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Resumo 

Dados de orpamentos familiares prove- 

nientes de pesquisas em seis pai'ses Latino- 
Americanos, 1966-75, sao usados para esti- 

mar as elasticidades-renda do dispendio 

privado com saude. Para dez cidades em 
cinco pai'ses a elasticidade e constante a 1,5; 

para cireas metropolitanas, cireas urbanas nao 
metropolitanas e areas rurais do Brasil ela e 

constante a 1,17 Os dados para o Brasil 
tambem mostram um dispendio 30 por cen- 
to mais alto nas cidades pequenas com rela- 
gao ^s grandes e 50 por cento mais alto na 

zona rural. Estes resultados sao consistentes 

com as suposipoes de que o tratamento pri- 
vado constitui-se num artigo de luxo compa- 
rado ao tratamento publico e de que se gasta 

mais com o primeiro, quando este ultimo 

nao ^ dispom'vel. Diferenpas geograficas po- 

dem ser ampliadas por diferenpas nos meca- 
nismos de pagamento, visto que os gastos 

do proprio bolso dos consumidores sao de- 
clarados sem que se deduza o reembolso 

ferto peto setor publico. Diferentes compo- 
nentes do dispendio, tais como remedies e 
hospitalizapao, mostram comportamentos 

bastante diferentes do total. 
Os gastos dos consumidores com saude 

sao em muitos aspectos semelhantes a qual- 
quer outro tipo de dispendio; eles sao diri- 
gidos a bens e servipos especi'ficos com o 

* As opinifles expressas neste trabalho sSo da 
responsabilidade do autor, e nSo refletem ne- 
cessariamente as da OrganizagSb Pan-Ameri- 
cana de Saude ou a de seus membros dirigen- 
tes. Reconhepo com gratidcTo a ajuda de 
Louise Fox e William McGreevey, do Banco 
Mondial, na obtenp^b dos dados para o Brasil 
utilizados na an^lise, e de Mark Growley, da 
Organizapffo Pan-Americana de Saude, nas 
regressGes apresentadas na Tabela 3. 
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intuito de satisfazer as necessidades de um 

bem mais geral ("saude"), e o processo 

pelo qual a saude e melhorada por meio de 

investimento ou perdida atraves de depre- 

ciapao ou acidente, pode ser descrito por 

modelos de maximiza<?ao de utilidade sob 

uma variedade de restrigoes e suposigoes 

(Grossman, 1982; Rapaport et al, 1982). 

Em outros aspectos, o dispendio com sau- 

de e diferente de qualquer outro element© 

do orgamento do consumidor, porque uma 

grande parte e provida pelo poder publico, 

embora nao se trate inteiramente de um 

bem publico e nem de algo requerido por 

lei (como a educagao). Em conseqiiencia, 
para que se possa entender o quanto de tra- 

tamento de saude as fami'lias demandam e 

compram, e necessario analisar os determi- 
nantes do dispendio total com saude e tam- 

b^m a interagao entre o dispendio publico 

e o privado. 
Analises anteriores (Kleiman, 1974; New- 

house, 1977; Maxwell, 1981) basearam-se 
tipicamente em dados altamente agregados 

e concentraram-se na compreensao do dis- 
pendio total com saude. Tais analises indi- 
cam que o tratamento da saude e relativa- 

mente el^stico com relagao a renda nos 
diversos pafses, com a elasticidade declinan- 

do em diregao a unidade cl medida que a 
renda aumenta; que renda e dispendio sao 

muito menos relacionados dentro dos pai'- 
ses; e que diferengas entre pafses dependem 
nao somente da renda, mas tambem dos 
custos relatives dos servigos medicos parti- 

culares a cade pafs, da estrutura etaria e pro- 
blemas de saude da populagao, dos mecanis- 
mos de pagamento e outros fatores. 0 dis- 

pendio privado, como uma parcela do total, 

depende nSo apenas dos fatores que deter- 

minam a defnanda por tratamento de saude, 

mas tambem da disponibilidade e custo dos 

servigos piibiicos e da cobertura e operagao 

do sistema de seguro privado. 

A maioria das analises acima citadas res- 

tringiu-se a pafses de renda elevada, em parte 

devido els limitagoes de dados, especialmente 

sobre o dispendio privado e seus determinan- 

tes. Estudos sobre o financiamento do trata- 

mento de saude em pafses pobres tem-se 

baseado quase que exclusivamente em esti- 

mativas das contas nacionais (Organizagao 

Pan-Americana de Saude, 1982; Zschock, 

1978), as quais nos fornecem pouco mais 
do que uma desagregagao do financiamento 

publico por fonte principal e uma estima- 

tiva grosseira do dispendio privado total. 

Estudos mais detalhados, como por exem- 

plo do sistema de seguro social (Mesa-Lago, 

1978; Zschock, 1983) utilizam-se das infor- 
magoes desagregadas coletadas por institui- 

goes publicas, mas ainda proporcionam ana- 

lises muito limitadas das despesas que os 
consumidores pagam do proprio bolso. Esta 

situagao esta comegando a se modificar, a 

medida que pesquisas sao empreendidas com 

os objetivos especfficos de medir os dispen- 

dios privados e suas causas (Banco Mundial, 

1982), ou o uso pelos consumidores do siste- 
ma publico de saude (Selowsky, 1979). 
Dados deste tipo ainda estao limitados a bem 

poucos pafses e ate agora tern sido sujeitos a 

analises relativamente limitadas. 

Provisoriamente, ante a preponderancia 

de dados do setor publico e de estimativas 
agregadas, pode ser valido fazer uso de pes- 
quisas-padrao sobre a renda e o dispendio 

das famflias para estudar o gasto privado 

com saude. Dados deste tipo tambem sao 
relativamente raros na America Latina, mas 

nao tanto quanto as informagoes coletadas 

especificamente para estudar como o trata- 
mento de saude e demandado e financiado. 

Sem ajustamentos para subsfdios e transfe- 
rencias, tais dados tambem tendem a forne- 

cer medidas viesadas do dispendio Ifquido e 

da quantidade de tratamento medico real- 

mente obtida; este problema serci discutido 
mais adiante. Dados de orgamentos familia- 

res, entretanto, tern a grande vantagem de 
cobrir uma ampla variedade de rendas e 
outras variciveis relevantes, incluindo deta- 
Ihadas informagoes geogr^ficas e demogrd- 

ficas, a longo prazo, pode nao haver razao 
para se esperar muita associagao entre renda 

e dispendio com saude, ou entre este ultimo 

e as verdadeiras condigoes de saude, devido 
as grandes mudangas na tecnologia medica e 

nas condigoes de vida em geral (Fuchs, 1979), 

mas em uma "cross-section" num dado 
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instante do tempo, pode ser possi'vel medir 

uma elasticidade-renda precisa. Isto e o mais 

prov^vel quando apenas o dispendio privado 

6 estudado, que a escolha entre o trata- 
mento privado e o publico pode ser altamen- 

te dependente da renda quando este ultimo 
estd disponfvel para urn consumidor. Tal 
raciocfnio sugere que a renda de uma fami'lia 

e seu acesso a servigos provides publicamen- 

te - talvez indicados atraves do local onde 
ela vive — deveriam ser estudados com pro- 
veito nos dados do orgamento familiar, mes- 

mo se outras caracten'sticas que influenciam 

a necessidade de tratamento de saude e que 
pertencem a um modelo completo de toma- 

da-de-decisao familiar nao fossem conside- 

radas. 

Este trabalho utiliza dados provenientes de 
v^rias pesquisas sobre fami'lias, em seis pai'ses 
Latino-Americanos entre 1966 e 1975, com 

o objetivo de, primeiramente, estimar elasti- 
cidades-renda e — para a unica pesquisa com 

substancial variagao geografica — investigar 

como a disponibilidade de servigos publicos 

e a maneira pela qual eles sao fornecidos e 
pagos parecem afetar os gastos familiares. 

Outras fontes sao usadas para fornecer algu- 

ma informagao acerca desses servigos publi- 
cos, mas deve ser enfatizado que esses dados 

nao sao dispom'veis com o mesmo m'vel de 

detalhe que os dispendios privados: algumas 
das constatagoes feitas, embora plausi'veis e, 

talvez, de facil confirmagao com base em 
dados mais desagregados do setor publico, 

deveriam, portanto, ser consideradas mais 
como hipoteses do que como conclusoes, 

ate que pesquisa mais completa seja condu- 

zida. 

Em um estudo anterior sobre rendas e 

dispendios familiares (1978a), baseado em 

dados de dez cidades sul-americanas em cin- 

co pai'ses, estimei as elasticidades do dispen- 

dio para o gasto total da fami'lia com trata- 

mento de saude e tambem para outros gastos 

com seguros, d parte das contribuigoes para 

o seguro social, do qual o seguro de saude e 

um componente. Os resultados, mostrados 

adiante, fornecem estimativas razoavelmente 
precisas da elasticidade do gasto com saude, 
as quais, todavia, diferem entre pai'ses em 

mais de 50 por cento (de 0,81 a 1,34). 

Muito desta variagao pode se dever a diferen- 
gas no custo e disponibilidade dos servigos 

publicos, sobre os quais as pesquisas nao 

continham informagoes. As elasticidades do 

seguro de saude e de outros seguros variam 
ainda mais e sao menos precisas. No caso do 

Chile, ha alguma evidencia de que a elasti- 
cidade do tratamento de saude converge para 
um a medida que a renda se eleva, mas os 

desvios-padrao das estimativas sao bastante 
grandes. As regressoes de onde provem estas 

elasticidades mostram tambem que o dispen- 

dio com saude e influenciado pelo tamanho 
da fami'lia, a idade do chefe e emprego da 

esposa, mas estas variaveis nao tern efeitos 
consistentes nos diversos pai'ses. 

ELASTICIDADES COM RELAQAO AO DISPE-NDIO TOTAL 
(desvios-padrao entre parenteses) 

Chile 

(Santiago) 

Colombia 

(quatro 
cidades) 

Peru 

(Lima] 

Equador 

(duas 
cidades) 

Dispendio total com saude, exceto seguro de saude privado 

0,844 1,171 0,904 
(0,052) (0,040) (0,050) 

Seguro total, incluindo seguro de saude e excluindo seguro social 

ND 1,116 1,205 0,756 
(0,204) (0,383) (0,033) 

Chile, dispendio total com saude; elasticidade por estrato 

0,808 
(0,055) 

Venezuela 

(duas 
cidades) 

1,341 
(0,063) 

1,253 
(0,090) 

Baixo 1,283 (0,709) Alto 1,071 (0,166) 
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No caso do dispendio com educapao — 

que, de forma semelhante ao tratamento de 

saude, inclui muitos valores zero e muita 

variapao devida a fatores outros alem da ren- 

da — as elasticidades estimadas a partir das 

observapoes individuals parecem nao dizer 

tudo. Quando utilizei como observagoes as 

medias do dispendio com educapao e do dis- 

pendio total por quartis de renda, elimi- 

nando quaisquer efeitos transitbrios da 

renda dentro dos quartis, as elasticidades 

elevaram-se de cerca de 1,0 para quase 2,0 
(1978b). Apliquei, portanto, o mesmo pro- 

cedimento aos dados referentes ao dispen- 

dio com saude, combinando as observapoes 

para todas as dez cidades. Os resultados 

aparecem na Tabela 1, sendo os quartis 
definidos pela renda por pessoa nas fami'- 

lias e comparados em dolares de igual poder 

de compra. Os dados sao tambem mostra- 
dos na Figura 1, produzindo uma elastici- 

dade estimada de 1,5, mais alta do que quais- 
quer dos valores obtidos para os pai'ses indi- 

viduals com dados desagregados. Em uma 

cidade (Caracas), uma segunda pesquisa 

foi realizada nove anos mais tarde, permi- 

tindo uma an^lise de como o dispendio mu- 

dou ^ medida que a renda real se elevou. Cal- 

culei indices de prepo quartil-especfficos e 
usei-os para comparar rendas e despesas 

em termos reais nos dois anos (1981); os 
resultados para o dispendio com saude tam- 

bem aparecem na Tabela 1. Nos tres quartis 
mais altos, as mudanpas implicam uma elas- 

ticidade de cerca de 0,9, mas no quartil mais 

pobre o dispendio familiar com saude decli- 

TABELA 1 

DISPENDIO FAMILIAR TOTAL ESTIMADO POR PESSOA, E DISPENDIO PRIVADO 
COM SAUDE, POR QUARTIL DE DISPENDIO TOTAL POR PESSOA. 

DEZ CIDADES SUL-AMERICANAS (dolares de 1968 por ano). 

Quartil: 
1 (baixo) 2 3 4 (alto) 

Total Saude Total Saude Total Saude Total Saude 

Cali 174 0.96 293 2.81 531 8.87 961 20.66 
Barranquilla 201 2.77 339 5.93 504 12.55 924 36.87 
Medellm 146 1.02 247 3.80 421 6.69 915 29.19 
Quito 156 3.67 320 11.10 586 17.76 1236 35.97 
Guayaquil 160 2.18 266 5.83 512 9.42 1044 27.14 

Maracaibo 192 1.31 330 2.81 494 5.04 924 20.70 
Santiago 220 1.96 421 5.14 714 9.00 1483 27.58 
Bogota 229 2.89 384 3.80 586 11.25 1227 40.73 
Lima 220 4.36 394 6.54 631 13.88 1290 34.06 
Caracas 320 4.64 677 19.84 1162 45.32 2050 129.56 

Caracas, Venezuela, apenas, em 1966 e 1975: dispendio em boh'vares por pessoa por mes (boh'vares de 
1966; valores de 1975 deflacionados por um mdice varidvel) 
1966 
1975; nominal 

real 

As cidades sao ordenadas por renda familiar mediana crescente, em dolares de 1968, a taxas 

de cambio de paridade do poder de compra. Valores do dispendio total sao medianos dentro 
dos quartis (12,5, 37,5, 62,5 e 87,5 por cento da distribuipao acumulada). 0 dispendio real 

com saude em 1975 em Caracas inclui um ajustamento para o diferencial de inflapao dos 
prepos de bens e servipos medicos. 
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FIGURA 1 

DISP^NDIO FAMILIAR TOTAL ESTIMAOO 
POR PESSOA, E DISPSNDIO COM SAUDE. 

QUARTIS DE DISP^NDIO POR PESSOA. OEZ 
CIDADES SUL-AMERICANAS (D^LARES DE 

1968 POR ANO)  

A reta ajustada corresponde ^ regressao; 
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nou, sendo a elasticidade impKcita em torno 

de —0,5. Nao est4 claro se isso e devido ^ 
expansao dos servigos publicos gratuitos, o 

que teria reduzido a necessidade de gasto 

privado, ou se reflete outros (fatores, tais 

como melhores condigoes de nutripao e 
saneamento, que teriam melhorado a saude 
das famflias mais pobres. Uma vez que os 
indices de prepo quartil-especi'ficos condu- 

zem a uma estimativa de que a renda real 
cresceu de apenas 3 por cento no quartil 
mais pobre, ^ bem possi'vel que o poder de 

compra real tenha diminu(do ligeiramente, 

sendo o mdice um tanto imperfeito para 
todas as famHias, exceto as do ponto medio 
do quartil. Se esse fosse o caso, entao a 

elasticidade do dispendio com saude seria 
tamb^m positiva mesmo no quartil mais 

baixo. 

A maior pesquisa sobre gastos familiares 

ja realizada na America Latina foi conduzida 

no Brasil em 1974-75 (FIBGE, 1978). As 

tabeias publicadas mostram as medias do dis- 

pendio total das fami'lias (sob v^rias defini- 
poes ligeiramente diferentes) e do dispendio 

total com o tratamento de saude — e com 
v^rios de seus componentes, tais como medi- 

cos, hospitalizapao e cirurgia, drogas e medi- 

camentos, etc —, por regiSo do pafs, localiza- 

pao metropolitana/urbana n§o metropolitana/ 

rural, e classe de dispendio total (nove classes 

sao distinguidas para a maioria das regiSes e 
localizapdes). A pesquisa divide o Brasil em 

sete regioes, em duas das quais n§o se tira- 

ram amostras das areas rurais, devido ao 

custo do trabalho de campo. Sao elas; a Re- 
giao 6, consistindo apenas do Distrito Fede- 
ral, e a Regiao 7. que inclui os dois-terpos 
ocidentais do pai's, fracamente povoados. 

Utilizei as informapoes de quatro das cinco 
regioes remanescentes, apenas omitindo a 
Regiao 2 (Estado de Sao Paulo), na pre- 
sunpSo de que nela os padroes de dispendio 

nao seriam muito diferentes daqueles no Rio 

de Janeiro (Regiao 1). As quatro regioes 
estudadas incluem as de rendas familiares 

e dispendios com saude m^ximos e mfni- 
mos. O sistema de saude publica brasileiro 

foi recentemente estudado, de maneira 
extensiva (McGreevey, 1982), mas houve 

pouca ou nenhuma anilise anterior do dis- 
pendio das fami'lias, embora alguma pes- 
quisa nesse campo esteja agora sendo plane- 

jada (Programa de Investigapao em Servipos 

de Saude, 1982). Utilizei os dados sobre dis- 

pendio total com saude, mostrados na Ta- 

bela 2 e na Figura 2, para an^lise igual ^que- 

la discutida acima, com uma diferenpa: o 

numero muito maior de observapoes torna 

possfvel estimar os efeitos de regiao e loca- 

lizapao, bem como uma elasticidade com 

relapao ao dispendio total. 

Da observapao da Figura 2, fica claro que 

a relap§o da renda familiar com o dispendio 
em saude privada apresenta elasticidade 
aproximadamente constante. AI6m disso, em 

todos os m'veis de gasto total, as famflias 

rurais s2o as que mais dispendem com a 

saude. as de cidades pequenas e madias 
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FIGURA 2 

disp^ndio total e disp^ndio com 
SAUDE, POR FAMlUAS. AREAS 

METROPOLITAN AS, URBANAS NAO 
METROPOLITAN AS E RURAIS. QUATRO 

REGlOES DO BRASIL 1974-1975 

O Areas metropolitanas 
A Areas urbanas nao metropolitanas (URB) 
□ Areas rurais (RUR) 

As tres retas ajustadas correspondem aos resultados 
da regressdo para a Regiao 1, Estado do Rio de 
Janeiro, para a ^rea metropolitana do Rio de Janei- 
ro, outras 4reas urbanas e Areas rurais do referido 
Estado (vide Tabela 3 para as regressdes). 
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Dispendio familiar total (PCE), 
milhares de cruzeiros de agosto de 1974 por ano. 

gastam menos do que aquelas e as das maio- 
Ces ^reas urbanas (sete das quais sao distin- 

guidas nas quatro regibes estudadas) sao as 
que menos gastam. Estas relagbes sao testa- 
das atrav^s de an^lise de regress§o, cujos 

resultados aparecem na Tabela 3. Deve-se 
notar que as familias sao geralmente maiores 
nas ireas rurais do que nas metropolitanas 
ou urbanas n2o metropolitanas, de modo 

que se as famriias fossem reclassificadas pela 

renda por pessoa, as familias rurais aparen- 

tariam ser mais pobres com relagao cis das 

cidades. Para um dado m'vel de renda (por 

peSsoa), o diferencial urbano-rural no dis- 

pendio com saude seria ate mesmo maior do 

que aparece nesta analise. Diferengas regio- 

nais como um todo s§o significantes, porque 

o dispendio ^ maior na Regiao 5 do que na 

Regiao 4, mas a maioria dos pares de regioes 

n§o difere. As diferengas entre as 4reas me- 

tropolitanas/urbanas nao metropolitanas/ru- 

rais s3o significantes e da ordem de 30 por 

cento (urbanas nao metropolitanas) e 50 por 

cento (rurais), com relapao 3$ 3reas metro- 

politanas. A eiasticidade-renda estimada 4 de 

1,17 e difere de forma nao significante entre 

as quatro especificapoes testadas. Nao 

evid^ncia, na amplitude do dispendio total 

estudado, quer de saturapao nas rendas ele- 
vadas, quer de um limiar abaixo do qual as 

familias apresentem uma elasticidade muito 

mais alta. 
Estes tres resultados — a alta elasticida- 

de-renda, as diferen(?as regionais e as diferen- 

pas por localizagao — sao, todos, consisten- 

tes com o seguinte modelo (simples; o dis- 

pendio total com saude 4 um bem normal, 

com uma elasticidade-renda declinando para 

um (Newhouse, 1977), mas o tratamento 
privado constitui-se num artigo de luxo com- 

parado aos servigos publicos fornecidos gra- 
tuitamente ou aos servigos subsidiados. Por- 
tanto, o dispendio privado com saude pode 
ter uma elasticidade acima de um mesmo em 
rendas muito altas, porque 4 medida que a 
renda familiar cresce, os servigos privados 

substituem os publicos; e a um dado ntvel 

de renda, o dispendio privado ser^ mais ele- 
vado onde menos servigos publicos estiverem 
disponlveis. No Brasil, a maior parte do tra- 

tamento publico de saude 4 fornecida atraves 

do Institute Nacional de Assistencia Medica 
da Previdencia Social (INAMPS), o qual e 

parte do sistema de previdencia social. As 
despesas do IN AMPS s3o altas com relagao 

3s receitas tributarias do governo (incluindo 

as contribuigoes sobre a folha de pagamento, 
as quais financiam grande parte do sistema) 

nas regioes mais pobres do pai's (McGreevey, 

1982, p. 54), de modo que h3 alguma trans- 
ferencia Ifquida das regibes mais ricas para 

as mais pobres; os gastos "per capita" po- 

rem, s3o ainda mais baixos nestas ultimas 
(McGreevey, tabelas 8 e V.14). O dispendio 

privado 4 mais alto na Regiao 4 (Centro-Oes- 
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TABELA 3 

BRASIL, 1974: DISP^NDIO PRIVADO FAMILIAR COM SAUDE COMO UMA FUNCAO DO 
OlSPf;NDIO FAMILIAR TOTAL. DIFERENCAS ENTRE REGlOES E ENTRE AREAS 

METROPOLITAN AS-URBAN AS NAO METROPOLITANAS-RURAIS 

Variaveis; HEA = Log10 Dispendio com Saude 

PCE — Logio Dispendio Total 

URB = Area urbana nao metropolitana 

RUR = Area rural 

REG 1, 3, 4, 5 = Regiao (Rio de Janeiro; Parang, Santa Catarina, Rio Grande do 
Sul; Minas Gerais e Espmto Santo; nove estados nordestinos) 

Resultados da regressao (desvios-padrao dos coeficientes entre parenteses): 

1) HEA - 1,1728 PCE - 2,2745 REG1 - 2,2149 REG3 - 2,1873 

(0,0162) (0,0740) (0,0738) (0,0715) 

REG4 - 2,3339 REG5 +0,1100 URB +0,1633 RUR 

(0,0678) (0,0177) (0,0188) 

R2 - 0,9992, F - 21499 

2) HEA - 1.1446 PCE - 2,0700 REG1 - 2,0255 REGS - 1,9787 

(0,0203) (0,0908) (0,0910) (0,0870) 

REG 4 2,1653 REG5 

(0,0836) 

R2 - 0,9986, F 17996 

3) HEA - -2,3841 + 1,1994 PCE+0,1270 URB+0,1885 RUR 

(0,0805) (0,0186) (0.0210) (0,0223) 

R2 = 0.9711, F - 1422 

4) HEA = -2,1945 + 1,1736 PCE 

(0.0982) (0,0231) 

R2 - 0.9522, F = 2572 

Testes F margmais: 
— somando todas as variaveis binaries a (4) 
— somando as variaveis regionais a (3) 
— somando URB e RUR a (2) 

N = 131 observagoes. 

F = 1414 
F = 1057 
F = 43 

te), onde a despesa do IN AMPS por indivi- 
duo da populagao e 95 por cento da media 

nacional, do que nas Regioes 1 e 3 (Sul e 
Sudeste), onde o gasto do IN AMPS e 20 por 
cento acima da media. Essa relapSo rompe-se, 
entretanto, para a Regiao 5 (Nordeste, a 
mais pobre do pai's), onde o dispendio do 

IN AMPS 6 apenas metade da m&Jia nacional. 

e o dispendio privado e tambem o mais bai- 
xo; nesta comparagao, osdispendios privado 

e publico parecem ser mais complementares 

do que substitutos, talvez devido ^ import^n- 

cia relativa dos diferentes componentes das 

mudangas nos tratamentos medicos (este 
ponto 6 considerado mais adiante). 

Quanto ^s diferengas entre as ^reas metro- 
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politanas/urbanas n3o metropolitanas/rurais, 

a cobertura da populagSo pelo INAMPS.6 

mais completa nas 4reas urbanas, embora o 

Brasil seja um dos relatlvamente poucos par- 

ses Latino-Americanos nos quais ha substan- 

ciai cobertura rural (Zschock, 1983, pp. 
35-37). Muito da diferenpa urbano-rural 

pode ser devida ds dificuldades de fornecer 
tratamento public© de saude aos trabalha- 

dores agncolas; assim, repeti a an^lise na 

Tabela 2 usando uma classificapao agn'co- 
la/nSo-agrTcola. O dispendio privado 4 mais 

alto, para um dado m'vel de dispendio total, 

no setor agrfcola, conforme esperado; tam- 
bem nao h4 diferenga significante entre as 

tres ocupagoes agncolas distinguidas na pes- 

quisa, ou entre as oito ocupagoes nao-agn- 

colas. Entretanto, a maneira pela qual o 
IN AMPS fornece o tratamento provavel- 

mente amplia as verdadeiras diferengas no 
dispendio privado por localizagao: nas ^reas 
metropolitanas, a maior parte do tratamento 

de saude ^ fornecida diretamente, com pe- 
queno ou nenhum custo para o consumidor, 

enquanto cidades menores e cireas rurais 

o IN AMPS freqiientemente reembolsa os 
consumidores por despesas privadas, bem 

como paga outras instituigoes do setor publi- 
co por servigos fornecidos. Uma vez que os 

dados de orgamentos familiares nao revelam 

o dispendio medico h'quido dos reembolsos, 
os custos privados sao um tanto aumentados 
em ^reas nao metropolitanas (Zschock, 1983, 

p. 6). Parecem n§o ter sido compilados da- 
dos mostrando a distingao entre a provisSo 

direta e os reembolsos para ^reas urbanas e 
rurais; mas "servigos complementares pagos 

pelo INAMPS" os quais incluem os reem- 

bolsos, estao disponCveis por estado e regiao 

(McGreevey, p. 116). Tais "servigos comple- 
mentares" correspondem a uma parcela ligei- 

ramente mais alta dos desembolsos totais no 

Nordeste (regiao mais rural), e uma parcela 

notavelmente baixa no Sul do Pat's (mais 
urbano). 

A simples relag3o de elasticidade cons- 

tante que caracteriza o dispendio privado 
total com saude nao se aplica a todos os 

componentes; as diferengas regionais e de 

localizagao quanto ao dispendio tambem 

variam de acordo com qual componente d 

estudado. A Tabela 4 mostra os disp^ndios 

m£dios nos dois itens que mais divergem do 

padrSo seguido pelo dispendio total — dro- 

gas e medicamentos, e hospitalizagao e cirur- 

gia. Os dados para o primeiro s3o tambem 

apresentados na Figura 3, de cuja observagSo 

percebe-se que o dispendio com drogas mos- 

tra uma tendencia em diregao h saturagao, 

independentemente de regiSo e localizagao. 

0 dispendio rural e mais elevado do que nas 

dreas metropolitanas ou nas ^reas urbanas 

n§o metropolitanas, em m'veis mais altos de 

dispendio familiar total; mas, em nfveis bai- 

xos de dispendio, as famflias rurais parecem 

gastar menos em drogas e medicamentos. 

Isto pode refletir uma distribuigao das famf- 

lias rurais mais pobres em 4reas onde at^ 

mesmo farm^cias sao raras, de modo que a 
jexplicagao novamente se volta para a dispo- 

nibilidade de bens e servigos. 

FIGURA 3 

DISPENDIO FAMILIAR TOTAL E DISPENDIO 
COM DROGAS E MEDICAMENTOS. AREAS 

METROPOLITANAS. URBANAS NAO 
METROPOLITANAS E RURAIS. QUATRO 

REGIMES DO BRASIL, 1974-75 

O Areas metropolitanas 
A Areas urbanas n3o metropolitanas 
□ Areas rurais 

(dados da Tabela 4) 
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Hospitalizagao e cirurgia, em contraste, 

mostra um crescimento explosive com a ele- 

vagao da renda; esta e indubitavelmente a 
categoria para a qual o tratamento privado 

e mais claramente um artigo de luxo com- 
parado aos servigos prestados por hospitais 

publicos, de modo que as fami'lias mais 

pobres nao dispendem essencialmente nada 

nessa categoria. As diferengas entre as ^reas 
metropolitanas/urbanas nao metropolitanas/ 

rurais nao parecem ser estciveis nas diversas 
regioes, mas hcl diferenpas regionais pronun- 

ciadas, com dispendios particularmente ele- 
vados na Regiao 3 (Sul), em todas as tres 
localizapoes. 0 Brasil d singular entre os 

pai'ses Latino-Americanos por ter uma gran- 

de parcela de leitos de hospitais privados 
(Zschock, 1983, Tabela 2), que podem estar 
concentrados no Sul do pai's, relativamente 

urbano e de alta renda. Naturalmente, na 

medida em que o tratamento hospitalar 

privado e reembolsado aos consumidores, 

as despesas h'quidas podem estar bem mais 

aumentadas do que o total do dispendio 

li'quido privado com saude. 

Dirao estes resultados qualquer coisa de 
util para a poh'tica de saude, em particular 
para a alocagao dos recursos de saude publi- 
ca? Algumas conclusoes, sujeitas a verifica- 

pao com informapoes mais detalhadas acerca 

do dispendio publico e do verdadeiro uso 
dos servipos medicos podem ser asseguradas. 

Primeiro, a elasticidade relativamente alta 
para o dispendio privado significa que, em 

epocas de crescimento da renda, a carga 

sobre o sistema publico e aliviada por pacien- 
tes que mudam para os servipos priyados, 

porque estes sao considerados melhores, o 

tempo de espera e menor, ou por alguma 

outra razao que justifique seu custo pessoal 

mais elevado. Quando a renda cai, todavia, 

alguma demanda privada deve retornar para 

o setor publico. Se essas alterapoes relaciona- 

das a renda tiverem de ser acomodadas, o 

dispendio publico com saude deve ser pro- 

vavelmente antici'clico, expandindo-se para 

atender mais pacientes durante a recessao e 

contraindo-se, ou pelo menos crescendo com 
menor rapidez, nas Epocas de "boom" 

Segundo, a alta propensao a gastar em trata- 

mento medico privado indica claramente que 

poderiam ser arrecadados honoririos no sis- 

tema publico, pelo menos dos pacientes com 

renda mais alta, desde que a qualidade dos 

servipos fosse encarada como suficientemen- 

te elevada. Rode existir mais espapo do que 

se ad mite para o auto-financiamento do 

setor de saude publica. Terceiro, onde as 
facilidades do servipo publico sao inexisten- 

tes ou inadequadas, a carga sobre a popula- 
pao mal servida pode incidir nao tanto sob 

a forma de piores condipoes de saude quanto 

de um dispendio privado mais alto — ou seja, 
as pessoas podem conseguir um m'vel de tra- 
tamento comp'aravel atrav^s de pagamentos 

do proprio bolso, mas ficam mais pobres ao 
faze-lo. E, finalmente, em m'veis baixos de 

renda, a substituipao do tratamento privado 

pelo tratamento publico e mais evidente na 
compra de drogas e medicamentos, os quais, 

na ausencia de conselhos medicos e outros 
insumos, podem ser terapeuticamente inefi- 
cientes. Em outras palavras, a populapao 

pobre gasta pesadamente no componente 
mais barato do tratamento medico, mas nao 
atinge necessariamente os mesmos m'veis 

de saude que poderiam ser obtidos pelo mes- 
mo custo, se houvesse melhor cobertura pelo 
setor publico. 
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