo seus
gastos com remédios e servicos médico-hospitalares e, por outro, aumentando seus
gastos com os planos de satde.

Poder-se-ia afirmar que dois outros fatores contribufram para a redu¢io do
montante de gastos com planos de sadde das familias:

a) a rendncia de arrecadagio fiscal sancionada pelo governo federal, dirigida as
pessoas fisicas e juridicas; e

b) os gastos das firmas empregadoras, que passam a recolher menos para o
Instituto Nacional de Seguridade Social (INSS) e para o Fundo de Garantia do
Tempo de Servigo (FGTS), pois os planos de saide funcionam como saldrio indireto.

Ao lado dessa dinimica do mercado, tendo em vista o surgimento do SUS em
1988, essa andlise deve, na medida do possivel, levar em considera¢o o lado da oferta
publica dos servigos de sadde.

O fato de ser permitido o acesso universal, possivelmente afetou o padrio de
consumo de bens e servicos das familias, principalmente dos estratos inferior e
intermedidrio, mas, também, em alguma medida, das familias do topo da distribuigao
— vide a institucionalizagio do ressarcimento ao SUS realizado pelas operadoras,
quando do uso de seus servigos pela clientela dos planos.

N

A primeira vista, a presenca do SUS ainda nio possibilitou, como nas
experiéncias cldssicas do welfare state, liberar renda domiciliar disponivel ao consumo
de massa e 2 poupanca das familias [ver Oliveira (1998)]. Mas, ao menos, supomos
que:
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a) houve uma reducio do gasto potencial das familias dos estratos de renda
inferior e intermedidrio. Caso nio houvesse o acesso universal garantido pelo SUS, os
gastos das familias de baixa renda teriam sido mais elevados na POF de 1996; e

b) a vocagio inexordvel do SUS para ser um sistema exclusivamente para os
pobres [ver Faveret Filho e Oliveira (1990, p. 275)] nio foi ainda evidenciada, nem
em escopo tampouco em escala.

Mas, a rigor, advertimos que qualquer andlise a partir dos dados da POF nio nos
permite elaborar inferéncias conclusivas em relagao ao SUS. Medici (1998, p. 4), por
exemplo, observando apenas a evolugao dos gastos relativos com assisténcia a sadde,
revelou que o SUS nio corrigiu o sentido regressivo dos gastos com sadde das familias
devido aos efeitos regressivos da gratuidade universal do SUS, previsivel em fun¢io de
andlises cldssicas econémicas acerca dos determinantes das desigualdades em sadde.
No entanto, ao restringir sua andlise aos gastos relativos, o autor nao péde perceber
que as despesas totais e per capita para o total das dreas da POF rigorosamente
diminufram.

Além do mais, como veremos a seguir, os dados da Pesquisa de Padrao de Vida
(PPV) de 1996 atestam que essa assertiva carece igualmente de fundamentagio
empirica. O Grdfico 4 mostra as caracteristicas do acesso das pessoas que tém
problemas crénicos e utilizaram os servicos de saide. Em outras palavras, mostra qual
foi o subsistema utilizado, SUS ou nio-SUS, e em que propor¢io eles foram
utilizados, segundo o nivel de renda das pessoas.

Percebe-se que os segmentos mais pobres da populagao recorrem mais ao SUS
do que a0 “n30-SUS”, uma opg¢io que vai se invertendo & medida que caminhamos
para os segmentos mais “ricos” da distribui¢ao de renda. De fato, enquanto mais de
80% da populagao situada nos décimos mais pobres utilizam o SUS, no décimo mais
rico essa propor¢io se reduz para 40%. Distintamente, muito poucas pessoas fazem
uso do atendimento fora do SUS nos décimos mais pobres, ao passo que o segmento
mais rico da populagio utiliza o sistema fora do SUS de forma mais freqiiente (60%).

Na verdade, essa boa progressividade do SUS decorre, sobretudo, da boa
« . ~» . BRE ’ .
focalizagao” dos servigos prestados pelo setor publico de sadde. Esse subsistema
publico dispde os seus servigos para o atendimento dos mais pobres, enquanto o setor
privado, contratado ou conveniado ao SUS, apresenta uma légica inversa: o seu perfil
de oferta se dirige principalmente ao segmento de renda mais alto (Griéfico 5).

Sem duvida, embora o SUS esteja cumprindo um relevante papel social, ele deve
estar aberto a criticas no que se refere a necessidade de atingir uma eqiiidade maior no
acesso aos seus servigos. Se, entretanto, passar a contar com um aumento substancial
de recursos financeiros do Estado, em todas as esferas governamentais, tais criticas
poderiam ser atenuadas.
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GRAFICO 4
Grau de Utilizacao do Sistema de Satde, SUS e Nao-SUS, por Doentes Cronicos,
segundo Renda per capita Domiciliar Mensal — PPV de 1996
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GRAFICO 5
Grau de Utilizacao dentro do SUS, Publico e Privado, por Doentes Crdnicos,
segundo Renda per capita Domiciliar Mensal — PPV de 1996
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Assim, nio se pretende aqui fazer coro as vozes da focalizagio pragmdtica, que
desejam substituir o Estado pelo mercado. Mas vale chamar a aten¢ao que, em 1996,
quando houve uma redistribui¢ao de renda em favor dos estratos de renda inferior,
essas familias, por uma “estratégia de sobrevivéncia”, foram predominantemente
compelidas a ingressar no mercado de planos de saude, setor que nao era ao menos
regulamentado pelo Estado.

Esse parece ter sido um fenémeno localizado devido ao Plano Real e, de forma
alguma, se trata de uma tendéncia, como apontam Braga e Silva (2001, p. 19). Mas
nio se pode desconhecer que a universalizagdo do SUS deverd se consolidar
progressivamente, na medida da capacidade de promover eqiiidade, ou seja, de
incorporar os de baixa renda ou sem renda.

Tudo indica que o crescimento dos planos de saide estd contingenciado pelo
padrio de financiamento publico, seja em fun¢io da magnitude e da qualidade da
oferta de servigos do SUS, seja em fungdo das orientagdes de politica econdmica no
que diz respeito aos incentivos governamentais. Desse modo, a discussio sobre o
comportamento dos gastos das familias com planos de satide oferece subsidios para se
pensar sobre a formulagio de politicas de sadde no Brasil, entre outros, no campo do
financiamento dos servigos de saude.
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