Jéssica de Brito Macedo

Gastos catastroficos em saude na populagao de Minas Gerais: tendéncias e

associagao com condi¢goes sociodemograficas entre 2009 e 2013

Dissertacao/Tese apresentada ao Programa
de Pos-graduagdo em Saude Coletiva do
Instituto René Rachou, como requisito
parcial para obtencao do titulo de Mestre em
Saude Coletiva - area de concentracao

Epidemiologia.

Orientacao: Profa. Dra. Fabiola Bof de Andrade

Coorientacao: Profa. Dra. Alexandra Crispim

Boing

Belo Horizonte

2020



Jéssica de Brito Macedo

Gastos catastroficos em saude na populagao de Minas Gerais: tendéncias e

associagao com condigoes sociodemograficas entre 2009 e 2013

Dissertacao/Tese apresentada ao Programa
de Pos-graduagdo em Saude Coletiva do
Instituto René Rachou, como requisito
parcial para obtencao do titulo de Mestre em
Saude Coletiva - area de concentragao

Epidemiologia.

Banca examinadora:
Profa. Dra. Fabiola Bof de Andrade (IRR/FIOCRUZ MINAS) Presidente
Profa. Dra. Andrea Damaso Bertoldi (Universidade Federal de Pelotas) Titular

Prof. Dr. Anténio Ignacio de Loyola Filho (IRR/FIOCRUZ MINAS) Suplente

Dissertagao defendida e aprovada em Belo Horizonte, 20/03/2020.



Catalogacdo-na-fonte
Rede de Bibliotecas da FIOCRUZ
Biblioteca do IRR

CRB/6 1975

Ml5g
2020

Macedo, Jéssica de Brito.

Gastos catastréficos em satde na populacdo de Minas
Gerais: tendéncias e associagdo com  condi¢des
sociodemograficas entre 2009 e 2013. / Jéssica de Brito
Macedo. — Belo Horizonte, 2020.

X111, 92 . il.; 210 x 297mm.

Bibliografia: f. 86 - 92

Dissertagdo (mestrado) — Dissertagdo para obtengdo do
titulo de Mestre em Saude Coletiva pelo Programa de Pos -
Graduagdo em Saude Coletiva do Instituto René Rachou.
Area de concentragdo: Epidemiologia.

1. Gastos em saude 2. Fatores socioecondmicos 3.
Iniquidade social/efeitos adversos I. Titulo. II. Andrade,
Fabiola Bof (Orientagdo). IIl. Boing, Alexandra Crispim
(Coorientacao)

CDD -22.ed.—-615.1




AGRADECIMENTOS

Agradeco a minha familia, ao meu namorado e aos meus amigos pelo apoio

incondicional e pelo carinho durante esses dois anos.

A minha orientadora Profa. Dra. Fabiola Bof de Andrade e a minha coorientadora
Profa. Dra. Alexandra Crispim Boing pelas oportunidades, ensinamentos, paciéncia,

atencao e apoio que me deram durante todo esse periodo.

Aos meus colegas de mestrado pela alegria, convivéncia, por sempre me ajudarem

e fazerem esses dois anos serem tao prazerosos.

Aos professores com os quais tive o prazer de poder aprender.

A todos que direta ou indiretamente fizeram parte da minha formacéao.



RESUMO

Gastos catastroficos em saude (GCS) sao aqueles que ultrapassam uma
porcentagem predeterminada dos gastos totais de uma familia, da sua renda ou de
sua capacidade de pagamento e podem impactar de forma importante a organizacao
financeira familiar, em alguns casos levando essas familias a evitarem a utilizagéao
dos servigcos de saude e até ao empobrecimento. O objetivo deste estudo foi analisar
a evolucao e a existéncia de associagcdo com condigdes socioecondmicas nos
gastos catastréficos em Minas Gerais entre os anos de 2009 e 2013, utilizando a
Pesquisa por Amostra de Domicilios de Minas Gerais (PAD-MG). Trata-se de um
estudo transversal que incluiu 48.238 familias urbanas e rurais, selecionadas entre
os 18 mil domicilios amostrados em cada ano da PAD-MG. Fizeram parte da
amostra 15.924 familias da PAD-MG de 2009, 17.053 familias da PAG-MG de 2011
e 15.261 familias da PAD-MG de 2013. A variavel dependente foi o GCS, nos anos
de 2009, 2011 e 2013, calculado utilizando o desembolso direto com saude como
numerador e a renda familiar como denominador. Foram considerados catastréficos
os gastos com saude que ultrapassaram os limites de 10% e 25% da renda familiar.
As variaveis socioecondémicas do estudo foram anos de escolaridade do responsavel
pela familia e escore de bens de riqueza categorizado em quintis. Realizou-se
analise descritiva das variaveis independentes do estudo e estimou-se a prevaléncia
de gastos catastroficos em saude para os dois pontos de corte propostos. A
associagao entre o gasto catastrofico e as variaveis independentes foi testada por
meio de regressao de Poisson univariada seguida de regressao multipla com
estimacao das razbes de prevaléncia e intervalos de confiangca de 95% Foi incluido
um termo de interacdo entre os quintis de escore de riqueza e o ano de realizagao
da PAD-MG e deste com a escolaridade do responsavel pela familia para se avaliar
mudancgas nas desigualdades socioeconémicas relacionadas ao gasto catastréfico
ao longo do tempo. As prevaléncias de GCS variaram entre os anos da pesquisa,
sendo que o ano de 2011 apresentou os menores valores. Para o limite de 10%, as
prevaléncias apresentadas foram 24,5% (2009), 18,9% (2011) e 21,4% (2013) e
para o limite de 25% as prevaléncias foram 11,3% (2009), 9,0% (2011) e 11,2%
(2013). Entre as despesas com saude, o gasto com medicamentos foi o que
representou a maior proporcao (94%). No modelo final, verificou-se que as familias

cujos responsaveis pelo domicilio possuiam escolaridade de 12 ou mais anos



apresentaram menor prevaléncia de GCS que aqueles que ndo estudaram nos
limites de 10% (RP 0,65 I1Cgs¢ 0,57-0,73) e 25% (RP 0,68 ICgs 0,56-0,84). De forma
semelhante, as familias com maior escore de riqueza apresentaram razbes de
prevaléncia de gastos catastréficos menores do que as familias do primeiro quintil,
0,86 (ICgs% 0,79-0,93 - limite de 10%) e 0,73 (ICgs¢ 0,64-0,83 - limite de 25%).
Concluiu-se que houve diminuicao da prevaléncia de GCS entre 2009 e 2011 e
aumento entre os anos de 2011 e 2013, foi observada a associacao desse desfecho
com fatores socioeconbmicos e ndo houve mudancas nas diferengcas

socioecondémicas no periodo.

Palavras-chave: Gastos em saude; Fatores socioecondmicos; Iniquidade social;
Anos de escolaridade; Renda.



ABSTRACT

Catastrophic health expenditures (GCS) are those that exceed a predetermined
percentage of a family's total expenditures, income or capacity to pay and can
significantly impact the family's financial organization, in some cases leading these
families to avoid the use of health services and even impoverishment. The objective
of this study was to analyze the evolution and the existence of an association with
socioeconomic conditions in catastrophic spending in Minas Gerais between the
years 2009 and 2013, using the Household Sample Survey of Minas Gerais (PAD-
MG). This is a cross-sectional study that included 48,238 urban and rural families,
selected from the 18,000 households sampled in each year of the PAD-MG. The
sample included 15,924 families from PAD-MG in 2009, 17,053 families from PAG-
MG in 2011 and 15,261 families from PAD-MG in 2013.The dependent variable was
the GCS, in the years 2009, 2011 and 2013, calculated using out-of-pocket
expenditure as the numerator and family income as the denominator. Health
expenditures that exceeded 10% and 25% of family income were considered
catastrophic. The socioeconomic variables of the study were years of schooling of
the person responsible for the family and score of wealth goods categorized in
quintiles. A descriptive analysis of the independent variables of the study was carried
out and the prevalence of catastrophic health expenditures for the two proposed
cutoff points was estimated. The association between catastrophic expenditure and
independent variables was tested using univariate Poisson regression followed by
multiple regression with the estimation of prevalence ratios and 95% confidence
intervals. An interaction term between wealth score quintiles and the year in which
the PAD-MG was held and this year with the education of the person in charge of the
family to assess changes in socioeconomic inequalities related to catastrophic
expenditure over time. The prevalence of GCS varied between the years of the
survey, with 2011 having the lowest values. For the limit of 10%, the prevalences
presented were 24.5% (2009), 18.9% (2011) and 21.4% (2013) and for the limit of
25% the prevalences were 11.3% (2009), 9.0% (2011) and 11.2% (2013). Among
health expenses, spending on medicines was the one that represented the largest
proportion (94%). In the final model, it was found that families whose heads of
household had an education of 12 or more years had a lower prevalence of GCS
than those who did not study within the limits of 10% (PR 0.65 95% CI 0.57-0.73) and



25% (PR 0.68 Cl 95% 0.56-0.84). Similarly, families with a higher wealth score had
lower catastrophic spending prevalence ratios than families in the first quintile, 0.86
(95% CI 0.79-0.93 - 10% limit) and 0.73 (95% CI 0.64-0.83 - 25% limit). It was
concluded that there was a decrease in the prevalence of GCS between 2009 and
2011 and an increase between the years 2011 and 2013, it was observed an
association of this outcome with socioeconomic factors and there were no changes in

socioeconomic differences in the period.

Keywords: Health expenditures; Socioeconomic factors; Social inequity; Years of

Schooling; Income.
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1 INTRODUCAO

O financiamento da saude, ou seja, a fonte das receitas necessarias para pagar os
custos com saude de uma determinada sociedade,pode ser feito pelas familias,
pelos governos ou pelas empresas (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2010).
Nos diferentes paises do mundo, inclusive no Brasil, o financiamento se configura

como um grande desafio para o Estado e para as familias.

No Brasil, apesar de haver um sistema publico criado com o objetivo de universalizar
0 acesso a saude, muitas sdo as dificuldades para alcanga-lo. Através da
Constituicao de 1988 foi determinado como se daria o financiamento da saude no
Brasil, criando-se também o Sistema Unico de Salde (SUS) (LOBATO, 2012). No
entanto, a dificuldade de consolidar e aumentar o gasto publico em saude levou a
uma situacéo na qual o pais apresenta um gasto privado maior que o gasto publico
com saude, em relagdo ao PIB (Produto Interno Bruto) total (PIOLA et al., 2013).
Chamam-se de gastos publicos aqueles realizados pelos governos e os gastos
privados em saude aqueles realizados pelos individuos e instituicbes. Enquanto em
paises desenvolvidos estes gastos representam aproximadamente 25% dos gastos
totais em saude, no Brasil o gasto privado chega a 52,5% (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2015).

O gasto privado pode ter repercussdes catastroficas para as familias, especialmente
em paises de média e baixa renda. Quando ele representa um percentual alto da
renda familiar para o acesso a servigcos e compra de itens de saude, estes gastos
podem comprometer de forma importante as despesas de subsisténcia, como
compra de alimentos e pagamento de contas do lar. Além disso, podem também
prejudicar a geragao da renda e levar as familias a evitarem a utilizagdo dos servigos
de saude, mesmo quando for muito necessario (ADHIKARI; MASKAY; SHARMA,
2009; DAMME et al., 2004; BOING et al., 2014b). Quando esse gasto ocorre, ele é
denominado gasto catastréfico em saude (GCS) (XU et al., 2003).

Os estudos sobre gastos catastréficos tém adquirido cada vez mais importancia na
area da Saude Coletiva. A eficiéncia dos sistemas de salude e a capacidade de

protecdo ao empobrecimento e a catastrofe financeira que exercem em relagéo as
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familias sao temas recorrentes de discussdées (WORLD HEALTH ORGANIZATION |,
2012). As discussbes sobre gastos catastréficos se consolidaram a partir da década
de 1980 (WYSZEWIANSKI, 1986) e ganharam mais notoriedade ap6s a liberagao do
relatério da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) de 2000 (ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE, 2000). Em busca realizada na literatura internacional, o
estudo mais antigo encontrado sobre o tema foi conduzido por Berki (1986), nos
Estados Unidos, que simulou diferentes pontos de cortes para os gastos

catastréficos das familias, considerando a renda familiar anual (BERKI, 1986).

Apesar do maior numero de pesquisas terem sido feitas direcionadas para algum
pais ou regidao de um pais, algumas foram conduzidas comparando-se as
prevaléncias de varios paises para os GCS. Van Doorslaer et al. (2007), por
exemplo, compararam a porcentagem de agregados familiares que incorrem em
gastos catastréficos para cuidados de saude em 14 paises asiaticos. Knaul e
Méndez (2011) pesquisaram a prevaléncia dos GCS em 12 paises da América
Latina e do Caribe, incluindo o Brasil, que apresentou resultado de 2,2%, quando
foram utilizados como denominador os gastos totais liquidos das despesas com
alimentos, e 4%, quando foram utilizadas as despesas totais liquidas das familias
abaixo da linha de pobreza internacional (KNAUL & MENDEZ, 2011).

Um dos estudos de maior destaque sobre o assunto foi o realizado por Xu et al.
(2003), que analisou 59 paises. Estes autores utilizaram dados da Pesquisa sobre
Padrdes de Vida 1996-1997 para avaliar os GCS no Brasil e verificaram 10,3% das
familias do pais incorreram em gasto catastréfico de 10,3%, estando melhor apenas
que o Vietnam (10,5%), considerando como gasto catastrofico 40% da capacidade
de pagamento. De forma semelhante, Wagstaff ef al. (2018) analisaram os GCS em
133 paises, como forma de dar continuidade aos estudos anteriores de Xu et al.,
com o Brasil apresentando percentual da populagdo com gasto catastrofico de 26%
e 3,5%, considerando como gasto catastréfico 10% e 25% do consumo da familia,
respectivamente. A fonte de dados utilizada no Brasil foi a Pesquisa de Orgamentos
Familiares 2008-2009 (WAGSTAFF et al., 2018).

Existem poucos estudos na literatura que avaliaram o contexto brasileiro, conforme

busca feitas nas bases Scopus, Lilacs, Scielo e Pubmed, até janeiro de 2020. Diniz



16

et al. (2007) publicaram um capitulo de livro no qual fizeram uma analise dos gastos
catastroficos no Brasil usando os dados da Pesquisa de Orcamento Familiar (POF)
dos anos 1987-1988, 1995-1996 e 2002-2003 (DINIZ et al., 2007). Barros e Bertoldi
(2008) estudaram esses gastos numa populacdo de baixa renda coberta pelo
Programa Saude da Familia (PSF) na cidade de Porto Alegre, no Rio Grande do Sul
(BARROS & BERTOLDI, 2008). Barros et al. (2011) pesquisaram os gastos
catastroficos segundo posigcao socioecondmica do domicilio e regiao de residéncia e
avaliaram seus fatores preditos no Brasil (BARROS et al., 2011). Diaz et al. (2012)
estudaram o impacto do Sistema Unico de Salde na protegdo financeira da
populacdo de baixa renda e os efeitos dos planos privados de saude na
probabilidade de uma familia incorrer em gastos catastréficos (DIAZ et al., 2012).
Boing et al. (2014) analisaram dados das POFs de 2002-2003 e 2008-2009 com o
objetivo de avaliar a evolugdo dos GCS ao longo dos anos, as desigualdades a eles
associadas e os fatores associados ao empobrecimento (BOING et al.,, 2014a e
2014b).

Os GCS sao considerados tao relevantes que foram incluidos nos Obijetivos de
Desenvolvimento Sustentavel (ODS) da Agenda 2030, estando presente no
“Objetivo 3: Boa saude e bem-estar”, na meta “3.8: Atingir a cobertura universal de
saude, incluindo a protecao do risco financeiro, o acesso a servicos de saude
essenciais de qualidade e o acesso a medicamentos e vacinas essenciais seguros,
eficazes, de qualidade e a pregcos acessiveis para todos”. A Agenda 2030 & um
acordo feito em 2015 entre 193 paises membros da Organizacao das Nacgdes
Unidas (ONU), com o objetivo de promover o desenvolvimento sustentavel e definir
estratégias para serem alcangadas até 2030, assumindo o compromisso cada nagao
de implementar os 17 objetivos e as 169 metas que neles estao incluidas
(SECRETARIA DE GOVERNO, 2017).

Outra preocupacdo da ONU e de seus paises membros € a reducdo das
desigualdades, que foi incluida no Objetivo 10 dos ODS (SECRETARIA DE
GOVERNO, 2017). A desigualdade socioecondmica é um importante fator a ser
considerado na analise dos GCS, e junto a ela as iniquidades, que sao consideradas
as desigualdades injustas e desnecessarias. O impacto dos GCS sobre as familias

mais pobres € maior do que nas familias com rendas superiores. Esse argumento &
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confirmado por alguns estudos. Por exemplo, Aregbeshola & Khan (2018)
analisaram os determinantes dos GCS na Nigéria e encontraram que o status
socioeconémico era um fator determinante na ocorréncia desse tipo de gasto, ou
seja, os mais ricos tinham menor chance de incorrer em GCS do que os mais pobres
(AREGBESHOLA & KHAN, 2018). Em outro estudo realizado no Quénia, Buigut et
al. (2015), analisando os determinantes dos GCS, encontraram que as familias no
tercil superior de renda tinham chances reduzidas de incorrer nesses gastos em
relacdo aqueles nos tercis inferiores de renda, o que sugeriu que renda mais alta
tinha efeito protetor sobre os GCS (BUIGUT et al., 2015).

Portanto, desenvolver estudos sobre GCS, avaliando-se a desigualdade
socioeconbémica a eles relacionada, €& importante para subsidiar gestores e
pesquisadores na formulagéo de politicas e programas que objetivem diminuir sua
prevaléncia na populagdo e para a avaliacdo e melhoria daqueles programas e
politicas ja existentes. Além disso, ndo ha nenhum estudo que aborde a evolugao

dos GCS especifico para o estado de Minas Gerais.

Dessa forma, esse estudo pretende responder as seguintes questbes: Houve
mudancgas na prevaléncia dos gastos catastroéficos em saude em Minas Gerais nos
anos de 2009, 2011 e 20137 Existe associagcdo com condi¢cées socioecondmicas

nos gastos catastréficos em saude em Minas Gerais?
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivos Gerais

Avaliar a evolugcado dos gastos catastroficos em saude em Minas Gerais entre os
anos de 2009 e 2013 e investigar a sua associagdo com condigdes

socioecondémicas.

2.2 Objetivos Especificos

1 Determinar a prevaléncia de gastos catastréficos em saude em Minas Gerais nos
anos de 2009, 2011 e 2013;

2 Analisar a evolugao dos gastos catastréficos em saude em Minas Gerais entre os

anos da pesquisa;

3 Investigar a existéncia de associagao com condi¢cdées socioeconémicas nos gastos

catastroficos em salude em Minas Gerais nos anos de 2009, 2011 e 2013 e

4 Avaliar a se as diferengas socioeconémicas relacionadas aos gastos catastroéficos

em saude em Minas Gerais se modificaram entre os anos da pesquisa.
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3 REVISAO DA LITERATURA
3.1 Sistemas de saude e financiamento no mundo

O setor saude é muito importante para o crescimento econédmico mundial e investir
nele nao objetiva apenas a vida mais saudavel, influenciando também a
empregabilidade, a politica e a inovac¢ao. Entre 2000 e 2015, o setor saude teve um
grande crescimento e, em 2015, o mundo gastou USD 7,3 trilhdes de doblares no
setor, o que representou cerca de 10% do PIB Global (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2017).

O setor saude tem como um dos seus constituintes os sistemas de saude, que sao
estruturas organicas, publicas e privadas, de atencdo a saude e que tém como
funcdes o financiamento, a prestacao de servicos, a gestao e a regulacao e tiveram
sua consolidacdo em meados do século XX. Os Estados foram estabelecendo
estruturas para prevencgao, cura e reabilitacao de doencas a medida que crescia sua
participacdo no controle dos mecanismos que afetavam a saude e o bem-estar das
populacdes (LOBATO, 2012).

Os sistemas de saude, de forma geral, apresentam trés modelos de financiamento
principais: o modelo de Bismarck, o modelo de Beveridge e o modelo residual. O
modelo de Bismarck, também chamado de contributivo ou de seguridade social, tem
como financiamento a contribuicdo, de forma compulséria, de patrées e
empregados, o que garante beneficios somente para aqueles que possuem vinculo
empregaticio ou que contribuem com o sistema (CONSELHO NACIONAL DE
SECRETARIOS DE SAUDE & PROGRAMA DE INFORMACAO E APOIO TECNICO
AS EQUIPES GESTORAS ESTADUAIS DO SUS, 2011; FLEURY & OUVERNEY,
2008). A Alemanha é um exemplo desse modelo, onde o financiamento da saude
tem origem nos impostos e nas contribuicbes de empregadores e trabalhadores. O
seguro saude € obrigatério a todos que estao no pais, podendo optar pelo seguro
publico ou privado. (CONNIL, 2009).

O modelo de Beveridge, também chamado de seguridade social ou universal, &

financiado por impostos gerais e propde um sistema de saude gratuito como direito
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da populacdo. Assegura no minimo o acesso a servicos basicos a todos,
independentemente de contribuicao prévia (CONSELHO NACIONAL DE
SECRETARIOS DE SAUDE & PROGRAMA DE INFORMACAO E APOIO TECNICO
AS EQUIPES GESTORAS ESTADUAIS DO SUS, 2011; FLEURY & OUVERNEY,
2008). A Inglaterra € um exemplo desse modelo. O acesso a saude € universal,
através de financiamento fiscal, e o0 modelo assistencial é regionalizado (CONNIL,
2009).

Por ultimo, o modelo liberal tem financiamento misto, sendo ele do Governo Federal,
dos estados e dos beneficiarios. Permite a agdo do estado somente para os grupos
populacionais que nao conseguem comprar servicos no setor privado, como no caso
de pessoas de baixa renda. Os outros segmentos da sociedade devem adquirir os
servicos no setor privado (CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE
& PROGRAMA DE INFORMACAO E APOIO TECNICO AS EQUIPES GESTORAS
ESTADUAIS DO SUS, 2011; FLEURY & OUVERNEY, 2008). Apresenta como
principal exemplo os Estados Unidos, no qual a atencao a saude é vista como um
problema individual, configurando um sistema plural com subsistemas para
clientelas distintas. O governo financia somente dois programas: o Medicare e o
Medicaid. O Medicare € um seguro social, de responsabilidade do Governo Federal,
que atende individuos com mais de 65 anos ou com menos de 65 anos que
possuam determinadas doengas crénicas e seus dependentes que nao possuam
plano de saude. O Medicaid € um programa assistencial, de responsabilidade dos
estados, que atende a populacao em estado de pobreza. O restante da populagéao

obtém os servigcos de saude através de seguros privados (CONNIL, 2009).

Um sistema de saude deve ter como objetivo assegurar o acesso da populagcao a
servicos de saude de qualidade e de acordo com sua necessidade (BREDENKAMP
et al.,, 2011). Embora o sistema de saude de cada pais tenha suas particularidades,
l6gica de cobertura e organizacdo que resultam da dindmica social de cada um
deles, a Organizagdo Mundial da Saude sugere que todos tenham uma cobertura
universal, assegurando que ela seja equitativa. Quando ndo ha cobertura universal
de saude, estudos indicam que existem barreiras de acesso e ampliagcao de
inequidades (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2010).
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3.2 Sistema de saude e financiamento no Brasil

O sistema de saude e o financiamento no Brasil sdo mistos: parte publica e parte
privada. A publica é formada pelo Sistema Unico de Saude, de acesso universal,
que tem financiamento publico e é gratuito. A privada é formada pelos planos e
seguros de saude e pelos pagamentos diretos no momento de prestagao do servigo
(MARQUES et al., 2016).

O Sistema Unico de Saude brasileiro teve sua criagdo através de processos de
mudanga social, alterando a forma que a atencdo a saude era garantida aos
cidadaos (LOBATO, 2012). Até 1988, grande parte da populagédo era excluida do
sistema de saude, acessado somente por aqueles que eram trabalhadores formais.
O restante da populacdao dependia de instituices filantropicas ou de pagamentos
diretos a instituicbes privadas (MARQUES et al., 2016). Algumas iniciativas foram
realizadas, na década de 1970 e inicio da década de 1980, com o intuito de dar
acesso aos servicos de saude a essa parcela da populagdo, como o Programa de
Interiorizacdo de Ac¢bdes de Saude e Financiamento (Piass) e o Sistema Unificado e
Descentralizado de Saude (SUDS), que sado considerados precursores do SUS
(PIOLA et al., 2013). Apés uma forte mobilizacao politica de diferentes setores da
sociedade, o movimento da Reforma Sanitaria no Brasil, em um contexto de
redemocratizacao do pais, lutou por mudancgas e transformacdes na area de saude.
Como conquista apos todo esse esfor¢co, na Constituicdo Federal de 1988, a saude
foi definida como “direito de todos e dever do Estado”, garantindo o acesso universal
e igualitario (BRASIL, 1988).

Através da Constituicao, foi criado o SUS, que tem direcao Unica em cada uma das
esferas. No nivel federal, é representada pelo Ministério da Saude (MS), no nivel
estadual, pelas Secretarias de Saude Estaduais e no nivel municipal, pelas
Secretarias Municipais de Saude. Ela estabeleceu uma forma de divisao dos tributos
arrecadados que aumentava a porcentagem destinada aos municipios e estados
(MARQUES et al., 2016).

Foi estabelecido que a Seguridade Social estaria baseada no financiamento com

recursos provenientes dos orgcamentos da Uniéo, dos estados, do Distrito Federal e
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dos municipios, além de contribuicées sociais. Em relagdo a Unido, esses recursos
seriam divididos entre a previdéncia social, a assisténcia social e a saude, sendo
gue a saude estariam vinculados ao menos 30% do orcamento da seguridade social
(OSS), até que fosse aprovada a primeira Lei de Diretrizes Or¢camentarias (LDO),
responsavel por definir a cada ano o percentual destinado a saude (PIOLA et al.,
2013).

Com a crise econémica ap6s o fim da ditadura, esse percentual de 30% pouco foi
cumprido, levando a criagcao do Imposto Provisério sobre Movimentagcao Financeira
(IPMF), em 1994, sendo transformado posteriormente em Contribuicdo Provisoéria
sobre Movimentacao Financeira (CPMF), em 1996, cuja arrecadacao idealmente
seria destinada a agbes e servicos de saude, porém posteriormente foi transformada
em contribuicdo social e substituiu recursos de outras fontes, diminuindo seu
impacto. A CPMF vigorou at¢é o ano de 2007, quando nao foi renovada
(MINISTERIO DA SAUDE; ORGANIZACAO PANAMERICANA DA SAUDE, 2013;
PIOLA et al., 2013).

Com o objetivo de obter maior investimento, estabilidade e participagdo das trés
esferas de governo no financiamento da saude, foi criada a Emenda Constitucional
29 (EC/29), que assegurou legalmente o aporte de recursos das trés esferas de
governo, 12% para estados e 15% para municipios, enquanto para a Unido seria o
valor de um piso minimo, obtido a partir das despesas do ano anterior, corrigido pela
variagdéo nominal do PIB (MINISTERIO DA SAUDE; ORGANIZACAO
PANAMERICANA DA SAUDE, 2013). A partir deste momento, as acdes e servigcos
publicos comegcaram a ser organizados de forma descentralizada, ampliando a
participacdo de estados e municipios nas acbes e servicos da saude. Piola et al.
(2018) analisaram dados da Subsecretaria de Planejamento e Orcamento (SPO) e
do Sistema de Informagdes sobre Orcamentos Publicos de Saude (SIOPS),
apresentados na Tabela 1. Os autores observaram que os estados e municipios
mais que dobraram os recursos destinados a saude e, juntamente com a Uniao,
passaram de R$121,00 bilhées em 2003 para R$265,60 bilhées em 2017 (os valores
foram corrigidos para precos médios de 2017, utilizando-se a variagdo média anual
do indice de Pregos ao Consumidor Amplo, do Instituto Brasileiro de Geografia e

Estatistica).
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Tabela 1 - Gastos com saude por esfera de governo e gasto total (em bilhdes
de reais). Brasil, 2003-2017.

Ano Federal (%) Estadual (%) Municipal (%) Total (%)

2003 60,6 50,1 29,7 245 30,7 25,4 121,0 100,0
2004 68,4 49,3 36,1 26,0 34,3 247 138,8 100,0
2005 72,7 48,2 38,5 25,5 39,7 26,3 150,9 100,0
2006 76,5 46,7 43,2 26,3 443 27,0 164,0 100,0
2007 80,3 458 471 26,9 47,9 27,3 175,3 100,0
2008 83,5 434 53,1 27,6 55,7 29,0 192,3 100,0
2009 95,3 46,6 52,8 25,8 56,5 27,6 204,5 100,0
2010 96,5 447 58,1 26,9 61,2 28,4 215,7 100,0
2011 105,6 45,3 60,6 26,0 67,2 28,8 2334 100,0
2012 110,9 45,3 62,1 25,3 72,1 29,4 245,0 100,0
2013 108,3 42,6 68,0 26,7 78,1 30,7 254 4 100,0
2014 112,7 424 70,3 26,5 82,6 31,1 265,6 100,0
2015 113,0 43,1 68,1 26,0 81,2 31,0 262,3 100,0
2016 109,9 42,8 65,5 25,5 81,2 31,6 256,6 100,0
2017 114,7 43,2 68,3 25,7 82,5 31,1 265,6 100,0

Fonte: Piola et al., 2018

Apesar desse aumento de recursos para a saude oriundo dos municipios, estados e

Uniao, existem evidéncias de que o minimo que deveria ser aplicado estabelecido

na EC/29 nao foi cumprido integralmente por alguns estados e municipios e até

mesmo a Unido, além de problemas de registro de gastos em saude. Campelli e

Calvo (2007), por exemplo, analisaram os montantes aplicados em saude pelas trés

esferas de governo entre os anos de 2000 e 2003, periodo no qual o percentual foi

aumentando gradativamente até que em 2004 fosse aplicado o estabelecido na
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EC/29. Os resultados indicaram que no periodo, pelo menos R$7 bilhdes foram

deixados de ser aplicados na saude pela Uniédo e estados.

Em marco de 2015, foi alterado pela Emenda Constitucional 86/2015 o piso
constitucional a ser aplicado pela Uniao em agdes e servigos de saude, vinculando-o
a Receita Corrente Liquida (RCL) e aumentando-o gradativamente ano a ano, de
forma que em 2020 corresponderia a 15% da RCL. Foram mantidas as mesmas

regras anteriores para estados e municipios (MARQUES et al., 2016).

Em 2016, por causa da crise econémica no Brasil, novamente houve alteracao no
piso constitucional que deve ser aplicado pela Uniao, através da aprovacédo da
Emenda Constitucional 95/2016. Para conter o aumento de despesas do Governo
Federal, o valor base seria 15% da RCL de 2017, primeiro ano de sua vigéncia, e
nos anos seguintes esse valor seria corrigido apenas pelo indice de Pregos ao
Consumidor (IPCA) do ano anterior, vigorando pelo prazo de 20 anos (BRASIL,
2016). Qualquer mudanga somente poderia ser feita apdés 10 anos de vigéncia da
emenda e somente limitada a alteragdo do indice de correcao anual. Aumento de
despesas acima da inflacdo do ano anterior, portanto, ndo seriam permitidas nem
em caso de crescimento econémico, podendo ocorrer somente com a diminuigao de
despesas de outras areas. Tal proposta foi recebida com inumeros protestos ao
longo do pais, através principalmente de greves e ocupacgdes estudantis (MARIANO,
2017).

Quando se fala em gasto publico em saude no Brasil, comparando-se os gastos per
capita com paises desenvolvidos, percebe-se que ha um subfinanciamento da saude
no pais em relacdo ao setor publico. Enquanto no Brasil, em 2015, esse gasto
correspondeu a US$780 per capita, no Canada ele correspondeu a US$4508, na
Franca a US$4026 e no Reino Unido a US$4356, o que representa mais de quatro
vezes o valor brasileiro. Quando se leva em conta a porcentagem do gasto em
saude no PIB, o Brasil (8,9%) apresentou resultados inferiores ao Canada (10,4%),
Franca (11,1%) e Reino Unido (9,9%), considerando tanto o gasto publico quanto o
privado (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2018). O gasto publico em saude no
Brasil representa 47,5% do gasto total em saude, valor baixo para um pais que

possui um sistema de saude universal, indicando baixo investimento publico e alto
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gasto privado. Como comparacgao, no Canada o gasto publico em saude representa
70,1% do total, no Reino Unido 84% e na Franca 77,4% (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2015).

A Figura 1 ilustra o gasto em saude dos governos ao redor do mundo como
porcentagem das despesas totais do pais em 2014. Nela € possivel observar que o
gasto do Brasil com saude é baixo em relacao aos gastos totais, comparando-o com

paises da América do Norte, da Europa, Oceania e a Argentina.

Figura 1 - Gastos em salde como porcentagem das despesas totais de cada
pais, em 2014.
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Apesar do Brasil ainda investir pouco em saude, os recursos do governo alocados
para a area foram aumentando até o ano de 2016, quando foram congelados. A
Figura 2 mostra a evolugdo da porcentagem dos recursos do governo que foram

destinados a salde entre os anos de 1995 e 2012. E possivel notar uma tendéncia
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de diminuicao nessa porcentagem até o ano 2000, se mantendo aproximadamente

constante até o ano de 2005, quando comegou a ter um aumento.

Figura 2 - Recursos do Governo alocados para a salide no Brasil entre 1995 e
2012.
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Fonte: WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2014.

A Constituicdo de 1988 estabeleceu que o financiamento da saude seria publico,
mas mantendo livre a participacdo da iniciativa privada, que funcionaria de forma
complementar (BRASIL, 1988). Apesar de 90% da populagédo ser usuaria do SUS,
apenas 28,6% o utilizam de forma exclusiva. 61,5% utilizam o SUS e outro servigo,
como plano de saude ou pagamento direto. O restante, 8,7%, representa os nao
usuarios (CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE (BRASIL), 2003).

Na primeira década de atuacdo das operadoras de planos de saude, houve uma
grande expansao do setor e seu numero quase triplicou entre 1987 e 1998, sem que
estivessem submetidas a qualquer tipo de regulagcdo. Em 1998, foi aprovada a
legislacao regulatéria para o setor, estabelecendo as regras para contratos e
coberturas. Em 2000 foi criada a Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS),
que é responsavel pela regulacdo do mercado de planos de saude (MARQUES et
al., 2016). Como apresentado na Figura 3, o sistema privado de saude apresentou
um forte processo de concentracdo ao longo dos anos. Em 1999, havia 1969
operadoras de planos de saude no Brasil e, em dezembro de 2015, esse numero foi
para 974, devido principalmente ao processo mais rigoroso de controle das

operadoras pela ANS.
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Figura 3 - Evolugao do registro de operadoras no Brasil (dezembro/1999 -
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Em relacdo ao numero de beneficiarios, em 2008, 41.468.019 pessoas, 21,6% da
populacao, era coberta por algum tipo de plano de saude, enquanto em junho de
2018 esse valor passou para 47.298.688 pessoas, representando 24,4% da
populagédo (Figuras 4 e 5) (AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR,
2018a; 2018b). Grande parte desse aumento se deve aos vinculos aos planos
coletivos empresariais, pertencentes aqueles que estado inseridos formalmente no
mercado de trabalho, representando 66,6% do total de vinculos (MARQUES et al.,
2016). Esse aumento da contratacdo de planos privados de saude mostra a
fraqueza do SUS em relagdo a sua cobertura da atencdo médica, que se deve, em
parte, a sua restricado orcamentaria. Além disso, os planos privados oferecem maior
comodidade, facilidade no uso, acolhimento e possibilidade de escolha do

profissional pelo qual sera atendido (SANTOS, 2011).
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Figura 4 - Beneficiarios de planos privados de saude, por cobertura
assistencial. Brasil, 2008-2018.
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Figura 5 - Proporcao de beneficiarios em relagdo a populagao total com
cobertura de satuide. Brasil, 2008-2018.
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Fonte: AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR, 2018b.

A Pesquisa Nacional por Amostras de Domicilios (PNAD) de 2008/2009 (Figura 6)
avaliou o percentual de pessoas com cobertura de plano de saude por classe de
rendimento mensal domiciliar per capta. E possivel observar que quanto maior a
renda domiciliar, maior o percentual da populagao coberto por plano de saude. Entre
as familias com renda mensal de até 7 do salario minimo, a cobertura chega a 2,3%
da populacao, enquanto para familias com rendimentos maiores do que 5 salarios
minimos, essa cobertura chega a 82,5%, mostrando que os mais pobres utilizam o

SUS em sua maioria, tendéncia contraria nos mais ricos (BOING et al., 2014a).

Figura 6 - Percentual de pessoas com cobertura de plano de saude por classe
de rendimento mensal domiciliar per capta. Brasil, 2008.
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Fonte: Boing, 2013.

De acordo com dados mais recentes, da POF de 2008/09, o gasto com saude é o
quarto item de gasto de consumo entre as familias brasileiras (IBGE, 2010).
Habitacao, transporte e alimentacdo consomem juntos 54,2% do orgcamento familiar,

ou seja, mais da metade. O item assisténcia a saude representa 6,1 % dos gastos
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das familias e junto com os itens citados anteriormente, representam mais de 60%
dos gastos totais (Tabela 2).

Tabela 2 - Proporgao por tipo de despesa na despesa média mensal familiar no
Brasil, segundo a POF 2008-2009.

Tipos de despesa Proporgcéao na despesa total (%)
Habitacao 21,4
Transporte 17,4
Alimentagao 15,4
Assisténcia a saiude 6,1
Vestuario 4.1
Educacao 3,3
Despesas diversas 2,6
Recreacgao e cultura 1,9
Higiene e cuidados pessoais 1,8
Servigos pessoais 1,1
Fumo 0,5
Despesa total 100

Fonte: IBGE, 2010.
3.3 Gastos catastroficos em saude: definicdo e mensuragao

Os Gastos Catastroficos em Saude apresentam diferentes definigbes, mas, no geral,
sao definidos como o desembolso de uma alta propor¢do da renda familiar com
gastos em servigcos e/ou produtos de saude, o que pode comprometer outros gastos
importantes (Xu et al., 2003). Ultrapassando um certo limite, as familias tornam-se
obrigadas a sacrificar outras necessidades basicas (por exemplo, alimentos, roupas
e moradia), vender bens ou incorrer em dividas para adquirir os cuidados
necessarios (RUSSELL, 2004). No Brasil, os GCS correspondem a 57,2% do gasto
privado em saude (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2014).

Alto custo em saude e gastos catastroficos ndo podem ser sempre considerados
sinbnimos (MERLIS, 2002). Um procedimento com um custo elevado pode fazer
com que uma familia de renda mais baixa destine grande parte do seu orcamento ao

seu pagamento, tendo que decidir muitas vezes entre no tratar e agravar a doenga
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ou comprometer os gastos de subsisténcia, o que pode nao ocorrer com uma familia
de renda elevada, uma vez que o pagamento desse procedimento né&o
correspondera a uma porcentagem significativa de seus ganhos. Apesar de néao
terem o mesmo conceito, ambos podem impactar negativamente o acesso a saude e
levarem ao empobrecimento (ADHIKARI et al., 2009; BARROS et al., 2011; SU et
al., 2006).

Em todos os paises, subsidios publicos visam a atenuar os riscos financeiros,
reduzindo o desembolso direto enfrentado pelos consumidores de servicos médicos
e, consequentemente, os GCS. A Figura 7 ilustra como isso é realizado. X é o gasto
total com assisténcia médica de um domicilio em um ano, e f(x) a funcdo de
densidade de probabilidade associada. A superficie sob a curva externa T (x) denota
o total de gastos esperados com a saude em um determinado ano, enquanto a
superficie sob a curva interna HH (x) denota a despesa total esperada com saude
financiada por contribuicbes pagas diretamente (out-of-pocket). Diferentes sistemas
de financiamento colocam essas linhas mais préximas ou mais distantes,
dependendo da importancia dos subsidios publicos. Neste exemplo, os subsidios
publicos sdo mostrados para intervir de forma que nenhum agregado familiar pague
por cuidados de saude para além do nivel catastréfico X,. Os custos de saude
abaixo de X, sao parcialmente subsidiados (PRADHAN & PRESCOTT, 2002).

Figura 7 - Gastos esperados e despesa total esperada com saude.
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Quando o agregado familiar apresenta gasto em saude para além do nivel
catastrofico X,, pode-se dizer que incorreu em GCS. Os GCS podem ser calculados
de diferentes formas. Berki (1986) afirma que a real magnitude do problema
depende inteiramente de como se define um nivel catastrofico de gastos e quem
incorre a eles. Nao ha um consenso na forma de calculo e no limite definido para
GCS, uma vez que apresentam diferentes formas de calculo e pontos de corte. Em
alguns estudos (BERKI, 1986; WAGSTAFF & DOORSLAER, 2003; PRADHAN &
PRESCOTT, 2002; DINIZ et al., 2007), os autores somam todos os gastos com itens
saude e o calculo é feito utilizando esse valor dividido pela renda total da familia
(soma de todos os rendimentos), multiplicando por 100. Assim, o GCS é expresso
em percentual, ou seja, o percentual do gasto em saude sobre renda da familia
(Quadro 1A).

Outros autores, Xu et al. (2003), Barros et al. (2011), Diniz et al. (2007), Proaro et al.
(2018), Raban et al. (2013) e Xu et al. (2007), usam no numerador o desembolso
direto com saude (todos os valores gastos com saude subtraido o valor total de
gastos com planos e seguros de saude) e no denominador a capacidade de
pagamento (gasto das familias subtraidos os gastos com alimentagdo ou
subsisténcia) (Quadro 1B) (BOING, 2013). . O desembolso direto com saude é
usado no denominador ao invés do total de gastos em saude com a justificativa de o
pagamento de um plano ou seguro saude reduzir o risco de uma familia incorrer em
gasto catastréfico. Por outro lado, os autores que usam no numerador os gastos
totais com saude afirmam que possuir um plano ou seguro saude nao onera a
familia de realizar gastos considerados catastréficos, por nao cobrirem todas as
despesas com saude (BOS & WATERS, 2006).

Uma terceira forma de calculo utiliza a soma de todos os gastos com saude no
numerador e somente a renda total monetaria da familia no denominador (Quadro
1C) (DINIZ et al., 2007). Uma quarta forma de calculo utiliza o desembolso direto
com saude no numerador e os gastos totais das familias menos os gastos com
alimentacao no denominador (Quadro 1D) (BARASA et al., 2017; DINIZ et al., 2007)
(BOING, 2013). Por fim, uma quinta forma de calculo apresenta como numerador o
desembolso direto com saude e como denominador a renda total (Quadro 1E) (VAN
DOORSLAER et al., 2007).



33

Independente da forma de calculo, o GCS é identificado em familias que atingem
certo ponto de corte percentual definido. Os limites, ou pontos de corte variam de
acordo com a forma de calculo. Quando os GCS séo calculados considerando-se a
capacidade de pagamento, sdo mais utilizados os limites de 20%, 30% e 40%
(BARASA et al., 2017; BOING et al., 2014; BRINDA et al., 2014; PROANO FALCONI
& BERNABE, 2018; XU et al., 2003). Quando no numerador utilizam gastos totais
em saude e a renda no denominador, os limites de 10% e 15% s&o mais
encontrados (BERKI, 1986; BENNETT & DISMUKE, 2010; VAN DOORSLAER et al.,
2007; WAGSTAFF; DOORSLAER, 2003; WYSZEWIANSKI, 1986). Essas
diferencas encontradas nas formas de calculo dos GCS influenciam nas diferencas
encontradas nos resultados (BOING, 2013). Portanto, para efeitos de comparacao, é
necessario analisar a metodologia adotada por outros estudos, com principal

atencao a forma de calculo utilizada.



Quadro 1 - Formas de calculo dos GCS
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(A) Célculo de GCS

(B) Calculo de GCS

Gastos totais em saude (GS) x 100

Renda (R)

Onde:

GS: total dos gastos em saude sem
subtrair nenhum valor

R: valor total da renda,
considerando-se valores monetarios
e nao monetarios

Desembolso direto (OOP) x 100

Capacidade de pagamento (CP)

Onde:

OOP: gastos totais com saude
CP: gasto total das familias
menos gastos com subsisténcia.

(C) Caleulo de GCS

(D) Célculo de GCS

Gastos totais em saude (GS) x 100

Renda (R)

Onde:

GS: total de gastos em saude sem
subtrair nenhum valor

R: valor total da renda
considerando-se somente valores
Monetarios.

Desembolso direto (OOP) x 100

Consumo (C)

Onde:

OOP: gastos totais com saude
C: gastos totais das familias
menos gastos com alimentacao.

(E) Calculo de GCS

Desembolso direto (OOP) x 100

Renda (R)

Onde:

OOP: gastos totais com saude
R: valor total da renda,
considerando-se valores monetarios

Fonte: Adaptado de Boing (2013).
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3.4 Gastos catastréficos em saude: prevaléncias

Para identificar os estudos relacionados ao tema GCS e os fatores relacionados, foi
realizada uma busca nas bases de dados Scopus (utilizando os descritores: TITLE-
ABS-KEY("health expenditures") OR TITLE-ABS-KEY("financing, personal")
OR TITLE-ABS-KEY ("catastrophic expenditures") AND TITLE-ABS-KEY ("associated
factors") OR TITLE-ABS-KEY/(correlation) OR TITLE-ABS-KEY(prevalence) OR
TITLE-ABS-KEY ("health care surveys") OR TITLE-ABS-KEY("cross section studies")
OR TITLE-ABS-KEY (epidemiology) OR TITLE-ABS-KEY(frequency)), Literatura
Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS) (utilizando os
descritores: ("health expenditures" OR "health care costs" OR "cost of illness" OR
"catastrophic expenditures" OR “out-ofpocket”) AND (“associated factor*”” OR
correlation* OR prevalence OR “health care surveys” OR “cross-sectional studies™”
OR epidemiology OR frequency)), Scientific Eletronic Library Online (Scielo)
(utilizando os descritores: (gastos catastréficos) OR (gastos em saude) OR (gastos
em salud) OR (cuidados nos gastos em saude) OR (costos de la atencion em salud)
OR (financiamento pessoal) OR (financiacion personal)) e PubMed (utilizando os
descritores: (health  expenditures[Title/Abstract])) OR catastrophic health
expenditure[Title/Abstract]) OR catastrophic expenditure[Title/Abstract]) OR out of
pocket payments[Title/Abstract]) OR out of pocket expenditure[Title/Abstract]) OR
catastrophic payments[Title/Abstract]). Foram obtidos 5744 artigos cientificos, que
foram exportados para o gerenciador de referéncias Zotero. Verificou-se a presenca
de duplicatas, que foram excluidas. Em seguida, foi realizada a leitura dos titulos e,
guando necessario, dos resumos e do proprio texto para se verificar se estavam de
acordo com o objetivo da busca. Foram selecionados os artigos que tivessem como
objetivo o calculo da prevaléncia, ou outra forma de mensuracao dos GCS, e/ou

analise dos fatores associados a ele. Finalmente, foram selecionados 55 artigos.

ApOs a realizagao da revisao bibliografica, foi possivel constatar que as prevaléncias
de familias que incorrem em gastos catastréficos variaram entre os diferentes paises
do mundo devido as diferentes condi¢cdes de saude e de vida das populagdes. O
estudo mais recente que avaliou esses gastos mundialmente foi o realizado por
Wagstaff et al. (2018), que utilizou 533 inquéritos nacionais de 133 paises entre os

anos de 1984 e 2015 e encontrou prevaléncia de GCS em 2010 de 11,7%. No limite
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de 10%, a incidéncia de gasto catastréfico variou de 0,3% na Zambia em 2010 para
44 9% no Libano em 1999. A incidéncia de pagamentos catastréficos foi
correlacionada positivamente com o PIB per capita e a parcela do PIB gasta com a
saude, e a incidéncia correlacionou-se negativamente com a parcela do gasto total
em saude canalizada através de fundos de seguridade social e outras agéncias

governamentais.

Na Europa, utilizando-se como limite 10% da renda total da familia, paises como a
Croacia (2,8%), Dinamarca (2,9%), Espanha (5,7%), e Reino Unido (1,6%)
apresentam baixas prevaléncias de gastos catastréficos mesmo com um limite mais
baixo (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2018). Outros paises da Europa como
Bélgica (11,4%), Italia (9,3%), Portugal (18,4%) e Grécia (14,6%) apresentam
prevaléncias um pouco mais altas se comparados aos paises anteriores no limite de
10% (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2018). Quando é usado o limite de 25%
da renda total da familia, observa-se uma diferenca bem menor entre as
prevaléncias (Bélgica — 1,4%; Croacia — 0,3%; Dinamarca — 0,5%; Grécia — 1,8%;
Italia — 1,1%; Portugal — 3,3%; Espanha — 1,2%; Reino Unido — 0,5%) (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2018).

Ainda na Europa, mas no lado Oriental, Bredenkamp et al. (2011) analisou a
prevaléncia dos GCS na Albania, Bésnia e Hezergovina, Montenegro, Sérvia e
Kosovo, utilizando inquéritos domiciliares de 2000 a 2005. Kosovo e Albania foram
os paises com maiores prevaléncias de GCS, enquanto Montenegro foi o pais com a
menor. No ponto de corte de 5%, as prevaléncias de GCS foram 36,55% na Albania,
7,83% na Bésnia e Hezergovina, 5,84% em Montenegro, 28,83% na Sérvia e
4473% em Kosovo. No ponto de corte de 10%, as prevaléncias foram
respectivamente 20,79%, 3,10%, 1,14%, 12,22% e 26,32%. No limite de 15% e 25%,
Kosovo apresentou os maiores valores (15,35% e 12,58%, respectivamente),
seguido por Albania (12,58% e 5,12%), Sérvia (7,64% e 3,52%), Bodsnia e
Hezergovina (1,29% e 0,35%) e Montenegro (0,70% e 0,15%).

Na Asia, também ha variagées entre os paises em relagéo as prevaléncias de GCS.
Utilizando-se como limite 10% da renda total da familia, o Japao apresentou
prevaléncia de 6,2%, a China de 17,7%, a india de 17,3%, a Coreia do Sul de
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13,5%, as Filipinas de 6,3% e o Ird de 15,8%, em geral, resultados semelhantes a
alguns paises da Europa (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2018). Quando é
usado o limite de 25% da renda total da familia, todos os paises da Asia citados
anteriormente apresentaram prevaléncias maiores que os paises da Europa
Ocidental também citados anteriormente, em geral (Japao — 2,0%; China — 4,8%;
india — 3,9%; Coreia do Sul — 4,0%: Filipinas — 1,4%; Ira — 3,8%) (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2018).

Paises da Africa e Américas do Sul e Central sofrem mais com GCS se comparados
a paises como Estados Unidos, Canada e Australia. Amaya-Lara (2016) analisou
dados da Coldmbia e encontrou uma prevaléncia de GCS de 9,6%, utilizando um
limite de 20% da capacidade de pagamento. Edoka et al. (2017) analisaram dados
de Serra Leoa e encontraram 32% de prevaléncia de GCS, usando um limite de 10%
de gastos totais. No Senegal, Séne & Cissé (2015) encontraram que 6,26% das
familias incorriam em GCS quando se utilizava um limite de 10% do consumo.
Utilizando-se dados da OMS (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2018), Estados
Unidos, Canada e Australia apresentaram respectivamente 4,8%, 2,6% e 3,7% de
prevaléncia, com um limite de 10% da renda total da familia. Comparando-se a
paises como Costa Rica (10,1%), Egito (26,2%), Libéria (7,9%), Nicaragua (27,7%),
e Tunisia (16,7%), observa-se que possuem prevaléncias bem menores, indicando
que, em geral, paises de renda média e baixa apresentam maiores prevaléncias de

GCS que paises desenvolvidos.

No Brasil, Diniz et al. (2007) calcularam a prevaléncia de gastos catastréficos
utilizando diferentes metodologias e linhas de corte. Eles encontraram valores de
prevaléncias que vao de 0,6%, quando utilizada como corte 40% da capacidade de
pagamento e se considerado o desembolso direto, a 54,2%, quando utilizada como
limite 5% da renda total descontando gasto com alimentacao e considerando o gasto

total em saude da familia.

Outro estudo realizado no Brasil foi o conduzido por Barros & Bertoldi (2008) que
analisou os padrbées de acesso e utilizacdo dos servicos e os gastos com saude de
uma populacao de Porto Alegre, Rio Grande do Sul, coberta pelo Programa Saude

da Familia. A propor¢cao que eles encontraram de familias que ultrapassaram os
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limites de 5%, 10% e 20% da renda com gastos em saude foi de respectivamente
46,5%, 28,8% e 16,1%. Quando avaliaram se foi ultrapassado o limite de 40% da

capacidade de pagamento, o resultado encontrado foi de 12%.

Barros et al. (2011) realizou um estudo utilizando como base a POF 2002/2003 para
determinar a prevaléncia de GCS no Brasil. A propor¢cao de domicilios com gastos
em saude <5% e 210% e 220% foi de respectivamente 64,9%, 15,5% e 3,8%.
Quando avaliaram a proporgéo de domicilios com gastos além do limite de 40% da
capacidade de pagamento, baseada no consumo, 2% das familias incorreram em
GCS, e quando avaliados os gastos em saude além do limite de 40% da capacidade
de pagamento, baseado na renda, foi encontrado um resultado de 11,7% de

prevaléncia.

Diaz et al. (2012) também calcularam a prevaléncia de GCS no Brasil, utilizando a
POF de 2002/2003, mas também nas regides do pais. Os resultados para os limites
de 20%, 30% e 40% dos gastos das familias no Brasil foram, respectivamente,
6,7%, 2,2% e 0,9%. Quando avaliados os resultados para as regides, a regiao
centro-oeste apresentou as maiores prevaléncias, enquanto a regidao norte

apresentou os menores resultados.

O estudo mais recente que calculou a prevaléncia de GCS no Brasil &€ o realizado
por Boing et al (2014a), que analisaram a evolugdo dos GCS e as iniquidades
relacionadas a eles, utilizando as POF’s de 2002/2003 e 2008/2009. Utilizaram como
métodos de calculo 10% e 20% do consumo total e 40% da capacidade de
pagamento. Os resultados variaram entre 0,7% e 25%, a depender do método
utilizado. A prevaléncia de GCS aumentou em 25% entre as duas pesquisas quando
considerado 20% do consumo total, € 100% quando considerada 40% da
capacidade de pagamento. A sintese das prevaléncias dos GCS descritas nos

estudos apresentados esta descrita no Quadro 2.



Quadro 2 - Resumo das prevaléncias de GCS
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Autor/data Local Ponto de corte e definicao de GCS | Fonte de dados e Ano Prevaléncia
Os limites variaram de 5 a 40%, De 0,6%, (usando
Diniz et al.. 2007 Brasil utilizando os denominadores Pesquisa de Orcamentos | capacidade de pagamento)
" capacidade de pagamento, renda Familiares 2002-2003 a 54,2% (usando renda
total e renda monetaria. total)
~ 46,5%, 28,8% e 16,1%, nos
Barros & Bertoldi, 2008 p;gp;rlggfaomcs Saude 5%, 10% e 20% da renda e 40% da | _ i ondia roasctivomerts &
' da Familia em Porto capacidade de pagamento 129% i P de 40% d
Alegre RS o no imite de o da
capacidade de pagamento
. 10% e 20% do consumo e 40% da | Pesquisa de Orcamentos | Respectivamente  15,5%,
Barros et al., 2011 Brasil capacidade de pagamento Familiares 2002-2003 3,8% e 2%
Albania - Living Standards
Measurement  Survey (LSMS)
2005 - Limite de 5%: 36,55%

Bosnia and Herzegovina - Living
in Bosnia and Herzegovina Survey
2004

(Albania), 7,83% (Bosnia e
Hezergovina), 5,84%
(Montenegro,) 28,83%
(Sérvia) e 44,73% (Kosovo)

. o - Limite de 10%:
Albania, Bosnia e . .
P o o o o o Montenegro -  Institute  for | respectivamente  20,79%,
Bredenkamp et al., 2011 Mon::aizez?oovér:;;/iae 5%, 10%, 1r?é@:52350ﬁeda despesa Strategic Studies and Prognoses | 3,10%, 1,14%, 12,22% e
Koso7vo (ISSP) Household Survey 2004 26,32%.
- Limite de 15%: 12,58%,
Servia Living Standards | 1,29%, 0,70%, 7,64% e
Measurement  Survey (LSMS) | 15,35%. respectivamente.
2003 - Limite de 25%:5,12%,
0,35%, 0,15%, 3,52% e
Kosovo Living Standards | 12,58%, respectivamente.
Measurement  Survey (LSMS)
2000
Pesquisa de Orcamentos | Respectivamente 6,7%,

Diaz et al., 2012

Brasil e suas regides

20%, 30% e 40% dos gastos totais

Familiares 2002-2003

2,2% e 0,9%
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Autor/data Local Ponto de corte e definicao de GCS | Fonte de dados e Ano Prevaléncia
Pesquisa de Orgcamentos
. . 10% e 20% do consumo total e 40% o . 0
Boing et al, 2014(a) Brasil da capacidade de pagamento ggggllares 2002-2003 e 2008- | Variou de 0,7 a 25%
Séne e Cissé, 2015 Senegal 10% do consumo 2011 Poverty Monitoring Survey 6,26%
Amaya-Lara 2016 Colémbia 20% da Capacidade de pagamento 8%"8'&';)3' of Life National Survey 9,6%
. Sierra Leone integrated household | 2003 — 50,1%
0, ’
Edoka et al., 2017 Serra Leoa 10% dos gastos totais survey (SLIHS) 2003 e 2011 2011 — 32 %

(Brasil) Pesquisa de Orgamentos

Limite de 10%: 9,7% em

Wagstaff et al., 2018 Paises do mundo 10% e 25% do consumo total Familiares 2008-2009 %?07(3% e:r: 24(‘)’/100 em 2005,
o aaes | oneow oot | e g |8
WHO, 2018 Croacia 10% e 25% da renda total da familia \r’nvcc)’;'i‘t"ormgeﬁgglth S o | [mite de T0%: g:gzﬁ
WHO, 2018 Dinamarca 10% e 25% da renda total da familia \r’nvcc)’;'i‘t"oringeﬁgglth S o | [mite de T0%: g:gzﬁ
WHO, 2018 Espanha 10% e 25% da renda total da familia \r’nvcc)’;'i‘t"ormgeﬁgglth S o | [mite de T0%: ‘:’;Zﬁ
WHO, 2018 Grécia 10% e 25% da renda total da familia \r’nvcc)’;'i‘t"ormgeﬁgglth S o | [imite ce T0%: ]’48'52/"
WHO, 2018 Italia 10% e 25% da renda total da familia \é]vé’;'i‘t’orinzeﬁgglth S e © | [imite ce 10 ?;fzﬁ
WHO, 2018 Portugal 10% e 25% da renda total da familia x]vgr:'iforinzeﬁgglth SaliSlos el 18 | Limite de 10%: ;%f,g/"
WHO, 2018 Reino Unido 10% e 25% da renda total da familia \évgrzli?oringeﬁletglth ?éartiiicéDGZ?& t:m:i g: ;gz;z (13232
o | e oo i | g e S| L £
o e | 02 i s | i e S| Lt
o s oo s s o |t s | i 5 1
WHO, 2018 Coreia do Sul 10% e 25% da renda total da familia \r’nvcc)’;'i‘t"ormgeﬁgglth S o | [mite ce T0%: 411?605/:/0
WHO, 2018 Filipinas 10% e 25% da renda total da familia \r’nvcc)’;'i‘t"ormgeﬁgglth S e o | [mite ce T0%: ?:222
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Autor/data Local Ponto de corte e definicao de GCS | Fonte de dados e Ano Prevaléncia
u - World health statistics 2018: | Limite de 10%: 15,8%
0, 0, )
WHO, 2018 Iré 10% e 25% da renda total da familia | o ring health for the SDGs | Limite de 25%: 3.8%
. o World health statistics 2018: .
0, 0/, - o)
WHO, 2018 Estados Unidos 10% da renda total da familia monitoring health for the SDGs Limite de 10%: 4,8%
. o World health statistics 2018: .
0, 0/, - o)
WHO, 2018 Canada 10% da renda total da familia monitoring health for the SDGs Limite de 10%: 2,6%
- - World health statistics 2018: .
0, o/, - o)
WHO, 2018 Australia 10% da renda total da familia monitoring health for the SDGs Limite de 10%: 3,7%
. . World health statistics 2018: .
0, o/, - 0,
WHO, 2018 Costa Rica 10% da renda total da familia monitoring health for the SDGs Limite de 10%: 10,1%
. - World health statistics 2018: .
0, o/, - 0,
WHO, 2018 Egito 10% da renda total da familia monitoring health for the SDGs Limite de 10%: 26,6%
WHO, 2018 Libéria 10% da renda total da familia | World health = statistics 2018: | | . w0 4o 10%: 7.0%
monitoring health for the SDGs
WHO, 2018 Nicaragua 10% da renda total da familia | vorld health = statistics 2018: |\, e 4o 10%: 27.7%
monitoring health for the SDGs
WHO, 2018 Tunisia 10% da renda total da familia | orld health = statistics 2018\ ;e 4o 10%: 16.7%

monitoring health for the SDGs
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3.5 Desigualdade socioecondmicas nos gastos com saude

Os diversos paises do mundo apresentam diferentes culturas, etnias e niveis de
desenvolvimento e riqueza. Muitas dessas diferencas sao resultados de processos
sociais, historicos, geograficos, climaticos, econdmicos, culturais, étnicos/raciais,
psicologicos e comportamentais, os chamados determinantes sociais de saude
(DSS), que influenciam a ocorréncia de problemas de saude e seus fatores de risco
na populagédo. Quando elas resultam em uma distribuicdo desigual de bens, servicos
e riqueza, elas passam a se chamar desigualdades, ou iniquidades, a depender do
contexto (BARRETO, 2017; BUSS & PELLEGRINI FILHO, 2007). E conhecido que
grupos com piores condicbes socioecondmicas e de trabalho sofrem uma carga
maior de doenga e apresentam doencas cronicas e incapacidades mais
precocemente, tendo também menos acesso a servigos de saude, e, quando o tém,
com pior qualidade. As desigualdades no campo da saude também podem
influenciar a possibilidade de usufruir de avangos cientificos, avancos tecnolégicos,
diferentes exposicdes aos determinantes de saude e doenca e diferentes chances
de adoecimento e morte (BARRETO, 2017; WHITEHEAD, 1992).

Com o intuito de explicar os mecanismos através dos quais os DSS provocam as
iniquidades de saude, foram desenvolvidas diferentes abordagens. Algumas levam
em consideracao os “aspectos fisico-materiais” na producao da saude e da doenca,
de forma a considerar que as diferencas de renda influenciam a saude pela
escassez de recursos dos individuos e pela auséncia de investimentos em
infraestrutura comunitaria, como educacgao, transporte, saneamento, habitacdo e
servicos de saude, o que é resultado de processos econdmicos e de decisdes
politicas. Outras abordagens privilegiam os “fatores psicossociais”. Elas buscam as
relacdes entre percepcdes de desigualdades sociais, mecanismos psicobiologicos e
situacado de saude, tendo-se como referéncia o conceito de que as percepgdes e as
experiéncias de pessoas em sociedades desiguais provocam estresse e prejuizos a
saude. As abordagens “ecossociais” e os “enfoques multiniveis” buscam integrar as
abordagens individuais e grupais, sociais e biolégicas de forma dinamica, histérica e
ecolégica. Por fim, existem as abordagens que tém como objetivo analisar as
relagdes entre a saude das populagdes, as desigualdades nas condi¢des de vida e o

grau de desenvolvimento da trama de vinculos e associa¢des entre individuos e
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grupos. Esses estudos identificam o desgaste do “capital social”, considerando as
relacdes de solidariedade e confianga entre pessoas e grupos como uma importante
abordagem através da qual as iniquidades de renda tém um resultado negativo
sobre a situacdo de saude (BUSS & PELLEGRINI FILHO, 2007).

Entre os modelos que procuram esquematizar a relacdo entre os fatores
condicionantes de vida e os niveis de saude, aquele proposto por Diderichsen e
Hallgvist em 1998 foi o adotado pela Comissao sobre Determinantes Sociais de
Saude, criada pela OMS em 2005 com o intuito de divulgar internacionalmente a
influéncia dos DSS sobre a saude dos individuos e de combater as iniquidades
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2008). Esse modelo, que foi adaptado em 2001
por Diderichsen, Evans e Whitehead, tem como enfoque os estratos sociais, que
conferem diferenciais de saude devido as posicdes e contextos sociais dos
individuos (figura 8) (SOLAR & IRWIN, 2010).

Na figura que ilustra esse modelo, (l) representa o processo de ocupacao da posicao
social pelos individuos, que resulta de diferentes mecanismos sociais, como 0
sistema educacional, politico e o mercado de trabalho. A partir dessa posi¢céao
ocupada, pode-se estar exposto a riscos que repercutem a condigao de saude do
individuo (lI). Uma condicao de saude ruim pode ter repercussbes sociais e
econdmicas devido a incapacidade do individuo de trabalhar e ao custo do servigo
de saude, dependendo também da posicdo social desse individuo e de fatores
ambientais e sociais (lll). Uma vez contraida a doencga, fatores sociais e econdmicos
podem contribuir para o seu desenvolvimento (V) (SOLAR & IRWIN, 2010; BUSS &
PELLEGRINI FILHO, 2007).
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Figura 8 - Determinantes sociais: modelo de Diderichsen e Hallqvist
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Fonte: Buss & Pellegrini Filho (2007)

Apo6s a Conferéncia Mundial sobre Determinantes Sociais da Saude realizada no
Brasil em 2011, a OMS adotou o0 modelo de Solar & Irwin (2010) na elaboracao de
suas recomendacdes aos paises acerca do tema. Essa conferéncia foi organizada
com o objetivo de discutir estratégias, metodologias e experiéncias que orientassem
a implantacao de politicas para reduzir as desigualdades em saude, A elaboracao
desse modelo teve como base varios outros modelos, conceitualizando o sistema de
saude como um DSS (SOLAR & IRWIN, 2010; ORGANIZACAO MUNDIAL DA
SAUDE, 2011).

Solar & Irwin (2010) explicam que os DSS mais importantes sdo aqueles que geram
estratificacado social, como classe social, género, etnia, educacado, ocupacédo e
renda, que sao chamados determinantes estruturais (Figura 9). Esses determinantes
dao origem a posicionamentos socioeconémicos dentro de estruturas de poder e
prestigio. Existem mecanismos que geram e mantém essa estratificacdo, como
mercado de trabalho, sistema educacional, instituicdes politicas e outros valores

culturais e sociais. Todos esses fatores moldam determinantes especificos do
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estado de saude (determinantes intermediarios) que refletem o lugar das pessoas
nas hierarquias sociais. Com base em seu respectivo status social, os individuos
experimentam diferencas na exposicdo e vulnerabilidade a condigdes

comprometedoras da saude.

Figura 9 - Determinantes sociais: modelo de Solar e Irwin
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Outro modelo, o de Dahlgren e Whitehead (Figura 10), serviu como base para a
Comissdo Nacional sobre Determinantes Sociais da Saude, criada no Brasil e
primeira criada a nivel nacional no mundo (SOBRAL & FREITAS, 2010). Esse
modelo dispde os DSS em diferentes camadas, desde uma mais proxima dos
determinantes individuais até uma camada mais distante, onde estdo os
macrodeterminantes. A base do modelo € composta pelo individuo com suas
caracteristicas de idade, sexo e fatores genéticos, que influenciam seu potencial e
condigdes de saude. O segundo nivel é formado pelos determinantes relacionados
ao comportamento e estilos de vida individuais, regido de fronteira entre os fatores
individuais e os DSS. O terceiro nivel € composto pelas redes sociais e comunitarias,
que expressam o nivel de coesao social. O quarto nivel expressa as condigdes de

vida e trabalho, disponibilidade de alimentos, e acesso a ambientes e servigos
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essenciais, como saude e educacao. No ultimo nivel estdo os macrodeterminantes,
que se relacionam as condi¢cdes econémicas, culturais e ambientais da sociedade
(BUSS & PELLEGRINI FILHO, 2007).

Figura 10 - Determinantes sociais: modelo de Dahlgren e Whitehead
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Fonte: Buss & Pellegrini Filho (2007)

A reducao das desigualdades em saude € uma das propostas das Nacdes Unidas
através dos ODS. Com base nos resultados alcancados pelos Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio (ODM) diferentes indicadores foram propostos énfase a
importancia da cobertura universal de saude e do enfrentamento das desigualdades,
de maneira a estudar como a mudancga ocorre, como estao relacionadas a politicas
e sistemas de saude e como se relacionam a processos globais (BARROS &
VICTORA, 2013; SILVA et al., 2018).

Com relagéo as desigualdades socioecondmicas associadas aos gastos com saude
dos individuos, estudo conduzido no Brasil em 2002 por Kilsztajn et al., utilizando
dados da PNAD de 1998, mostrou que o gasto privado anual em saude das familias
foi de R$35,8 bilhdes. Enquanto o gasto dos mais pobres mensal per capta foi de

R$5,35, o dos mais ricos foi de R$133,04. Analisando-se os quartis de renda, entre
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os 25% mais pobres, o gasto em saude representou 8,4% da renda, enquanto entre
0s 25% mais ricos, o valor representou 6,1%. Em paises de renda média-alta, como
o Brasil, as finangcas domésticas representam grande parte do financiamento privado
da saude no pais, e o desembolso direto, principal tipo de gasto privado, tem
diminuido, juntamente com o avango do numero de beneficiarios dos planos de
saude. Em 1995, o desembolso direto correspondia a 68% do gasto privado em
saude, enquanto em 2012 correspondia a 57,8%, periodo que também apresenta

uma diminuicdo da desigualdade social no Brasil (MARQUES et al., 2016).

Alguns estudos analisaram os gastos com saude das familias no Brasil e
observaram a mesma tendéncia de diminuicdo do desembolso direto a partir de
1995. Diniz et al. (2007) analisaram a participacdo dos gastos em saude no
orcamento das familias brasileiras total e em cada décimo de renda, utilizando
dados da POF dos anos 1987/1988, 1995/1996 e 2002 e 2003, Ao analisar a
participacdo dos gastos com saude no orcamento geral das familias, houve um
aumento da porcentagem nas despesas totais familiares de 5,31%, em 1987/1988,
para 6,51%, em 1995/1996, e uma diminuicdo, em 2002/2003, para 5,06%,
tendéncia que € observada também em todos os décimos de renda. Essa diminuigao
em 2002/2003 levou a patamares menores do que o de 1987/1988, exceto pelo
ultimo décimo de renda. Para as familias nos primeiros décimos de renda, o peso
dos gastos em saude nas despesas domésticas diminuiu mais do que para os
ultimos, ou seja, a reducao do gasto para o primeiro décimo entre 1995/96 e 2003/03
foi de quase 60%, enquanto para o ultimo décimo foi de 12%. As familias do 1°
décimo de renda representaram menos de 2% do total gasto pelas familias com
saude nos trés anos pesquisados, enquanto o 10° décimo de renda correspondeu a
quase 40% em todos os anos pesquisados. Os quatro primeiros décimos de renda
nao chegam a 10% de representatividade nesses gastos no pais, o que mostra uma
participacdo muito pequena e uma desigualdade muito grande entre os décimos de

renda.

Kilsztajn et al. (2002) encontrou em seu estudo que entre os mais pobres os
principais itens de despesa de saude foram medicamentos, seguidos de planos de
saude. Ja entre os mais ricos a ordem foi inversa, sendo o primeiro gasto com

planos de saude, seguido de gastos com medicamentos.
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Silveira et al. (2002), que utilizou como fontes a POF 1995/1996 e a PNAD 1998,
fizeram uma comparacao entre esses dois principais itens de gastos em saude entre
os décimos de renda. Medicamentos e planos de saude representaram a maior parte
das despesas com saude familiares, estimados em 70% pela PNAD e 66% pela
POF. Os gastos com medicamentos foram os de maior peso no gasto total,
representando cerca de 2/5, porém o gasto com planos de saude teve maior
representatividade entre as classes mais altas. Os mais ricos foram responsaveis
pela maior parte dos gastos, sendo que os 30% mais ricos corresponderam a 70%
dos gastos na PNAD e 68% de acordo com a POF.

Estudo semelhante ao de Silveira et al. (2002) foi o realizado por Diniz et al. (2007).
Apesar de nao serem comparaveis por causa da abrangéncia territorial de cada uma
das pesquisas e da metodologia, os resultados obtidos foram semelhantes nos dois
estudos. Eles observaram que o gasto médio mensal familiar per capta com
medicamentos em todos os décimos de renda foi maior em 1995/1996 que em
1987/1988, havendo, entretanto, reducao em 2002/2003. Para os planos de saude,
sua pesquisa mostrou que esta havendo um continuo aumento nas despesas para a
maior parte das classes. Eles consideraram que essa mudanga no gasto com
medicamentos entre 1995/1996 e 2002/2003 nao se deu apenas pela expansao dos
programas de distribuicdo de medicamentos, mas também pela diminuicdo do seu
preco de mercado, principalmente com a criacdo da lei dos genéricos. Ja para o
aumento no gasto com planos de saude, eles indicam que uma das causas pode ter

sido o reajuste de pre¢o acima da inflacdo do periodo.

De acordo com os dados da POF 2008/2009, destacando-se o item assisténcia a
saude e seus subitens (Tabela 3), a despesa mais importante, considerando-se
todas as classes de renda, também & plano/seguro saude seguida por remédios.
Porém, nas trés menores classes de renda o subitem remédios representa maior
percentual de gasto, do que o subitem plano/seguro saude, tendéncia que se inverte
nas quatro classes seguintes, mesma tendéncia observada nos estudos de Kilsztajn
et al. (2002) e Silveira et. al (2002). Na classe de renda mais pobre, gastos com
remédios chegam a quase 68%, enquanto na mais rica, chegam a quase 28%. Entre
0s mais ricos, na classe de renda mais alta, os gastos com planos de saude

representam 49% dos gastos com saude, enquanto na classe de renda mais baixa
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representam apenas 16% das despesas com saude. Essa ordem mostra as
vulnerabilidades do SUS nos quesitos assisténcia farmacéutica e qualidade de
atendimento. A assisténcia farmacéutica, apesar de possuir alguns programas
considerados de éxito, ainda apresenta muitos pontos que devem ser melhorados
para oferecer um servigo de qualidade ao usuario. A baixa qualidade no atendimento
tem como consequéncia a aquisicao de planos de saude pela classe média e alta,

que oferece servicos com maior comodidade e presteza (IBGE, 2010).
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Tabela 3 - Proporgao por tipo de despesa em saude na despesa média mensal

familiar por classe de rendimento no Brasil (%). POF 2008-2009.

Classes de rendimento monetario mensal familiar

Tipos de . Mais Mais Mais Mais Mais de Mais
despesa Até de de
Total 830 96830 445, ded90 .., 62252  de
reais 21245 9499 24150 o555 10735 10735
reais . reais . reais reais
reais reais
Assisténcia a
saude 6,1 52 57 6,6 6,2 5,9 6,5 59
Planolseguro ., 55 43 26 2.8 3.0 3.3 2.9
Sal]de il 1] 1] ) ) ] ] 1]
Remeédios 2,3 3,5 3,3 3,1 2,4 2,0 1,8 1,6
Consulta e
tratamento 0,3 0.1 0,2 0,3 0,2 0,2 0,3 0,3
dentario
Material de
tratamento 0,3 0,3 0,2 0,3 0,3 0,3 0,3 0,3
Consulta médico 0,2 0,2 0,3 0,1 0,2 0,1 0,2 0,2
Tratamento
médico e 0,2 0,1 0,0 0,0 0,0 0,1 0,3 0,5
ambulatorial
Servicos de
cirurgia 0,1 0,0 0,1 0,1 0,2 0,1 0,1 0,0
Exames 01 02 0,2 0,1 0,1 0,1 0,1 0,0
diversos
Hospitalizagao 0,0 0,0 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Outras 0,0 0,0 0,1 0,0 0,0 0,0 0,1 0,0

Fonte: IBGE, 2010.

Os gastos privados com saude, principalmente na forma de desembolso direto,

podem comprometer uma parte significante da renda das familias, prejudicando a
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compra de itens essenciais, como alimentos e despesas basicas, e incorrendo, por
exemplo, em gastos catastroficos. A falta desses itens basicos de sobrevivéncia
pode levar as familias ao empobrecimento e ao adoecimento (DINIZ et al., 2007),
como foi demonstrado por alguns estudos (BOING et al., 2014b; CHUMA & MAINA,
2012; GARG & KARAN, 2009; VAN DOORSLAER et al., 2006).

Os desembolsos diretos (out-of-pocket) sdo definidos como gastos domésticos em
servicos de saude e bens médicos. Como a renda e o estado de saude estéao
diretamente relacionados, aqueles que recebem baixos rendimentos sofrem mais
com pagamentos diretos. O financiamento direto da saude € o motivo mais provavel
que caracterizaria distribuicées injustas do financiamento da saude e geraria graves
perdas financeiras e o risco de empobrecimento de algumas familias, como citado
no paragrafo anterior. Muitos especialistas argumentam que esses tipos de
pagamentos sao geralmente a forma mais regressiva de pagar pela saude e a
maneira que mais expde as pessoas a riscos financeiros catastroficos, enquanto
sistemas de pré-pagamento compulsério (via tributacdo geral ou seguro de saude
compulsério) seriam as formas mais equitativas (KRUTILOVA & YAYA, 2012;
KUTZIN et al., 2010; WAGSTAFF & DOORSLAER, 2003).

De fato, a distribuicao regressiva dos gastos com cuidados de saude € preocupante,
uma vez que as familias ndo podem escapar do consumo desse tipo de cuidado. As
familias de baixa renda, entre elas principalmente aquelas constituidas também por
idosos, sdo as mais afetadas, pagando mais que o dobro da renda para os cuidados
com a saude do que as familias de alto rendimento (BERKI, 1986; RASELL et al.,
1994; WYSZEWIANSKI, 1986). Avaliando-se o risco de pobreza, o aspecto mais
preocupante do financiamento de alguns servicos de saude em muitos paises é a
grande parcela de pagamentos diretos. Para aqueles que procuram assisténcia
médica quando estdo doentes, os custos diretos de obtencédo de tais cuidados
podem representar uma propor¢ao substancial da renda total das familias
(KAWABATA et al., 2002). Mais de 150 milhdes de pessoas incorriam em gastos
catastroficos em 2002 e 100 milhdes de pessoas ficaram pobres por causa de
gastos com saude (KAWABATA et al., 2002).
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Ainda sobre o efeito empobrecedor dos pagamentos aos cuidados de saude, as
medidas de pobreza tradicionais, que utilizam uma medida do nivel de recursos do
agregado familiar que € comparada com uma linha de pobreza, nao refletem os
potenciais efeitos de empobrecimento do pagamento de assisténcia médica. Isso
ocorre porque a necessidade dos cuidados com a saude culmina em domicilios que
desviam seus gastos para os produtos de saude, sendo que os gastos com
necessidades basicas estdo abaixo da linha da pobreza. Portanto, os domicilios
rotulados como "nao pobres", utilizando critérios tradicionais de julgamento da
pobreza, podem, de fato, estar enfrentando riscos substanciais de empobrecimento
a saude (VAN DOORSLAER et al., 2006). Boing et al. (2014b) observaram no Brasil
um aumento consideravel dos domicilios abaixo da linha de pobreza quando foram

subtraidos da renda da familia os gastos com saude.

Segundo o World Health Report 2000 (World Health Organization, 2000), uma das
funcbes fundamentais dos sistemas de saude € estabelecer um sistema de
financiamento que proteja a populagdo contra riscos financeiros associados a
problemas de saude, garantindo a equidade desse financiamento. Além disso,
também promover a boa saude e responder as expectativas da populagdo. Em
muitos paises, essas metas sao atingidas de forma desigual. Sob certas condi¢des,
o custo de acessar os cuidados necessarios inibe a utilizacdo, o que eventualmente
compromete o bem-estar das familias (O’'DONNELL et al., 2007).
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4 METODOLOGIA

4.1 Desenho de estudo e fonte de dados

Trata-se de um estudo transversal que utilizou dados da Pesquisa por Amostra de
Domicilios (PAD) de Minas Gerais, realizada nos anos de 2009, 2011 e 2013 pela
Fundagao Joao Pinheiro (PAD-MG, 2014). Esta € um a pesquisa amostral, domiciliar
e com periodicidade bianual realizada no estado de Minas Gerais, possibilitando
retratar a populagcéao do estado em relagcéo a sua cultura e estrutura socioeconémica.
Teve como objetivo mostrar as peculiaridades regionais, além de fornecer uma
ampla base de dados sobre varios aspectos socioeconémicos da populagédo mineira,
como: educacéao, saude, trabalho, renda, consciéncia ambiental, gastos individuais e
do domicilio, informacgdes sobre a juventude e protagonismo juvenil, para subsidiar a

definicao e avaliagdo anual de Politicas Publicas no Estado de Minas Gerais.

4.2 Procedimento amostral e populacéo de estudo

O levantamento de dados da Pesquisa por Amostra de Domicilios foi feito a cada
biénio, entre 2009 e 2013, e foram amostrados 18 mil domicilios em cada ano da
pesquisa (PAD-MG, 2014), possuindo representatividade para as doze mesorregides
do estado (Metropolitana, Central, Oeste, Vertentes, Zona da Mata, Sul/Sudoeste,
Triangulo, Alto Paranaiba, Noroeste, Norte e Jequitinhonha), para as dez regiées de
planejamento (Alto Paranaiba, Central, Centro oeste, Jequitinhonha e Mucuri,
Noroeste, Norte, Rio Doce, Sul, Tridngulo Mineiro e Zona da Mata) e para as regiées
urbanas e rurais do estado e do Grande Norte (regides de planejamento Norte,
Jequitinhonha/Mucuri e Rio Doce, em conjunto) (PAD-MG, 2010). Neste estudo,
foram utilizadas as PAD-MG de 2009, 2011 e 2013 resultando em 51.797 familias
pesquisadas, sendo incluidas 48.238 cujas informagdes para todas as variaveis de
interesse estavam completas. Fizeram parte da amostra 15.924 familias da PAD-MG
de 2009, 17.053 familias da PAG-MG de 2011 e 15.261 familias da PAD-MG de
2013.

Os domicilios mineiros constituiram a populagédo de interesse, sendo eles urbanos

ou rurais, sendo definidos também como a unidade de selegdo amostral. A base de
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dados utilizada pela PAD 2009 foi a listagem dos setores censitarios feita pelo
Censo Demografico de 2000 e pelas PAD’s 2011 e 2013 foi a feita pelo Censo
Demografico 2010, eliminando setores compostos apenas por domicilios coletivos.
Dois foram os critérios de estratificacdo propostos: o das Mesorregides (divididas
originalmente em: Campo das Vertentes; Central Mineira; Jequitinhonha;
Metropolitana de Belo Horizonte; Noroeste de Minas; Norte de Minas; Oeste de
Minas; Sul e Sudoeste de Minas; Triangulo Mineiro e Alto Paranaiba; Vale do
Mucuri; Vale do Rio Doce; e Zona da Mata) e o das Regibes de Planejamento
(divididas originalmente em: Alto Paranaiba; Central; Centro-oeste de Minas;
Jequitinhonha/Mucuri; Mata; Noroeste de Minas; Norte de Minas; Rio Doce; Sul de
Minas; Triangulo) (PAD-MG, 2010). Para se garantir uma maior precisdo em cada
um dos estratos considerados, foram realizadas agregagdes entre eles ou
desagregacdes de alguns deles de forma que finalmente foram considerados os
seguintes estratos: Belo Horizonte; Resto da Metropolitana; Central Mineira; Oeste
de Minas; Campo das Vertentes; Zona da Mata; Sul/Sudoeste de Minas; Triangulo;
Alto Paranaiba; Noroeste de Minas; Norte de Minas; Jequitinhonha; Vale do Mucuri;
e Vale do Rio Doce.

Foram criados 600 segmentos para selecionar 15 domicilios de cada um dos 1200
setores censitarios do estado de Minas Gerais selecionados. A amostragem em
cada segmento urbano foi por conglomerados em dois estagios: no primeiro estagio,
dois setores foram sorteados, com reposicdo, e com probabilidade proporcional a
seu tamanho (total de domicilios no censo 2000). No segundo estagio, 15 domicilios
foram selecionados por amostragem sistematica, em cada setor censitario sorteado,
a partir da listagem fornecida pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE). No caso de um mesmo setor censitario ter sido sorteado duas vezes, duas

amostras de 15 domicilios foram selecionadas sem reposicao (PAD-MG, 2010).

A amostragem dentro de cada segmento rural foi por conglomerados em quatro
estagios: no primeiro estagio, dois segmentos urbanos foram selecionados, com
reposicao, com probabilidade proporcional ao tamanho rural das cidades
selecionadas no segmento. No segundo estagio, em cada segmento urbano
selecionado, uma das cidades selecionadas para a amostra foi sorteada, com

reposicao, com probabilidade proporcional ao seu tamanho urbano. No terceiro
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estagio, um setor censitario rural foi sorteado de cada cidade sorteada, com
reposicao, e com probabilidade proporcional ao seu tamanho. No quarto estagio, 15
domicilios foram selecionados por amostragem sistematica, em cada setor censitario
sorteado, a partir da listagem fornecida pelo IBGE. No caso de um mesmo setor
censitario ter sido sorteado duas vezes, duas amostras de 15 domicilios foram

selecionadas, sem reposicao (PAD-MG, 2010).

Para a PAD-MG 2009, os dados foram coletados entre junho € novembro de 2009.
Para a PAD-MG 2011 os dados foram coletados entre outubro de 2011 e fevereiro
de 2012. E para a PAD-MG 2013, os dados foram coletados em 2013. O informante
preferencial da pesquisa foi o(a) responsavel pelo domicilio ou seu cénjuge (PAD-
MG, 2010).

4.3 Variaveis de estudo

4.3.1 Variavel dependente

A variavel dependente do presente estudo foi o Gasto Catastrofico em Saude, nos
anos de 2009, 2011 e 2013. O GCS foi dicotomizado em sim ou néo.

A avaliacao do gasto catastréfico foi feita de acordo com a metodologia proposta nos
ODS e pela OMS. O calculo se baseia em utilizar como numerador o desembolso
direto com saude e no denominador a renda ou consumo do domicilio, sendo
considerados catastréficos os gastos que ultrapassarem os limites de 10% e 25%
(WHO & THE WORLD BANK, 2017). Neste estudo o denominador foi composto pela
renda do domicilio, uma vez que esta € a informacao disponivel em todas as edigbes
da PAD-MG.

O desembolso direto com saude de cada domicilio foi composto pela soma dos
pagamentos monetarios efetuados em servicos referentes a saude, incluindo: o
gasto com atendimento meédico, o gasto com internagdo, e o gasto com
medicamentos (BOS & WATERS, 2006). Todos os participantes responderam sobre
a ocorréncia de gasto para cada um dos servicos e aqueles que responderam
positivamente foram questionados sobre o valor despendido de acordo com os

intervalos de tempo apresentados no Quadro 3.
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Para o gasto com o ultimo atendimento médico, foi considerado que ele deveria ter
ocorrido no periodo de 30 dias anteriores a entrevista. Esse gasto considerou

qualquer tipo de dispéndio com consultas médicas (PAD-MG, 2010).

Para o gasto com internacdo, foi considerado que ela deveria ter ocorrido nos 12
meses anteriores a entrevista. Ele considerou qualquer tipo de internacéao, desde

que possuisse duragao minima de uma noite (PAD-MG, 2010).

Por fim, para o gasto com medicamentos, foi avaliado o periodo de 30 dias
anteriores a entrevista, sendo considerados todos os medicamentos utilizados pelos
entrevistados (PAD-MG, 2010).

Quadro 3 — Variaveis utilizadas para avaliar o gasto total em saude. PAD-MG
2009, 2011 e 2013.

Gastos com Perquntas
saude 9
Atendimento Nos ultimos 30 dias, quanto pagou, em reais, pelo ultimo atendimento
médico médico de [Nome]?
~ Nos ultimos doze meses, quanto [Nome] pagou, em reais, pela ultima
Internacgao ,que [ n ] pagou, P
internacao?
. Nos ultimos 30 dias, quanto [nome] gastou, em reais, com remédio de
Medicamentos . .
uso continuo ou de uso ocasional?

O gasto com o ultimo atendimento médico e com medicamentos foram obtidos para
todos os membros da familia e a partir do periodo recordatério de 30 dias. Os gastos
em saude foram corrigidos de acordo com a inflagado e com o objetivo de transforma-
los em valores mensais, o gasto com internacao foi dividido por 12. O gasto com
internacao foi, entdo, a média do gasto nos meses do ultimo ano (INSTITUTO
BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2010).

O denominador, a renda da familia, foi calculado neste estudo a partir da soma de
todos os rendimentos reportados pelos participantes da PAD-MG. Nesta pesquisa o
rendimento foi obtido de duas formas, a depender da fonte de renda dos individuos
das familias: através do rendimento mensal do trabalho ou do rendimento mensal de
outras fontes. Como rendimento mensal do trabalho, foi considerado a renda bruta a

qgue normalmente teria direito o individuo quando ele trabalhou o més inteiro. Se a
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remuneracao foi variavel, considerou-se a remuneragdo média mensal. No caso de
empregadores e os que trabalhavam por conta-propria, a remuneragcao bruta foi
calculada, na PAD-MG, a partir da retirada mensal normalmente feita ou a média
dessa retirada do més de referéncia. Foram considerados sem rendimentos do
trabalho aqueles empregados e trabalhadores domésticos que recebiam apenas
alimentacao, roupas € medicamentos, ou seja, nenhum valor monetario (PAD-MG,
2010).

Na PAD-MG o rendimento mensal de outras fontes foi obtido através de:
aposentadorias ou pensdes do Instituto de Previdéncia Publica (inclusive
aposentadoria rural por idade); outros tipos de pensbes ou aposentadorias
(previdéncia privada, penséao alimenticia, fundo de pensao); seguros desempregos;
juros de caderneta de poupanca e de outras aplicagbes financeiras, dividendos e
outros rendimentos no més; alugueis de comodos (pensionistas), imoveis, maquinas
ou equipamentos; doagdes em dinheiro, mesadas ou contas pagas por outras
pessoas nao moradoras do domicilio; e alimentos, roupas ou outras mercadorias
(PAD-MG, 2010).

Todas as variaveis relacionadas ao gasto e renda individual foram corrigidas para o
ano de 2013. Para isso, utilizou-se o indice de Pregos ao Consumidor Amplo (IPCA)
disponibilizado pelo IBGE, tendo como periodo base o referido ano, multiplicando-se
os valores nominais de 2009 por 1,26 e os de 2011 por 1,12 (FEIJO E RAMOS,
2017).

4.3.2 Variaveis independentes

As variaveis independentes do estudo foram compostas por variaveis demograficas
e socioeconbmicas. ldade, sexo, anos de escolaridade do responsavel pelo
domicilio, escore de bens de riqueza, presenca de dependentes com idade menor
ou igual a 14 anos na familia (UNITED NATIONS, 2004; NERY et al, 2018),
presenca de idoso na familia e plano de saude foram as variaveis selecionadas,

conforme apresentadas no Quadro 4.
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Quadro 4 — Variaveis independentes e categorias propostas.

Variaveis independentes Categorias propostas
. - Masculino
Sexo do responsavel pela familia Femini
eminino

18 a 24 anos
Idade do responsavel pela familia 25 a 59 anos

60 anos e mais

0 a 3 anos
Anos de escolaridade do | 4 a7 anos
responsavel pela familia 8 a 11 anos

Mais de 11 anos

Primeiro quintil (menor renda)
Segundo quintil

Escore de riqueza Terceiro quintil

Quarto quintil

Quinto quintil (maior renda)

Presenca de dependentes na familia | Sim

(€14 anos) Nao
Presenca de idoso na familia Sim
(260 anos) Nao

Sim

Plano de saude n
Nao

Para avaliar a escolaridade dos participantes da pesquisa, foram pesquisados a
série e o nivel do grau de ensino que frequentavam, se fossem estudantes, e o nivel
ou grau de ensino mais elevado que frequentaram e concluiram, para aqueles que

nao eram estudantes no momento da pesquisa (PAD-MG, 2010).

O escore de riqueza € uma medida baseada em caracteristicas domiciliares e de
bens e foi categorizado em quintis. O primeiro quintil corresponde a menor renda e o
quinto quintil a maior renda. De acordo com as caracteristicas de cada local ou pais,
para cada variavel usada para o calculo € dada uma importancia relativa (peso) por
meio da analise de componentes principais (FRY et al., 2014). Nesse estudo foram
usadas as seguintes variaveis para a construcdo do escore de riqueza: numero de
telefones fixos; numero de telefones celulares; nimeros de televisores; numero de
maquinas de lavar roupas; niumero de geladeiras; numero de freezeres; numero de
carros; numero de computadores; numero de notebooks; presenca de TV por
assinatura; material predominante da parede; material predominante do piso;

material predominante do telhado; numero de cémodos do domicilio; numero de
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banheiros; presenca de agua canalizada; forma de iluminagéo; presenca de fogao; e

destino do lixo.

Foram considerados dependentes na familia os individuos com idade igual ou menor
que 14 anos, por nao fazerem parte da populagdo economicamente ativa no Brasil, e
idosos aqueles individuos com mais de 60 anos. Para plano de saude foi
considerado como sim aquelas familias em que pelo menos um dos membros

possuia plano de saude.

4.4 Analise dos dados

Realizou-se analise descritiva das variaveis independentes de acordo com os anos
de estudo e estimou-se a prevaléncia de gastos catastréficos em saude para os dois
pontos de corte propostos. As diferencas entre propor¢cdes foram testadas por meio
do teste qui-quadrado com correcao de Rao-Scott que considera os pesos amostrais
para estimativas com ponderag¢des populacionais. Estimou-se a propor¢cao média de
cada despesa com saude em relagdo ao desembolso direto com saude em cada ano
de estudo. A associacao entre o gasto catastréfico e as variaveis independentes foi
testada por meio de regressao de Poisson univariada seguida de regressao multipla
com estimacéao das razdes prevaléncia (RP) e respectivos intervalos de confianga de
95% (IC 95%). Os bancos de dados dos trés anos de estudo foram apensados e o
ano de estudo utilizado como variavel independente para testar as diferencas entre
os anos. A fim de se avaliar mudancas nas desigualdades socioeconOmicas
relacionadas ao gasto catastréfico foi incluido um termo de interagéo entre os quintis
de escore de riqueza e o ano de realizagcao da PAD-MG e deste com a escolaridade

do responsavel pela familia.

A analise de dados foi realizada utilizando o software Stata versao 14.
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RESUMO

O objetivo deste estudo foi avaliar a evolugdo dos gastos catastréficos em saude
(GCS) em Minas Gerais entre os anos de 2009 e 2013 e investigar a sua associacao
com condi¢des socioecondmicas, utilizando a Pesquisa por Amostra de Domicilios
de Minas Gerais. Realizou-se um estudo transversal com amostra de 48.238
familias. A variavel dependente foi o GCS, nos anos de 2009, 2011 e 2013. Foram
considerados catastroficos os gastos com saude que ultrapassaram os limites de
10% e 25% da renda familiar. A associagéo entre o gasto catastrofico e as variaveis
independentes foi testada por meio de regresséo de Poisson univariada seguida de
regressao multipla. As prevaléncias de GCS variaram de 24,4% e 11,3% em 2009,
para 18,9% e 9,0% em 2011 e 21,4% e 11,2% em 2013 nos limites respectivos de
10% e 25%. Entre as despesas com saude, aproximadamente 94% do desembolso
direto em todos os anos era de gastos com medicamentos. Para as variaveis
socioeconémicas, a prevaléncia de GCS foi menor entre as familias cujos
responsaveis pelo domicilio possuiam 12 ou mais anos de estudo quando
comparados aqueles sem estudo nos limites de 10% (RP 0,65 ICgs¢, 0,57-0,73) e
25% (RP 0,68 ICgsy 0,56-0,84). Familias com maior escore de riqueza
apresentaram, nos dois limites, prevaléncia de gastos catastréficos menores (RP
0,86 1Cgs9 0,79-0,93 e 0,73 ICgs9 0,64-0,83) que aquelas do primeiro quintil.
Concluiu-se que houve diminuicdo da prevaléncia de GCS entre 2009 e 2011 e
aumento entre os anos de 2011 e 2013, foi observada a associagdo desse desfecho
com fatores socioecondbmicos e n&o houve mudancas nas diferencas

socioeconémicas no periodo.

Palavras-chave: Gastos em saude; Fatores socioecondmicos; Iniquidade social;
Escolaridade; Renda.
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ABSTRACT

This study aimed to analyze the evolution of catastrophic health expenditures (GCS)
in Minas Gerais between the years 2009 and 2013 and to investigate its association
with socioeconomic conditions, using the Household Sample Survey of Minas Gerais.
A cross-sectional study was carried out with a sample of 48,238 families. The
dependent variable was the GCS, in the years 2009, 2011, and 2013. Health
expenditures that exceeded the limits of 10% and 25% of family income were
considered catastrophic. The association between catastrophic expenditure and
independent variables was tested using univariate Poisson regression followed by
multiple regression. The prevalence of GCS varied from 24.4% and 11.3% in 2009,
to 18.9% and 9.0% in 2011 and 21.4% and 11.2% in 2013 within the respective limits
of 10% and 25 %. Among health expenditures, approximately 94% of out-of-pocket
expenditure in all years were spent on medicines. For socioeconomic variables, the
prevalence of GCS was lower among families whose heads of household had 12 or
more years of study when compared to those without a study within the limits of 10%
(PR 0.65 95% CI 0.57-0.73) and 25% (PR 0.68 Cl 95% 0.56-0.84). Families with a
higher wealth score had, in both limits, a prevalence of lower catastrophic
expenditures (PR 0.86 95% CI 0.79-0.93 and 0.73 95% CI| 0.64-0.83) than those in
the first quintile. It was concluded that there was a decrease in the prevalence of
GCS between 2009 and 2011 and an increase between the years 2011 and 2013,
the association of this outcome with socioeconomic factors was observed and there

were no changes in socioeconomic differences in the period.

Keywords: Health expenditures; Socioeconomic factors; Social inequity; Years of

Schooling; Income.
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INTRODUCAO

A cobertura universal de saude, incluindo a protecao financeira das familias, € um
dos objetivos dos sistemas de satde' e dos Objetivos de Desenvolvimento
Sustentavel (ODS).2 A organizacdo dos sistemas de salde tem papel fundamental
em proporcionar medidas adequadas e oportunas para melhorar a vida dos
usuarios, inclusive protegendo as familias financeiramente. Entretanto, em muitos
paises do mundo a desigualdade no acesso e nas condi¢cdes de saude da populacao

esta presente e tem relagao direta com fatores socioeconémicos.*>*°

Quando a organizagéo dos sistemas de saude nao é eficiente, as familias precisam
arcar com suas despesas com saude, o que pode ter repercussdes catastroficas
para elas, impactando de forma importante na organizacao financeira familiar. Estas
repercussdes se expressam quando ha cortes no consumo de alimentos, nos
pagamentos de contas do lar, prejuizo na geracao de renda, podendo levar essas
familias a evitarem a utilizacdo dos servicos de salde e até ao empobrecimento.®
Estes tipos de gastos sao denominados gastos catastréficos em saude (GCS), ou
seja, quando ultrapassam uma porcentagem predeterminada dos gastos totais de

uma familia, da sua renda ou de sua capacidade de pagamento.”#%°

Estimativas de 2010 demonstraram que 808 milhdes de pessoas, 11,7% da
populacdo mundial, gastaram pelo menos 10% de seu orgcamento familiar em
servigos de saude. Dessas pessoas, 179 milhées excederam 25% do seu orgamento
familiar e 97 milhdes empobreceram por causa de gastos com servicos de saude.
Em relacado a prevaléncia de GCS entre os paises, houve grande variagdo, sendo
que a porcentagem da populacao que excedeu em gastos com saude 10% do seu

orgamento familiar foi de 1,6% no Reino Unido e 24,8% na Nigéria, por exemplo."

No Brasil este cenario é especialmente importante, pois € um pais com sistema de
saude universal e se configura como um dos paises com maiores prevaléncias de
GCS. Em 2003, entre 59 paises avaliados, o Brasil apresentou percentual de
familias que incorrem em gasto catastréfico de 10,3%, estando melhor apenas que o
Vietnam (10,5%). Estes autores utilizaram dados da Pesquisa sobre Padrdes de
Vida 1996-1997 para avaliar os GCS no Brasil .> Em 2014, de acordo com dados da
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Pesquisa de Orgamentos Familiares de 2002/2003 e 2008/2009, a prevaléncia de
GCS variou entre 0,7% e 25%, dependendo do método utilizado para classificar o
GCS. Entretanto, o estudo identificou que houve aumento da prevaléncia de GCS
entre os dois anos de pesquisa, inclusive jogando varias familias para baixo da linha

de pobreza.*®

Estudos relacionados ao tema em questdo demostram que importantes
desigualdades estao relacionadas aos GCS, sendo o impacto sobre as familias mais
pobres e com menor escolaridade significativamente maior do que aquele observado

entre as familias com melhores condicées socioecondmicas.>>®

Desenvolver estudos sobre GCS, avaliando a desigualdade socioecondmica é
importante para subsidiar gestores e pesquisadores para monitoramento, avaliacao,

bem como, na formulacdo de politicas e programas que objetivem diminuir sua

prevaléncia. Além disso, sdo poucos os estudos sobre o tema no Brasil*'#1314.1°

4,13,14,15

e

estes se concentram em analises para o pais e/ou considerando as

13,14

macrorregides do pais, nao existindo nenhum estudo que aborde a evolugéo dos

GCS especifico para o estado de Minas Gerais.

Assim, para contribuir nesta discussao, o objetivo deste estudo foi avaliar a evolugéo
dos gastos catastroficos em saude em Minas Gerais entre os anos de 2009 e 2013 e
investigar a sua associagcao com condi¢des socioeconOmicas, utilizando a Pesquisa

por Amostra de Domicilios de Minas Gerais (PAD-MG).
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METODOS

Trata-se de um estudo transversal, no qual foram utilizados dados da Pesquisa por
Amostra de Domicilios (PAD), uma pesquisa amostral, domiciliar e com
periodicidade bianual realizada no estado de Minas Gerais nos anos de 2009, 2011
e 2013, pela Fundagdo Jodo Pinheiro.”® Esta pesquisa possibilitou retratar a
populacdo do estado em relacdo a sua cultura, questées de saude e estrutura

socioeconémica, mostrando as peculiaridades regionais.

Foram amostrados 18 mil domicilios no estado de Minas Gerais em cada ano da
PAD-MG,"® possuindo representatividade para as doze mesorregides, para as dez
regides de planejamento e para as regides urbanas e rurais do estado. A
amostragem em cada segmento urbano foi por conglomerado em dois estagios e em
cada segmento rural em quatro estagios. Os domicilios mineiros constituiram a
populacéo de interesse, definidos também como a unidade de selegdo amostral. A
base de dados utilizada pela PAD 2009 foi a listagem dos setores censitarios feita
pelo Censo Demografico de 2000 e pelas PAD’s 2011 e 2013 foi a realizada pelo
Censo Demografico 2010, eliminando setores compostos apenas por domicilios
coletivos. Foram estabelecidos dois critérios de estratificacdo: o das Mesorregides e
o das Regides de Planejamento. Foram considerados os seguintes estratos: Belo
Horizonte; Resto da Metropolitana; Central Mineira; Oeste de Minas; Campo das
Vertentes; Zona da Mata; Sul/Sudoeste de Minas; Triangulo; Alto Paranaiba;
Noroeste de Minas; Norte de Minas; Jequitinhonha; Vale do Mucuri; e Vale do Rio
Doce."”” Um relato detalhado dos métodos pode ser encontrado na publicacdo da
PAD-MG."” Neste estudo, foram utilizadas as PAD-MG de 2009, 2011 e 2013
resultando em 51.797 familias pesquisadas, sendo incluidas 48.238 cujas
informacgdes para todas as variaveis de interesse estavam completas. Fizeram parte
da amostra 15.924 familias da PAD-MG de 2009, 17.053 familias da PAG-MG de
2011 e 15.261 familias da PAD-MG de 2013.

A variavel dependente do presente estudo foi o Gasto Catastrofico em Saude (sim e
nao), nos anos de 2009, 2011 e 2013. O GCS foi calculado de acordo com a

metodologia proposta nos Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel e pela



67

Organizacdo Mundial de Salde (OMS).”® O numerador foi composto pelo
desembolso direto com saude e o denominador pela renda familiar. Foram
considerados catastroficos os gastos que ultrapassaram os limites de 10% e 25% da

renda familiar.'®

O desembolso direto com saude de cada domicilio foi composto pela soma dos
pagamentos monetarios efetuados em servigos referentes a saude de todos os
componentes da familia, como o gasto com atendimento médico, o gasto com
internacao, e o gasto com medicamentos. As informagdes foram obtidas por meio de
autorrelato, com periodo recordatério de 30 dias, exceto para o gasto com
internacao, que foi de 12 meses. Com o objetivo de transformar os valores de todas
as variaveis em valores mensais, o gasto com internagao foi dividido por 12, sendo,

entao, a média do gasto nos meses do Gltimo ano."®

A renda familiar foi calculada a partir da soma de todos os rendimentos brutos da
familia (i.e. o rendimento mensal do trabalho e de outras fontes que nédo o
trabalho)." Todas as variaveis relacionadas ao gasto e renda individual foram
corrigidas para o ano de 2013. Paraisso, utilizou-se o Indice de Precos ao
Consumidor Amplo (IPCA) disponibilizado pelo IBGE, tendo como periodo base o
referido ano, multiplicando-se os valores nominais de 2009 por 1,26 e os de 2011
por 1,12.%°

As variaveis independentes do estudo foram idade, sexo, presenca de dependentes

na familia (idade menor ou igual a 14 anos),?"%?

presenca de idoso na familia (60
anos ou mais)®' e plano de salde, juntamente com as variaveis socioecondmicas
anos de escolaridade do responsavel pela familia (0 a 3 anos; 4 a 7 anos; 8 a 11
anos; e mais de 11 anos) e escore de riqueza categorizado em quintis, sendo o
primeiro quintii o correspondente ao menor escore € o quinto quintii o
correspondente ao maior escore. O escore de riqueza € uma medida baseada em
caracteristicas domiciliares e de bens e de acordo com as caracteristicas de cada
local ou pais, para cada variavel usada para o calculo € dada uma importancia
relativa (peso) por meio da analise de componentes principais.?> Ele foi construido
nesse estudo utilizando-se as seguintes variaveis: numero de telefones fixos;
numero de telefones celulares; niumeros de televisores; numero de maquinas de

lavar roupas; numero de geladeiras; numero de freezers; numero de carros; numero
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de computadores; numero de notebooks; presenca de TV por assinatura; material
predominante da parede; material predominante do piso; material predominante do
telhado; numero de comodos do domicilio; numero de banheiros; presenca de agua
canalizada; forma de iluminagao; presenca de fogao; e destino do lixo. As outras
variaveis incluidas no modelo foram sexo do responsavel pela familia (feminino ou
masculino), ano do estudo (2009, 2011 ou 2013), a presenc¢a de idoso na familia e

posse de plano de saude.

Realizou-se analise descritiva das variaveis independentes de acordo com os anos
de estudo e estimou-se a prevaléncia de gastos catastréficos em saude para os dois
pontos de corte propostos. As diferencas entre proporgcdes foram testadas por meio
do teste qui-quadrado com corregdo de Rao-Scott.>* Estimou-se a proporgdo média
de cada despesa com saude em relagcao ao desembolso direto com saude em cada
ano de estudo. A associagao entre o gasto catastrofico e as variaveis independentes
foi testada por meio de regressao de Poisson univariada seguida de regressao
multipla com estimacdo das razdes prevaléncia (RP) e respectivos intervalos de
confianca de 95% (IC 95%). Os bancos de dados dos trés anos de estudo foram
apensados e 0 ano de estudo utilizado como variavel independente para testar as
diferencas no gasto catastréfico entre os anos de estudo. A fim de se avaliar
mudancas nas desigualdades socioecondmicas relacionadas ao gasto catastréfico,
foi incluido um termo de interagéo entre os quintis de escore de riqueza e o ano de

realizacdo da PAD-MG e deste com a escolaridade do responsavel pela familia.

A analise de dados foi realizada através do software Stata versado 14, utilizando-se o

comando “survey’.

Resultados

Nos trés anos da pesquisa, a maioria dos responsaveis pela familia era do sexo
masculino, apresentava idade entre 25 e 59 anos e pelo menos 4 anos de estudo
(Tabela 4). A renda média das familias no ano de 2009 era R$2144,41, no ano de
2011 era R$1951,55 e no ano de 2013 de R$2234,14.

Verificou-se diferenca entre as prevaléncias de gastos catastréficos entre os anos do

estudo com padrao semelhante para os dois pontos de corte utilizados. Para o limite
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de 10%, foram encontradas prevaléncias de 24,4% (IC 95% 23,3%-25,3%) na PAD
2009, 18,9% (IC 95% 18,2%-19,6%) na PAD 2011 e 21,4% (IC 95% 20,5%-22,3%)
na PAD 2013. Para o limite de 25%, encontraram-se prevaléncias de 11,3% (IC 95%
10,6%-12,0%), 9,0% (IC 95% 8,5%-9,5%) e 112% (IC 95% 10,5%-11,9%)
respectivamente para as PAD’s de 2009, 2011 e 2013. Houve uma diminuicao da
prevaléncia entre as PAD’s de 2009 e 2011 e aumento da prevaléncia entre as
PAD’s de 2011 e 2013, tanto para o limite de 10% quanto para o de 25%. No que se
refere as despesas com saude, os gastos com medicamentos representaram

aproximadamente 94% do desembolso direto em todos os anos (Tabela 5).

Em relacdo aos fatores associados aos GCS (Tabela 6), observou-se que
independente do ponto de corte ele foi associado a todas as variaveis
independentes nos dois pontos de corte, com excecao da categoria de 25 a 59 anos
de idade do responsavel pela familia, do segundo e terceiros quintis de bens de
riqueza, da presenca de dependentes na familia no ponto de corte de 10% e do ano
da pesquisa de 2013 no limite de 25%. No modelo final de regressao multipla para
os fatores associados ao GCS (Tabela 7), observou-se que a prevaléncia de GCS
diminuiu de acordo com o aumento dos anos de estudo e também diminuiu
significativamente com o aumento da renda, apesar de nao ter havido significancia
para o segundo e terceiro quintis do escore de bens de riqueza e para a
escolaridade de 1 a 3 anos. Uma familia em que o chefe estudou 12 ou mais anos
possuiu prevaléncia 35% menor do que uma familia na qual o chefe nunca estudou,
no limite de 10%, e 32% menor, no limite de 25%. De forma semelhante, ao
observar o escore de riqueza, as familias com melhor condicdo socioeconémica,
quinto quintil, apresentaram, nos limites de 10% e 25% respectivamente, prevaléncia
de gastos catastroficos 14% e 27% menores do que as familias do primeiro quintil. O
responsavel pela familia possuir plano de saude teve sua prevaléncia de GCS
aumentada em 22% e 14%, respectivamente nos pontos de corte de 10% e 25%, em

relacao aqueles que nao o possuem.

Analises adicionais das prevaléncias de GCS entre os anos de estudo (ndo
apresentadas) demostraram que a prevaléncia foi menor em 2013 quando
comparada a 2009 para o ponto de corte de 10% e nao houve diferenca entre esses

anos para o ponto de corte de 25%. Nao houve interacao entre os quintis de escore
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de riqueza e o ano de realizagdo da PAD-MG e deste com a escolaridade do

responsavel pela familia.
Discussao

Este estudo mostrou que houve diminuicdo da prevaléncia de GCS entre 2009 e
2011 e aumento entre os anos de 2011 e 2013 e diferenga socioeconémica na
avaliacao dos GCS, com a prevaléncia aumentando de acordo com a diminui¢ao dos

anos de estudo e diminuicao do escore de bens de riqueza.

Em relagcdo ao calculo da prevaléncia de GCS, dentro do desembolso direto com
saude o gasto com medicamentos foi 0 que possuiu maior impacto para as familias.
Ele se manteve estavel ao longo dos trés anos de pesquisa. Entretanto, representou
cerca de 94% do desembolso direto. Essa alta proporcao identificada demonstra a
dificuldade do sistema publico de saude brasileiro em suprir a necessidade de
medicamentos da populagédo, que encontra nos pagamentos diretos a forma mais
rapida de adquirir servicos ou bens de satde.?® Ao utilizar os dados de pesquisas
recentes sobre salude e medicamentos no Brasil, a disponibilidade de medicamentos
essenciais na atengao primaria do SUS foi de 52,9% em média,?® ao mesmo tempo
que a propor¢cao de pessoas que nao conseguiram obter nenhum medicamento

receitado no servigo publico de satde foi de 76,8%.%

A falta de medicamentos ou a dificuldade para obté-los no SUS podem ser em parte
explicadas pelo subfinanciamento da saude no pais em relagdo ao setor publico.
Enquanto no Brasil, em 2015, o gasto publico em saude correspondeu a US$780 per
capita, paises com sistemas de saude universais consolidados como Canada
(US$4508), Franca (US$4026) e Reino Unido (US$4356) gastaram mais de quatro
vezes o valor brasileiro. Quando se leva em conta a porcentagem do gasto em
saude no Produto Interno Bruto (PIB), o Brasil (8,9%) novamente apresentou
resultados inferiores a esses paises (Canada-10,4%; Franca-11,1%; Reino Unido-
9,9%), considerando tanto o gasto publico quanto o privado."’ O gasto publico em
saude no Brasil representava apenas 47,5% do gasto total em saude, valor baixo
para um pais que possui um sistema de saude universal, indicando baixo

investimento publico e alto gasto privado.?® Como comparagdo, os mesmos paises
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citados anteriormente apresentaram pelo menos 70% de gastos publicos em

saude.®

Apesar do subfinanciamento do SUS, a participacdo dos gastos com consultas
meédicas no desembolso direto com saude teve uma queda ao longo dos anos de
pesquisa. O fortalecimento da atengéo basica no Brasil e o aumento de beneficiarios
de planos de saude, no periodo da pesquisa, podem ter contribuido com essa
diminuicdo.?® A atengdo basica teve seu fortalecimento no pais ap6s a criagdo do
SUS e pela expansao da Estratégia Saude da Familia (ESF). Em agosto de 2019
era estimado que 63,99% da populacao brasileira era coberta pela ESF, em Minas
Gerais essa cobertura correspondia a 80,46% da populagdo.’®*" Em relacdo aos
planos de saude, até o ano de 2014 houve aumento dos numeros de beneficiarios,
chegando a aproximadamente 50 milhdes de pessoas, o que representava quase

26% da populacéo no periodo.?

No que se refere a prevaléncia de GCS, existem diversas formas de calculo na
literatura, o que dificulta a comparabilidade direta entre os resultados dos estudos. A
nivel internacional, nossos resultados foram semelhantes aqueles encontrados por

Kang & Kim*? na Coreia do Sul e por Kwesiga et al.*

em Uganda, porém o primeiro
estudo utilizou a capacidade de pagamento, enquanto o segundo o consumo das
familias. Estudo realizado na Republica Tcheca,* que utilizou a mesma metodologia
deste estudo, encontrou prevaléncias variando de 8% a 13% da renda familiar, mas
utilizando o limite de 5%. E observada uma discrepancia nos resultados
apresentados por paises de renda média e baixa, como o Brasil (25,6%, no limite de
10%), e paises de renda alta, como Dinamarca (2,9%), Finlandia (6,3%) e Espanha
(5,7%)."" A diferenca nos sistemas de salde de paises de renda mais alta e mais
baixa influencia diretamente a prevaléncia de GCS. Enquanto paises de maior renda
apresentam menores prevaléncias de GCS, aqueles de menor renda apresentam
prevaléncias maiores. Ao contrario do que seria esperado, a parcela do
financiamento privado em saude tende a ser maior em paises de renda mais baixa.
Nesses paises de renda mais baixa, principalmente a populagao mais pobre tem que
pagar do préprio bolso quando necessita de servicos de saude, ao contrario de

paises de renda mais alta. Nestes, o sistema publico de saude, mais equitativo,
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reduz a carga financeira dos servicos de saude sobre as familias e,

consequentemente, os riscos de empobrecimento.”

No Brasil, somente um estudo,' que teve como fonte de dados a Pesquisa de
Orcamentos Familiares (POF) de 2002-2003, classificou os gastos catastroficos
conforme o presente estudo para o limite de 10%. Naquele estudo observou-se que
a prevaléncia de GCS para o pais (23%) foi similar aquela estimada para os anos de
2009 e 2013 no presente estudo. Boing et al.,* apesar de utilizarem metodologias
diferentes, encontraram prevaléncia semelhante de GCS no ano de 2008-2009
(25%) da POF ao ano 2009 da PAD-MG, utilizando o consumo total menos gastos

com alimentagdo como método de calculo.

A variacdo observada na prevaléncia de GCS pode ter sido influenciada pelo
momento da economia brasileira ao longo dos trés anos da PAD-MG. Entre os anos
de 2009 e 2010 o Produto Interno Bruto (PIB) brasileiro teve grande alta, chegando a
7.5% no fim de 2010.%® Houve também nesse periodo um aumento da renda média
do trabalhador e diminuicdo da taxa de desemprego no pais.* Esses fatores podem
ter levado a uma diminui¢do da prevaléncia de GCS entre os anos de 2009 e 2011.
Apbs esse periodo, foi observada queda na taxa de crescimento, chegando a 1,9%
no fim de 2012.%° Assim, o aumento da prevaléncia de GCS entre os anos de 2011 e
2013 se deu em um periodo em que ja era especulada a crise econdmica que se
iniciou em 2014.3" No entanto fatores como renda média do trabalhador, taxa de
desemprego e gastos com saude dos governos nao tiveram mudangas no

periodo.+®

Em relacédo aos fatores socioeconémicos associados ao GCS, as familias nas quais
o chefe possuia doze ou mais anos de estudo e familias nos quintis maiores de
escore de bens de riqueza apresentaram prevaléncias menores quando comparadas
as familias menos favorecidas, indicando que os GCS impactaram mais as familias
mais pobres e com menor escolaridade. Estudos semelhantes realizados em
Burkina Faso,* China,*® Senegal,*' Albania,** Canada®® e Brasil* encontraram
resultados que vao de acordo aos apresentados nesse estudo. Existem evidéncias
de que grupos com piores condi¢cdes socioecondmicas e de trabalho sofrem uma

carga maior de doenca e apresentam doencas crbénicas e incapacidades mais
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precocemente, tendo também menos acesso a servigos de saude, e, quando o tém,
com pior qualidade. As desigualdades no campo da saude também podem
influenciar a possibilidade de usufruir de avangos cientificos, avancos tecnolégicos,
diferentes exposicdes aos determinantes de saude e doenca e diferentes chances

de adoecimento e morte. *4*°

Outro fator importante foi a presenca do idoso na familia. A populacao brasileira vem
passando por uma acelerada transicdo demografica com consequente
envelhecimento da populagédo. Junto com a transicdo demografica, observa-se o
aumento das doencgas crdnicas e consequentemente o uso de medicamentos por
essa faixa etaria.*® Este estudo mostrou que aproximadamente 94% do desembolso
direto com saude, foi representado por gastos com medicamentos, ao considerar
também gastos com internacédo e consultas, em todas as faixas etarias, o que pode
representar um valor ainda maior ao se considerar somente os idosos. E importante
também considerar que o aumento da expectativa de vida da populacdo e da
sobrevida das pessoas com doencas crénicas aumentam os custos para se manter
o sistema de saude brasileiro e 0 aumento do financiamento da saude pode nao
crescer proporcionalmente ao envelhecimento da populagdo. Esse envelhecimento
pode, entdo, aumentar a prevaléncia de GCS para as familias e a sobrecarga ao

SUS caso o cendrio permaneca o mesmo.*’484°

A associagao positiva entre a posse de plano de saude por algum membro da familia
e os GCS sugere que, em Minas Gerais, esta ndo protege as familias de gastos
excessivos com saude e/ou poderia ser explicado pela falta de cobertura desses
planos em relacdo a medicamentos e outros servicos de custos onerosos.’® O

' Estes autores

mesmo resultado foi encontrado para o Brasil por Barros et a
consideraram que se os planos de saude no pais nao tivessem cobertura tao
limitada e cobrissem todas as despesas com saude, esse fato nao seria observado.
Eles também avaliaram que a percepcdo de vulnerabilidade da saude é um
importante fator que influencia as familias de classe média a contratarem esses
planos de saude. Neste contexto, percebe-se a importancia do SUS no que diz
respeito a protecédo financeira das familias. Um sistema de saude com cobertura
universal diminui essa percepc¢ao de vulnerabilidade da saude, consequentemente

também diminuindo a procura por planos de saude e a ocorréncia de gastos
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excessivos.?®> Ao avaliar o gasto total com saude, incluindo o plano de saude, (dados
nao apresentados), verificou-se que este representou cerca de 23% dos gastos
totais nos trés anos da PAD-MG, demonstrando o seu impacto na despesa familiar.
As POFs de 2002/3 e 2008/9 mostraram que os gastos com planos de saude estao
concentrados entre os individuos de maior renda e que eles representaram a maior

parcela do gasto total com satide dessas classes econdmicas.’

Este estudo € pioneiro em relatar a presenca e a magnitude de desigualdades
socioeconémicas nos GCS em Minas Gerais. A utilizacdo das bases de dados de
estudos que empregaram os mesmos métodos e a representativa da amostra para
populacdo de Minas Gerais sao pontos fortes deste estudo e permitiram a
comparacao entre os periodos gerando um panorama para o Estado. Como
limitacdo, as diferentes formas de calculo de GCS existentes prejudicam a
comparabilidade dos resultados com outros estudos, sendo que diferentes métodos
acarretam diferentes resultados. O calculo utilizando a renda como denominador foi
o selecionado por esse estudo por ser o dado disponivel na pesquisa utilizada como
fonte de dados e também por ser um bom indicador do orgamento familiar, apesar
de autores afirmarem ser menos indicativo do padrao de vida em paises de média e
baixa renda do que o consumo, particularmente para as familias mais pobres.*? O
periodo recordatério da variavel internacao utilizada para o calculo do desembolso,
12 meses, pode ter gerado algum viés na estimativa da despesa. Outro fator a ser
considerado € o viés de memoria que pode estar presente pelo fato de as variaveis
terem sido obtidas através de autorrelato. Entretanto, os periodos recordatérios sao
curtos, o que minimiza esse viés, e diversos estudos tém sido realizados de forma
semelhante, como a POF'® e a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios
Continua (PNAD).>

De forma geral, os resultados mostram que no periodo de estudo pouco se avangou
em relacado aos GCS das familias mineiras. Houve pequena melhora entre os anos
de 2009 e 2011, porém a prevaléncia de GCS voltou a subir no ano de 2013, sendo
que os gastos com medicamentos continuaram sendo o de maior impacto. Foram
identificadas diferencas socioecondmicas em relagdo ao GCS neste estudo.
Entretanto, ndo houve alteracao dessas diferencas entre os anos de estudo, o que

mostra que o sistema de saude brasileiro ainda é insatisfatério na protecdo das
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familias financeiramente. E necessario ndo somente o aumento de recursos para o
SUS, mas também o aumento da eficiéncia da gestao publica em saude, de forma
gue os recursos que sejam destinados a saude realmente cheguem ao seu destino
final e atendam ao seu propdsito.?® Dessa forma, a busca pela cobertura universal
do SUS tende a diminuir o risco financeiro as familias, promovendo o acesso e
garantindo o atendimento a populagdo.?® Novos estudo s3o necessarios para se ter
o conhecimento dos efeitos da crise econdmica, que teve inicio em 2014, sobre os
gastos com saude no Brasil e no estado de Minas Gerais, de forma a garantir

politicas publicas que protejam as familias dos GCS.
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Tabela 4. Distribuicao da amostra. PAD-MG, 2009-2013.
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2009 2011 2013 p-valor'
% % % %
Sexo do
responsavel
Feminino 38,7 39,0 33,9
Masculino 61,3 61,0 66,1 < 0,001
Idade do
responsavel
18 a 24 anos 5,6 4.5 54
25 a 59 anos 69,5 70,6 70,5
60 anos e + 24,9 249 241 0,0265
Anos de estudo do
responsavel
0 9,8 10,2 10,8
1 a3 anos 15,7 18,4 16,8
4 a7 anos 344 32,0 30,1
8 a 11 anos 31,1 30,7 33,2
Mais de 11 anos 9,0 8,7 9,1 < 0,001
Quintil de bens
riqueza
1° Quintil (menor) 20,1 20,2 20,2
2° Quintil 20,0 20,3 20,1
3° Quintil 20,1 20,0 20,1
4° Quintil 19,9 19,9 20,3
5° Quintil 19,9 19,6 19,3 0,9920
Presenga de
dependentes na
familia
Sim 47,0 425 429 < 0,001
Nao 53,0 57,5 571
Presencga de idoso
na familia
Sim 28,6 28,9 271 0,0081
Nao 71,4 711 72,9
Plano de satide
Sim 34,8 28,6 31,0 < 0,001
Nao 65,2 71,4 69,0
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Tabela 5. Propor¢cao média das despesas de saude em relagio ao desembolso

direto. PAD-MG, 2009-2013.

PAD-MG 2009 PAD MG 2011 PAD-MG 2013
% % %
Desembolso direto
Consulta 5,3 (4,9-5,7) 5,0 (4,5-5,5) 4,9 (4,5-5,4)
Internagéo 0,9 (0,8-1,1) 1,4 (1,2-1,6) 1,6 (1,2-1,9)
Medicamento 93,8 (93,3-94,2) 93,6 (93,1-94,1) 93,5 (92,9-94,1)




Tabela 6. Analises univariadas entre o gasto catastréfico e as variaveis

independentes. PAD-MG, 2009-2013.

Desembolso direto

210%

225%

RP (IC 95%)

RP (IC 95%)

Sexo do responsavel
Feminino

Masculino

Idade do responsavel
18 a 24 anos

25 a 59 anos

60+ anos

Anos de estudo do responsavel
Néo estudou

1 a3 anos

4 a7 anos

8 a 11 anos

12+ anos

Quintil de bens riqueza
1° Quintil (menor)

2° Quintil

3° Quintil

4° Quintil

5° Quintil

Presenga de dependentes na familia

Nao

Sim

Presenca de idoso na familia
Nao

Sim

Plano de saude
Nao

Sim

Ano

2009

2011

2013

1
0,85 (0,82-0,89)***

1
1,09 (0,96-1,24)
1,75 (1,54-1,98)***

1
0,91 (0,85-0,98)*
0,77 (0,72-0,83)***
0,65 (0,61-0,70)***
0,54 (0,48-0,60)***

1
1,01 (0,95-1,08)
0,98 (0,91-1,05)
0,91 (0,85-0,98)*

0,82 (0,76-0,88)***

1
1,00 (0,96-1,05)

1
1,62 (1,56-1,70)***

1
1,10 (1,05-1,16)***

1,29 (1,23 -1,36)***
1
1,13 (1,07-1,20)***

1
0,84 (0,78-0,90)***

1
0,99 (0,83-1,18)
1,33 (1,12-1,50)*

1
0,95 (0,84-1,08)
0,82 (0,73-0,92)**
0,69 (0,61-0,78)***
0,56 (0,46-0,67)***

1
0,98 (0,88-1,08)
0,95 (0,86-1,06)

0,80 (0,72-0,90)***

0,68 (0,60-0,76)***

1
1,11 (1,03-1,19)*

1
1,33 (1,24-1,42)***

1
0,97 (0,91-1,08)

1,25 (1,16-1,36)
1
1,24 (1,14-1,35)

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001



Tabela 7. Raz6es de prevaléncias ajustadas para os fatores associados aos
gastos catastréficos em saude. PAD-MG, 2009-2013.

Gasto catastrofico em saude

210%

225%

RP (IC 95%)

RP (IC 95%)

Sexo responsavel (feminino)
Masculino

Escolaridade (ndao estudou)
1-3 anos

4-7 anos

8-11 anos

12+ anos

Escore de riqueza (1° quintil)
2° quintil

3° quintil

4° quintil

5° quintil (maior)

Ano de estudo (2011)

2009

2013

Idoso na familia

Sim

Plano de saude

Sim

0,90 (0,86-0.94)***

1,00 (0,92-1,07)
0,91 (0,85-0,99)*
0,81 (0,75-0,89)**
0,65 (0,57-0,73)**

1,02 (0,96-1.09)
0,99 (0.93-1,06)
0,94 (0,87-1,01)

0,86 (0,79-0,93)***

1,29 (1,22-1,35)***
1,15 (1,09-1,21)**

1,48 (1,41-1,56)**

1,22 (1,15-1,29)***

0,86 (0,80-0,92)***

1,02 (0,90-1,17)
0,93 (0,81-1,05)
0,82 (0,71-0,94)*
0,68 (0,56-0,84)"*

0,99 (0,89-1,09)
0,97 (0,88-1,08)
0,83 (0,74-0,93)**

0,73 (0,64-0,83)***

1,25 (1,15-1,36)***
1,26 (1,16-1,36)***

1,21 (1,11-1,31)=**

1,14 (1,05-1,24)*

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

84
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6 CONSIDERACOES FINAIS

De forma geral, pouco se avangou em relacdo aos GCS das familias mineiras,
havendo pequena melhora entre os anos de 2009 e 2011, porém a prevaléncia de
GCS voltou a subir no ano de 2013, sendo que os gastos com medicamentos

continuaram sendo o de maior impacto.

A tendéncia observada da prevaléncia de GCS ao longo dos trés anos pode ter
ocorrido por conta de fatores socioeconémicos, como desemprego, diminuicado da
renda do trabalhador, ou até mesmo crise econémica. Em relagdo aos gastos com
medicamentos, 0 acesso a esses produtos através do SUS ainda é precario, sendo
relatada muitas vezes dificuldade de obtencédo e a falta de medicamentos, muitos
dos quais essenciais aos tratamentos dos pacientes. Por esse motivo, pode ocorrer
a procura por medicamentos no sistema privado, o que pode gerar aumento do GCS
para as familias. Programas consistentes na area da assisténcia farmacéutica do
SUS precisam ser elaborados ou aperfeigcoados, sendo atualmente um dos grandes

desafios dos gestores e trabalhadores do SUS.

Foram identificadas diferencas socioeconémicas em relagdo ao GCS neste estudo e
a partir disso observa-se que as familias com menores condi¢gdes socioeconémicas
sdo mais afetadas por nao terem recursos financeiros suficientes para os gastos
com saude e outros que sao também importantes. Neste cenario, observa-se a
importancia do sistema de saude universal que objetiva diminuir esses gastos com
saude das familias. Do contrario, a falta de profissionais de saude, de infraestrutura
e de equipamentos no sistema de saude faz com que a populagao evite procurar o
atendimento de saude ou recorra ao setor privado, o que pode agravar a situacao
dos GCS. Novos estudos sdo necessarios para se ter o conhecimento dos efeitos da
crise econémica, que teve inicio em 2014, sobre os gastos com saude no estado de
Minas Gerais e no Brasil e estabelecer politicas publicas que tenham como objetivo

proteger as familias de Minas Gerais e do Brasil do risco financeiro.
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