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Influéncia dos gastos em
satiide no empobrecimento de
domicilios no Brasil

The influence of health
expenditures on household
impoverishment in Brazil

RESUMO

OBJETIVO: Analisar a variagao na propor¢do de domicilios vivendo abaixo
da linha de pobreza no Brasil e os fatores associados ao empobrecimento.

METODOS: Foram analisados os dados de despesa e renda das
Pesquisas de Or¢amentos Familiares conduzidas no Brasil em 2002-2003
(n =48.470 domicilios) e 2008-2009 (n = 55.970 domicilios) com amostra
representativa nacional. Foram utilizados dois pontos de corte para
definir pobreza. O primeiro, recomendado pelo Programa Bolsa-Familia,
considerou pobreza rendimento per capita mensal inferior a R$100,00 em
2002-2003 ¢ a R$140,00 em 2008-2009. O segundo, proposto pelo Banco
Mundial, incorpora a corregdo pela paridade do poder de compra, resultando
em US$2,34 por dia, em 2002-2003, e US$3,54, em 2008-2009. Para
identificar os fatores sociodemograficos associados ao empobrecimento dos
domicilios foi utilizada regressdo logistica.

RESULTADOS: Houve acréscimo de domicilios vivendo abaixo da linha de
pobreza no Brasil ap6s subtragao dos gastos em satide. Considerando-se a linha
de pobreza recomendada pelo Banco Mundial, em 2002-2003 o acréscimo foi
2,6 pontos percentuais (ou 6,8%) e, em 2008-2009, 2,3 pontos percentuais
(ou 11,6%). Considerando-se a linha de pobreza utilizada pelo Programa
Bolsa-Familia, a variagado foi 1,6 (11,9%) e 1,3 (17,3%), respectivamente.
Gastos com medicamentos foram os que mais contribuiram para o aumento
de domicilios pobres. Os fatores associados ao empobrecimento, segundo
a linha de pobreza do Banco Mundial, foram apresentar pior situacdo
econdmica, ser chefiado por individuo com baixa escolaridade, presenca de
criangas e auséncia de idosos. Utilizando-se a linha de pobreza do Bolsa-
Familia, os fatores associados foram apresentar pior situagdo econdmica e
presenca de criangas.

CONCLUSOES: Os gastos em saude apresentam importante influéncia no
empobrecimento de segmentos da populagdo brasileira, sobretudo entre os
mais desfavorecidos.

DESCRITORES: Gastos em Saude. Pobreza. Fatores Socioeconémicos.
Condicoes Sociais. Desigualdades em Satde. Inquéritos Demograficos.
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ABSTRACT

OBJECTIVE: To analyze the variation in the proportion of households living below
the poverty line in Brazil and the factors associated with their impoverishment.

METHODS: Income and expenditure data from the Household Budget Survey,
which was conducted in Brazil between 2002-2003 (n = 48,470 households)
and 2008-2009 (n = 55,970 households) with a national sample, were analyzed.
Two cutoff points were used to define poverty. The first cutoff is a per capita
monthly income below R$100.00 in 2002-2003 and R$140.00 in 2008-2009, as
recommended by the Bolsa Familia Program. The second, which is proposed
by the World Bank and is adjusted for purchasing power parity, defines poverty
as per capita income below US$2.34 and US$3.54 per day in 2002-2003
and 2008-2009, respectively. Logistic regression was used to identify the
sociodemographic factors associated with the impoverishment of households.

RESULTS: After subtracting health expenditures, there was an increase in
households living below the poverty line in Brazil. Using the World Bank
poverty line, the increase in 2002-2003 and 2008-2009 was 2.6 percentage
points (6.8%) and 2.3 percentage points (11.6%), respectively. Using the Bolsa
Familia Program poverty line, the increase was 1.6 (11.9%) and 1.3 (17.3%)
percentage points, respectively. Expenditure on prescription drugs primarily
contributed to the increase in poor households. According to the World Bank
poverty line, the factors associated with impoverishment include a worse-off
financial situation, a household headed by an individual with low education, the
presence of children, and the absence of older adults. Using the Bolsa Familia
Program poverty line, the factors associated with impoverishment include a
worse-off financial situation and the presence of children.

CONCLUSIONS: Health expenditures play an important role in the
impoverishment of segments of the Brazilian population, especially among
the most disadvantaged.

DESCRIPTORS: Health Expenditures. Poverty. Socioeconomic Factors.
Social Conditions. Social Health Inequalities. Population Surveys.

INTRODUCAO

Em todos os paises do mundo observa-se a ocorréncia
de pagamento direto para a utilizacdo dos servicos de
saude. Entretanto, a propor¢ao da populagio que paga,
amagnitude do desembolso e a extensao do pagamento
privado no financiamento em satide variam substancial-
mente entre paises ricos e pobres. Enquanto nos paises
de alta renda 38,0% dos gastos em saude sdo privados,
nos paises considerados de renda média e baixa esse
percentual chega a 61,0%.'>"7

No Brasil a participacdo das familias nos gastos em
saude ¢é expressiva, chegando a um gasto privado igual
a57,2% do total despendido no pais em 2009 no setor.'
Apesar de possuir um sistema de saude publico uni-
versal, integral e equitativo, o Pais é um dos poucos

no mundo onde o gasto privado em satde ultrapassa o
gasto governamental.!” A perspectiva de alto compro-
metimento da renda familiar com os gastos em satde
pode ter grandes repercussdes na vida da populagao,
desencorajando-a em alguns momentos a utilizar os ser-
vigos de satide e induzindo-a a ndo aderir as terapéuticas
medicamentosas ou a adiar exames necessarios.* Além
disso, o alto gasto privado das familias pode ter graves
consequéncias, como o corte no consumo de bens e de
servigos essenciais a vida diaria, expondo as familias
a situacdo de risco social.'?

Apesar de as estimativas de pobreza usualmente nido
considerarem os pagamentos dos cuidados em satde,
com o aumento na propor¢ao de individuos pobres

* Diniz BPC, Servo LMS, Piola SF, Eirado M. Gasto das familias com sadde no Brasil: evolugado e debate sobre gasto catastréfico. In: Silveira
FG, Servo LM, Menezes, Piola SF, organizadores. Gasto e consumo das familias brasileiras contemporaneas. Brasilia (DF): IPEA; 2007.
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torna-se ainda mais importante incorporar esse tipo
de gasto nas analises, permitindo a avaliagdo de seu
impacto na vida da populagdo.'>'?

Estima-se que cerca de 150 milhdes de pessoas por ano,
no mundo, enfrentam gastos catastroficos em satde,'
ou seja, t€m de lidar com gastos em satde que exce-
dem um percentual pré-definido dos seus gastos totais
ou da capacidade de pagamento do domicilio.'*!® Além
disso, todo ano cerca de 100 milhdes de pessoas pas-
sam a viver abaixo da linha de pobreza em decorréncia
de tais dispéndios.'?

Em paises africanos, como Quénia e Senegal, os gastos
privados em saude deslocaram mais de 100.000 fami-
lias para baixo da linha de pobreza em 2005.° Pesquisa
conduzida em 11 paises asiaticos indicou que os gas-
tos em satde aumentaram em 2,7 pontos percentuais
a propor¢do de pessoas vivendo abaixo da linha de
pobreza, ou seja, um acréscimo de mais de 78 milhdes
de pessoas vivendo com menos de US$ 1,00 por dia
apos os pagamentos dos cuidados de satide.”> O mesmo
fenémeno foi relatado na China,'* India,® Quénia,*
Vietna® e Bangladesh," que apresentaram aumento de
1,1 a 3,8 pontos percentuais na propor¢ao de individuos
considerados pobres, ao se subtrairem dos rendimentos
das familias os gastos privados em saude.

Considerando-se a relevancia da tematica e a escassez
de estudos que avaliem e monitorem o papel dos gastos
em saude no empobrecimento das familias no Brasil, este
artigo teve por objetivo analisar a variagao na propor-
¢do de domicilios vivendo abaixo da linha de pobreza
no Brasil e os fatores associados ao empobrecimento.

METODOS

Trata-se de estudo transversal baseado nos dados das
edicdes de 2002-2003 e 2008-2009 da Pesquisa de
Or¢amentos Familiares (POF), de abrangéncia nacio-
nal, conduzidas nas zonas urbana e rural do Brasil pelo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).b*
As POF conduzidas em 2002-2003 e 2008-2009 ado-
taram o plano amostral por conglomerados em dois
estagios. As unidades primarias de amostragem foram
os setores censitarios da base geografica do Censo
Demografico de 2000 e as unidades secundarias de
amostragem foram os domicilios particulares perma-
nentes. No total a amostra abrangeu 48.470 domicilios
em 2002-2003 e 55.970 domicilios em 2008-2009.>*
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Os periodos recordatorios relativos aos dados de despe-
sas variaram entre sete dias, 30 dias, 90 dias ¢ 12 meses.
Todos os valores foram anualizados e deflacionados.
Os indexadores utilizados para deflagdo, bem como as
datas de referéncia estdo disponiveis em publicagdo do
IBGE."¢ A partir dos dados provenientes dos questio-
narios de despesas e renda foram calculados os valores
per capita monetario e ndo monetario dos rendimentos
e despesas por domicilio.

A linha de pobreza foi definida segundo dois diferentes
pontos de corte. No primeiro foi empregada a defini-
¢do proposta pelo Banco Mundial, que classifica como
pobre a pessoa que dispde de até US$2,00 por dia para
sobrevivéncia.*d Neste estudo foi realizado o calculo para
conversao do dolar ponderado pela paridade do poder de
compra (purchasing power parity — PPP), obtendo-se os
valores de US$2,34 para 2002-2003 ¢ US$3,54 para 2008-
2009. Para conversao do valor do dolar utilizou-se o valor
de R$3,32 em 15 de janeiro de 2002-2003 ¢ R$2,38 em
15 de janeiro de 2008-2009. O segundo ponto de corte foi
o adotado pelo governo federal brasileiro no ambito do
Programa Bolsa-Familia, sendo os valores que definiam
pobreza em 2002-2003 os iguais ou inferiores a R$100,00
(US$30,1)° mensais e em 2008-2009 iguais ou inferiores
aR$140,00 (US$58,8) mensais."¢

Para estimar quanto os gastos em satide influenciaram na
proporg¢do de domicilios abaixo da linha de pobreza no
Brasil em 2002-2003 e 2008-2009, calculou-se o total
de rendimentos mensais subtraindo-se o somatdrio de
despesas com saude por domicilio. O valor obtido foi
dividido pelo nimero de moradores e, entdo, dividido
por 30, com o objetivo de se obter o valor per capita
diario do domicilio, no caso do ponto de corte do Banco
Mundial. Para o Bolsa-Familia utilizou-se o valor mensal,
ndo sendo necessaria a divisdo supracitada. Assim, com
o valor per capita diario para o ponto de corte do Banco
Mundial e o valor per capita mensal, para o ponto de
corte do Bolsa-Familia, foi possivel medir a propor¢ao
de domicilios abaixo da linha de pobreza. Além disso, o
mesmo procedimento foi realizado para cada item dos
gastos em saude separadamente (medicamentos, plano
de saude, consulta e tratamento odontologico, tratamento
médico ambulatorial, servico de cirurgia, hospitaliza-
¢do, exames, material de tratamento e outros gastos em
satde), de modo a se identificarem os grupos de gastos
que mais contribuiram para a variagdo na propor¢ao de
pobreza. A partir desses valores comparou-se (i) a pro-
porcdo de domicilios abaixo da linha de pobreza antes

b Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Pesquisa de Orgamentos Familiares 2002-2003: primeiros resultados: Brasil e grandes regides.

Rio de Janeiro; 2004.

¢ Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Pesquisa de Or¢amentos Familiares 2008-2009: antropometria e estado nutricional de criangas,

adolescentes e adultos no Brasil. Rio de Janeiro; 2010.

4 World Bank. Poverty data: a supplement to World Development Indicators 2008. Washington (DC); 2008.
¢ Considerou-se US$1,00 igual a R$3,32 em 15 de janeiro de 2002-2003 e igual a R$2,38 em 15 de janeiro de 2008-2009.
" Brasil. Lei n® 10.836, de 9 de janeiro de 2004. Cria o Programa Bolsa Familia e da outras providéncias. Diario Oficial Uniao, Brasilia, DF. 12

jan. 2004. p.1

& Brasil. Decreto n° 6.917, de 30 de julho de 2009. Altera os arts. 18, 19 e 28 do Decreto n° 5.209, de 17 de setembro de 2004, que
regulamenta a Lei n° 10.836, de 9 de janeiro de 2004, que cria o Programa Bolsa Familia. Diario Oficial Uniao, Brasilia, DF, 31 jul. 2009.
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da subtracdo dos gastos em satide, ou seja, considerando
apenas os rendimentos, com (ii) a propor¢do de domi-
cilios abaixo da linha de pobreza depois da subtragido
dos gastos totais em saude.>"

As propor¢des de domicilios vivendo abaixo da linha
de pobreza foram descritas por localizagdo geografica
(urbana e rural), macrorregido do Pais (Norte, Nordeste,
Sudeste, Sul e Centro-Oeste), sexo do chefe do domi-
cilio (masculino e feminino), escolaridade do chefe do
domicilio (anos de estudo completos e categorizada
em zero a quatro, cinco a oito, nove a 11 e 12 anos ou
mais), Indicador Econdmico Nacional (IEN)! catego-
rizado em quintis, sendo Q1 o quintil mais pobre e Q5
0 mais rico, posse de plano de saude (sim e ndo), pre-
senga de criangas residentes no domicilio (sim e ndo) e
presenca de idosos residentes no domicilio (sim e nao).

Adicionalmente, foram identificados os fatores associa-
dos ao domicilio ser deslocado para abaixo da linha de
pobreza apds a subtragdo dos gastos em satde no ano
de 2008-2009. O desfecho dicotdmico (sim/ndo) foi
composto pelos domicilios que ndo estavam abaixo da
linha de pobreza, segundo os pontos de corte do Banco
Mundial e do Bolsa-Familia, mas se tornaram apos a
subtracdo dos gastos em saude. As varidveis explora-
torias foram as mesmas supracitadas para realizagdo da
descri¢ao da propor¢ao de domicilios vivendo abaixo
da linha de pobreza no Pais. Realizaram-se as anali-
ses bivariadas e multivariaveis por meio de regressao
logistica ndo condicional. Foram incluidas no modelo
multiplo as variaveis exploratorias que apresentaram
valor de p <0,20 na andlise bivariada e foram mantidas
no modelo final aquelas com p <0,20, como ajuste para
variaveis de confusdo. O ajuste do modelo foi testado
por meio do teste de Hosmer-Lemeshow.?

Os dados foram analisados com auxilio do programa
estatistico Stata 11, considerando o efeito de delinea-
mento do estudo e os pesos amostrais. O presente estudo
utilizou dados secundarios, sem identificagdo dos entre-
vistados, atendendo as normas brasileiras vigentes que
regulamentam as pesquisas envolvendo seres humanos.

RESULTADOS

Foram incluidos na amostra 48.470 domicilios na POF
2002-2003 e 55.970, na 2008-2009. Em 2002-2003, 78,0%
dos domicilios entrevistados concentravam-se na area
urbana, sendo 26,1% chefiados por mulheres e 60,2% por
pessoas com mais de 40 anos de idade. Em 40,2% havia
criangas entre os residentes e em quase um em cada qua-
tro havia idosos. Em 2008-2009 verificou-se acréscimo
nos domicilios chefiados por mulheres (30,5%), por pes-
soas acima de 40 anos de idade (64,1%) ¢ de domicilios
com idosos (27,1%). Houve pequena variagao dos domi-
cilios com criangas (40,7%) e dos domicilios localizados
na area urbana do Pais (76,7%) (dados nao apresentados).
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Nos dois bi€nios verificou-se maior propor¢ao de domi-
cilios pobres na zona rural, nas regides Norte e Nordeste
do pais, naqueles com pior IEN (primeiro quintil), com
criangas entre os residentes, entre aqueles cujo chefe do
domicilio apresentava menor escolaridade e entre os que
ndo possuiam plano de saude. Quando comparados os
anos de 2002-2003 e 2008-2009, observou-se expressiva
reducdo de domicilios vivendo abaixo da linha de pobreza,
segundo os diferentes pontos de corte adotados (Tabela 1).

Ao se analisar o efeito dos pagamentos em satde sobre
0 empobrecimento no Brasil (Tabela 2), observou-se em
2002-2003 aumento de 11,9%, utilizando-se o ponto de
corte do Bolsa-Familia, e 6,8%, empregando-se o ponto
de corte do Banco Mundial, no total de domicilios cuja
renda per capita ficou abaixo da linha pobreza apds os
gastos em saude. Na regido Centro-Oeste observou-se o
maior aumento (27,8%) e no Nordeste o menor (6,5%),
utilizando o ponto de corte do Bolsa-Familia. Apesar
da diminui¢do geral de domicilios abaixo da linha de
pobreza em 2008-2009, também foi verificado signi-
ficativo acréscimo de domicilios empobrecidos apds
os gastos em saude, chegando a 17,3% ao se utilizar
o ponto de corte proposto pela Bolsa-Familia e 11,6%
no ponto de corte definido pelo Banco Mundial. As
regidoes Norte, Nordeste e Centro-Oeste foram as que
apresentaram maior aumento, entre dois e trés pontos
percentuais entre 2002-2003 e 2008-2009.

Quando o efeito dos diferentes gastos em satude sobre o
empobrecimento dos domicilios foi analisado, verificou-se
em 2002-2003 que o gasto com medicamentos foi res-
ponsavel por 60,9% do aumento de domicilios abaixo
da linha de pobreza. Ja os gastos com planos de saude
corresponderam a 11,1% e os demais itens em conjunto
a 28,0%. Para o biénio 2008-2009, os medicamentos
passaram a representar 65,7% do aumento, os planos de
saude, 2,6% e os demais itens somados, 31,7% (Figura).

Quando analisados os fatores associados ao empo-
brecimento apos se considerarem os gastos em saude,
utilizando-se o ponto de corte do Banco Mundial, as
analises bivariadas indicaram que a chance de empo-
brecimento foi maior: nos domicilios da zona rural da
regido Nordeste, quando comparados a regido Norte;
nos domicilios cujo chefe do domicilio era mulher e
estava entre os menos escolarizados, entre os mais
pobres, que ndo possuia plano de satide; e nos domici-
lios onde havia pelo menos uma crianga e sem a pre-
senca de idosos (Tabela 3).

Na analise ajustada, a chance de o domicilio ser des-
locado para baixo da linha de pobreza foi quase sete
vezes maior dentre aqueles pertencentes ao quintil mais
pobre, cujos chefes do domicilio eram menos escola-
rizados; aproximadamente 27,0% maior nos domici-
lios com a presenca de criangas; e 39,0% menor nos
domicilio com idosos. O teste de Hosmer-Lemeshow
(p = 0,569) mostrou bom ajuste do modelo utilizado.
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Figura. Contribuicdo de cada item de despesa no empobrecimento decorrente dos gastos em sadde. Brasil, 2002-2003 e 2008-2009.

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

DISCUSSAO

O presente estudo observou aumento substancial na
proporcdo de domicilios abaixo da linha de pobreza
ao se subtrairem dos seus rendimentos os gastos em
satde. O principal responsavel por esse fendmeno foi
o0 gasto com medicamentos. Domicilios localizados na
area urbana, com pior condi¢do econdmica e com pre-
senca de criancas foram os mais afetados.

Ao considerar o ponto de corte de linha de pobreza do
Banco Mundial,® corrigido pela PPP, o presente estudo
identificou que os gastos em satide aumentaram a pro-
porc¢ao de domicilios abaixo da linha de pobreza, no
Brasil, em 2,6% em 2002-2003 ¢ em 2,3% em 2008-2009.
Nao ¢ possivel realizar comparacdes diretas desses
valores com os relatados em estudos conduzidos em
outros paises, pois as metodologias empregadas para
compor os gastos em saude, os rendimentos auferi-
dos pelos domicilios e os pontos de corte para definir
pobreza variam entre as pesquisas. Ainda assim, todos

relataram resultados na mesma direc¢do, destacando o
efeito deletério dos gastos em satde na condigdo eco-
ndmica das familias em diferentes paises. Van Dooslaer
et al'’® (2006) analisaram os dados orgamentarios e de
despesas familiares de 11 paises asiaticos e verificaram
que, ao serem deduzidos os gastos em saude, a extrema
pobreza aumentou 2,7% e a pobreza 2,0%. Observou-se
grande discrepancia nos valores de cada pais, sendo a
variagdo proporcional mais expressiva observada em
Bangladesh (3,8% a mais e 3,6% a mais, respectiva-
mente). Na India, Garg & Karam® (2009) identificaram
aumento de 3,3% na pobreza do pais ao serem consi-
derados os gastos em saude e, no Quénia, Chuma &
Maina* (2012) verificaram acréscimo de 2,7%, represen-
tando 1,98 milhado de individuos levados para baixo da
linha de pobreza em decorréncia dos gastos em satde.

O aumento na propor¢ao de domicilios abaixo da linha
de pobreza em razdo dos gastos em satde esta direta-
mente relacionado ao elevado gasto privado no setor.
No Brasil, em 1974-1975 o percentual de participa-
¢do dos gastos em satde em relagdo ao gasto total das
familias foi 4,2%, em 2002-2003 passou para 6,5% e em
2008-2009 aumentou para 7,2%.>¢ Esse volume elevado
de gastos privados no setor pode indicar que o SUS nao
esta conseguindo responder completamente as necessi-
dades da populagao,'! fazendo com que os individuos
recorram ao setor privado, seja por desembolso direto,
seja por planos de satde, para, por exemplo, utilizar
os servigos de satide e/ou ter acesso a medicamentos.!!

Outro ponto a ser enfatizado ¢ a desigualdade socioe-
condmica no comprometimento de renda com gastos
em saude. Em termos absolutos, os mais ricos gastam
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Tabela 2. Proporcdo de domicilios abaixo da linha de pobreza antes e depois de considerados os gastos em sadde segundo
macrorregido de residéncia. Brasil, POF 2002-2003 e 2008-2009.

Domicilios abaixo da linha da pobreza

(Programa Bolsa-Familia)?

Domicilios abaixo da linha da pobreza
(Banco Mundial)® corrigido pela PPP

% pobreza % pobreza

Variavel

% pobreza % pobreza

antes dos  depois dos Variagdo Varlagao antes dos  depois dos Variacao Variagdo
em pontos proporcional em pontos proporcional
gastos em  gastos em . o gastos em  gastos em . o
. . percentuais (%) . . percentuais (%)
salde salde salde salde
2002-2003
Norte 24,0 25,9 1,9 +7,9 57,3 59,2 1,9 +3,3
Nordeste 29,2 31,1 1,9 +6,5 62,3 64,5 2,2 +3,5
Sudeste 6,1 7,2 1,1 +18,0 25,9 28,6 2,7 +10,4
Sul 6,0 7,5 1,5 +25,0 27,0 30,0 3,0 +11,1
Centro-Oeste 10,8 13,8 3,0 +27,8 41,0 44,3 3,3 +8,0
Brasil 13,4 15,0 1,6 +11,9 38,4 41,0 2,6 +6,8
2008-2009
Norte 13,5 14,9 1,4 +10,4 32,4 34,6 2,2 +6,8
Nordeste 17,0 18,9 1,9 +11,2 38,2 41,1 2,9 +7,6
Sudeste 2,9 4,0 1,1 +37,9 10,6 12,8 2,2 +20,8
Sul 3,1 4,2 1,1 +35,5 11,1 13,0 1,9 +17,1
Centro-Oeste 5,2 6,8 1,6 +30,8 16,8 18,9 2,1 +12,5
Brasil 7,5 8,8 1,3 +17,3 19,9 22,2 2,3 +11,6

PPP: Paridade do poder de compra (purchasing power parity)

Programa Bolsa-Familia. Lei n® 10.836f (2004) e Decreto n® 6.917g (2009).

> Haughton & Khandker6 (2009).

mais em saude; no entanto, a proporgao desses gastos em
relagdo a renda ¢ substancialmente mais elevada entre
os mais pobres.* Considerando o maior peso dos gastos
em satde nos estratos mais pobres da sociedade, ¢ espe-
rado que efeitos importantes ocorram sobre a pobreza
ao se subtrairem esses valores dos rendimentos totais.
Individuos que estdo proximos a linha de pobreza pas-
sam a ter uma grande probabilidade de serem condu-
zidos a esse estado pela necessidade de arcar com os
gastos em satde.

Segundo a Organizagdo Mundial da Satide'> (OMS),
o empobrecimento decorrente dos gastos em saude
ocorre em paises de todos os niveis de rendimentos,
porém ¢ maior naqueles em que os gastos privados
em satide sdo mais elevados. Ainda segundo a OMS, 2
para minimizar o empobrecimento decorrente dos gas-
tos em satde, as despesas privadas no setor devem ser
inferiores a 20,0%. O Brasil, apesar de ter um sistema
de satide publico, universal e com a equidade entre os
seus principios, vive com o paradoxo de apresentar
baixo investimento publico no setor (aproximadamente
43,6% em 2009). Além disso, o SUS enfrenta proble-
mas em garantir acesso aos servicos especializados,
escassez de médicos em estabelecimentos publicos
nas regides pobres e até mesmo em cidades maiores do
Pais. Essa situagdo ¢ agravada por problemas sociais,
como a pobreza, desigualdade e baixo nivel de educa-
¢do e condigdes sanitarias.! Assim, o financiamento

e a gestdo eficiente sdo necessarios para o fortaleci-
mento do SUS, bem como a ampliagdo de politicas
sociais de transferéncia de renda, como o Programa
Bolsa-Familia, que combatam a pobreza e induzam
a melhoria na educagdo e na satde, promovendo o
desenvolvimento do capital humano.

Estudos tém mostrado que o setor privado, em dife-
rentes contextos, ndo apresenta capacidade de prote-
ger as pessoas do empobrecimento e dos gastos catas-
troficos em saude.'® Uma ilustragdo desse fato sdo as
faléncias pessoais causadas pelos gastos em satide nos
EUA,’ cujos dados de 2008 indicam que as despesas
em saude contribuiram em 62,0% para essas falén-
cias. Apesar de muitos terem seguros de satde, eles
foram insuficientes para proteger os individuos dos
altos custos de pagamentos diretos e co-pagamentos.’
No contexto brasileiro, Barros et al?> (2011) também
verificaram que os seguros de satide ndo protegem a
populagdo de gastos catastroficos.

Os dados do presente estudo indicaram que, dentre os
gastos em saude, as despesas com medicamentos foram
as principais responsaveis pelo aumento da pobreza. Esse
resultado reflete a elevada propor¢do dos medicamen-
tos nos gastos totais em saude, em especial nos mais
pobres. Segundo o IBGE,* em 2008-2009 os medica-
mentos foram responsaveis por 48,6% dos gastos totais
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em saude na populacdo brasileira, valor que chegou a
76,4% no decil mais pobre.°

De fato, o acesso aos medicamentos ainda ¢ um pro-
blema a ser equacionado no setor satide, em que pesem
avangos nas politicas publicas da area. Por exemplo,
entre 2002 e 2007 houve aumento de 222,0% no gasto
total do Ministério da Satilde com medicamentos.'
No entanto, analise realizada com dados da Pesquisa
Nacional por Amostra de Domicilios de 2008 verifi-
cou que apenas 45,3% dos usuarios do SUS que rece-
beram prescricdo medicamentosa obtiveram todos os

Gastos em salide e pobreza  Boing AC et al

medicamentos gratuitamente no servigo de satide.? Entre
0s que ndo os receberam por meio do SUS, 78,1% tive-
ram de adquiri-los no setor privado.’ As regides Norte,
Nordeste e Centro-Oeste apresentam o menor acesso aos
medicamentos quando comparadas as demais,* sendo
essas as mesmas regides que, no presente estudo, foram
identificadas com maior empobrecimento quando con-
tabilizados os gastos em saude.

Com o objetivo de ampliar o acesso aos medicamentos
essenciais de uso continuo e diminuir os gastos privados,
em 2004 o governo federal criou o Programa Farmacia

Tabela 3. Fatores associados ao empobrecimento devido aos gastos em satide, considerando-se como ponto de corte de linha
de pobreza o critério do Banco Mundial corrigido pela PPP (US$3,54 diario). Brasil, 2008-2009.

Variavel ORyia 1C95% p* OR justada 1C95% p*
Regiao
Urbana 1 0,012 b b
Rural 1,25 1,05;1,48
Macrorregiao
Norte 1 < 0,001 b b
Nordeste 1,33 1,06;1,67
Sudeste 0,99 0,77;1,28
Sul 0,87 0,66;1,14
Centro-Oeste 0,95 0,72;1,25
Sexo do chefe do domicilio 0,007 b b
Masculino 1
Feminino 1,26 1,06;1,48
Escolaridade (anos de estudo) < 0,001 0,001
Oa4 4,06 2,84;5,81 2,06 1,39;3,04
5a8 3,99 2,53;6,31 2,17 1,34;3,53
9all 3,12 2,07:4,71 1,80 1,15;2,78
>12 1 1
IEN (Quintil) < 0,001 < 0,001
1 (mais pobre) 5,43 3,67;8,02 6,82 4,24;10,97
2 5,49 3,72;8,11 5,59 3,49;8,96
3 4,56 3,04:6,83 3,99 2,40:6,66
4 3,02 1,97;4,64 1,86 1,08;3,20
5 (mais rico) 1 1
Posse de plano de sadde
Sim 1 < 0,001
Nao 1,67 1,32;2,12
Presenca de crianga residente no domicilio
Sim 1,46 1,25;1,72 < 0,001 1,27 1,05;1,55 0,013
Nao 1 1
Presenca de idoso residente no domicilio
Sim 0,74 0,63;0,88 < 0,001 0,72 0,59;0,88 0,001
Nao 1 1

PPP: Paridade do poder de compra (purchasing power parity); IEN: Indicador Econdémico Nacional

2Teste Wald.

b Excluidos da andlise por apresentar p > 0,20 na andlise multivariada.
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Popular. Por meio dele a populagdo pode comprar deter-
minados medicamentos sob a forma de coparticipacao,
em que o governo arca com até 90,0% do custo e o cida-
dao assume a contraparte. Entretanto, sabe-se que expe-
riéncias de coparticipacdo e pagamento sao fortemente
iniquas, pois o valor de participagdo no pagamento ¢ fixo
para todos os usudrios, ou seja, penaliza mais fortemente
os mais pobres. Além disso, andlise realizada sobre a
procedéncia da populagdo que ¢ atendida no Programa
Farmacia Popular identificou expressiva propor¢ao de
usudrios originarios do SUS (46,0%)."3
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Esses dados podem refletir problemas de provisao dos
medicamentos no setor publico, o que faz com que milhGes
de pessoas tenham de recorrer ao setor privado ou de par-
ticipagdo no pagamento para ter acesso aos medicamen-
tos. Santos-Pinto et al'* (2011) levantam como hipoteses
para o significativo acesso ao Programa Farmacia Popular
de usuarios originarios do SUS os fatores como a menor
distancia até a unidade local de satde, menor tempo de
espera pelo medicamento ou pelo atendimento no momento
da dispensagdo do insumo e maior disponibilidade dos
medicamentos no Programa Farmacia Popular.'

Tabela 4. Fatores associados ao empobrecimento devido aos gastos em satide, considerando-se como ponto de corte de linha
de pobreza o critério do Bolsa-Familia (R$140,00 per capita mensal). Brasil, 2008-2009.

Variavel ORyuia 1C95% p? OR jstada 1C95% p?

Regiao
Urbana 1 < 0,001 ¢ ¢
Rural 1,64 1,34;2,00

Macrorregiao
Norte 1 0,001 ¢ ¢
Nordeste 1,30 1,00;1,70
Sudeste 0,72 0,53;0,99
Sul 0,75 0,54;1,05
Centro-Oeste 1,05 0,77;1,44

Sexo do chefe do domicilio 0,669 b b
Masculino 1
Feminino 0,96 0,78;1,17

Escolaridade (anos de estudo) < 0,001 1,80 1,17;2,79 0,118
a4 3,65 2,44:5,46 1,60 0,93;2,76
5a8 3,16 1,89;5,27 1,73 1,06;2,84
9all 3,39 2,15;5,36 1
>12 1

IEN (Quintil) < 0,001 < 0,001
1 (mais pobre) 7,53 4,07;12,04 5,13 2,92;9,00
2 6,56 4,09;10,52 4,69 2,64;8,31
3 4,67 2,85;7,65 3,51 1,94;6,32
4 1,58 0,90;2,80 1,21 0,62;2,36
5 (mais rico) 1 1

Posse de plano de satde 0,001 c c
Sim 1
Nao 1,73 1,26;2,37

Presenca de crianga residente no domicilio
Sim 2,18 1,80;2,64 < 0,001 1,97 1,60;2,44 < 0,001
Nao 1 1

Presenca de idoso residente no domicilio
Sim 0,82 0,65;1,02 0,081 ¢ ¢
Nao 1

IEN: Indicador Econdmico Nacional
2 Teste Wald.

b Excluidos da andlise por apresentar p > 0,20.

¢ Excluidos da andlise por apresentar p > 0,20 na andlise multivariada.
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Em 2011 o governo langou a campanha “Satde ndo tem
preco”, que passa a disponibilizar medicamentos para
hipertensao, diabetes ¢ asma de forma gratuita dentro
do Programa Farmacia Popular. Pesquisas adicionais
s80 necessarias para avaliar o impacto desse programa
nos gastos privados e empobrecimento das familias.

No presente estudo, apresentar pior condi¢ao finan-
ceira, pior escolaridade e presenga de crian¢a no domi-
cilio foram fatores associados ao empobrecimento.
Corroborando com esses achados, pesquisas sugerem
que as familias com membros doentes, incapacitados,
com criangas € 0s pobres estdo mais suscetiveis aos
gastos, gerando consequéncias catastroficas.!

Como limitagdes do estudo, os dados sdo provenientes
de um inquérito domiciliar de corte transversal. Para

Gastos em salide e pobreza  Boing AC et al

esse tipo de estudo as abordagens longitudinais sdo
mais adequadas para capturar os gastos e seu impacto
no empobrecimento das familias com maior fidedig-
nidade.’ Outra limitagdo importante esta relacionada
a forma de calculo da linha de pobreza, para a qual
os pontos de corte sdo definidos a partir de um grau
de arbitrariedade. Todavia, a POF possui abrangéncia
nacional, com coleta de dados extremamente detalhada
e com qualidade reconhecida.>

Os resultados reforcam a importancia da utilizagdo dos
dados nacionais produzidos na POF a fim de monito-
rar os aspectos relacionados a satde e aos gastos em
satude para o desenvolvimento e avaliag@o de politicas
de saude que visem garantir a protecdo da populagio
contra o empobrecimento.

" Saksena P, Antunes AF, Xu K, Musango L, Carrin G. Impact of mutual health insurance on access to health care and financial risk protection

in Rwanda. Geneva: WHO; 2010. (Discussion Paper, 3).
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