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RESUMO

Gasto catastrofico em saude € uma expressao utilizada para descrever despsaade que
representam uma ameaca a capacidade financeira familiar. E comumente redaeionad
condi¢cBes socioecondmicas menos favorecidas. Assim, diantesigsaldades existentes no
territorio brasileiro, o objetivo do presente estudo foi analisaregalféncia, intensidade e
caracteristicas socioeconémicas do gasto catastréfico em saude entre as dand$itado de
Pernambuco e do Brasil. Trata-se de um estudo descritivo, com gdrorcuantitativa,
realizado através dos microdados da Pesquisa de Or¢camentos Familiane2QEBEE009.
Avaliou-se como catastrofica a despesa com saude superior a 20%lodoobtido da
subtracdo do gasto total do domicilio menos o custo com d@hgén Foram analisadas as
variaveis renda, presenca de crian¢gas com 6 anos ou menos e@uses anos ou mais no
domicilio, bem como a escolaridade, sexo e condi¢cdo de apdseru pensionista da pessoa
de referéncia. A renda domiciliar foi verificada através da classificacdo patisgei a
escolaridade considerada por anos de estudo completos. A prevaléndomicilios com
gasto catastrofico foi de 10,6% para o Brasil e 9,8% para Pernambuaoalise da
intensidade do gasto demonstrou que os domicilios do Brasitlesam o limite considerado
como catastrofico em média 9,4%, jA os de Pernambuco o excederam &ml@aebo.
Verificou-se um padrdo mais uniforme de distribuicdo daogeatastréfico quanto a renda
domiciliar no Brasil em relagdo a Pernambuco, onde a prevalénciaai®iatentuada nas
familias com maior renda. Observou-se semelhanca no comportamegastdaatastrofico
nas familias do estado em relagcdo ao pais, quanto ao sexo e condag@mselgtado ou
pensionista da pessoa de referéncia e presenca de criangas e idosogitio,dentretanto
houve divergéncia quanto a distribuicdo por renda familiar e estauari Os resultados
sugerem a necessidade de aperfeicoamento e desenvolvimento de puliblozess que
considerem as caracteristicas das familias com gasto catastréfico em sagidesemquem as
especificidades apresentadas.

Palavras Chave: Gastos privados em saude. Gasto catastréfico em Ganadteristicas

socioecondmicas. POF.



ABSTRACT

Catastrophic expense in health is an expression used to desgpbnses with health that
represent a threat to the familiar financial capacity. It is commonlgemted to conditions
socioeconomics less favored. So, before the existent ungéegialithe Brazilian territory, the
objective of the present study was analysed the predominatexgsiip and socioeconomics
characteristics of the catastrophic expense in health between tiiedahthe Pernambuco
State and of Braazil. It is the question of a descriptive stuily, quantitative approach, carried
out through the microdata of the Inquiry of Familiar Budgets RP@008-2009. It was
evaluted as a catastrophic the expense with health superior®toa?@he obtained value of
the subtraction of the total expense of the residence lesdomith There were analized the
variables income, children's with 6 years or less and old wbtlyed@ars or more in the
residence, as well as the schooling, sex and retiree or pensioherrefdrence person. The
home income was checked through the classification for q@ntishe schooling considered
by complete years of study.The residences predominance with cadtasteapense was of
10,6 % for Brazil and 9,8 % for Pernambuco. The intensityyaizalof the expense
demonstrated that the residences of Brazil exceeded the limit emetsids catastrophic on
average 9,4 %, already those of Pernambuco exceeded it on averageTh@@vas a more
uniform pattern of distribution of the catastrophic expense ahéhome income in Brazil
regarding the Pernambuco, where the predominance was more accehtedamities with
bigger income. Similarity was observed in the behavior of thastraphic expense in the
families of the state regarding the country, as for the sex and icondlitretiree or pensioner
of the person of reference and presence of children and old in thenesigneantime there
was divergence as for the distribution for familiar income and $icigod he results suggest
the necessity of improvement and development of public potitegsconsider the families
characteristics with catastrophic expense in health and thextvelthe presented specificities.

Keywords: Private expenses in health. catastrophic expendeealth. socioeconomics
characteristics. POF.
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1 INTRODUCAO

A legislacdo Brasileira assegura que todo cidaddo pode utilizar o &isteito de
Saude (SUS) de acordo com suas necessidades sociais, independerdaraeatcapacidade
de pagamento e inser¢é&o no mercado de trabalho (OCKE-REIS, 2015 dises, segundo
Garcia et al. (2013), os gastos privados representam uma parcdiaagigaido gasto total
com saude no Brasil. Dentre os anos de 2010 a 2015 mais da matadespesas com
consumo final de bens e servigcos de saude foram pagas diretamentampéias (IBGE,
2017).

Assim, apesar dos pressupostos da universalidade, integeadicdagliidade, o Brasil é
um dos poucos paises do mundo onde o gasto privado enssigéda o gasto governamental
(PIOLA et al.,, 2013). No ambito familiar, segundo dados daglites de Orcamentos
Familiares 2008-2009 (POF 2008-2009), o gasto com saude costproerca de 7,2% do
orcamento (IBGE, 2010).

Além de impactos no estado de saude, o adoecimento pode gerar eestricd
orcamentarias em virtude da perda de rendimento, da menor capad&ldchbalho e da
elevacao dos gastos com salde, especialmente por desemlibeiso(SANTOS, 2015).
Esses gastos podem absorver parte significativa do orcament@faleiando as familias a
abrir médo de consumir outros servicos, a vender ativos ou mesmendividar, tornando-se,
portanto, um gasto catastréfico (DINIZ et al., 2007; RIBEIR@D9).

Gasto catastréfico em saude é uma expressdo genérica usada para descsewsr todo
tipos de despesas com saude de desembolso direto que representensagasaarapacidade
financeira de uma familia em manter suas necessidades de subsfxtéretial., 2015). Nao
deve ser confundido, porém, com altos gastos em salde, unmgue&ezsses podem ser
previstos e pagos sem grande impacto na renda familiar. Sendo agsistp catastrofico
nem sempre € um valor bruto representativo, mas em termos relediyss um impacto
significante (XU et al., 200X%U et al., 2007.

A renda familiar € um dos fatores determinantes nos gastosatmta B0 pais, sendo
as familias com maior poder aquisitivo as que mais gastam enstabswolutos. Essa relagéo,
porém, nado foi evidenciada nos estudos que analisaramgasses em termos proporcionais.
O que sugere que as despesas com saude quando existentes tiemplectaa de forma mais
significativa os rendimentos das familias mais pobres (SILVEIRA.e2002; GARCIA et

al., 2013). Em estudo conduzido por Barros et al. (2011),»a [protecéo financeira das
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familias de baixa renda elevou o risco de gastos catastréficos em saude

Além da renda, outras caracteristicas socioecondmicas também foram relacéonadas
uma maior ou menor probabilidade na ocorréncia desse tipo de Basta escolaridade e
presenca de idosos no domicilio, por exemplo, sdo variaveisoredeis ao aumento na
prevaléncia de gasto catastrofico em saude (DIAZ et al.,, 2012; BQiNal.,, 2014a;
SANTOS, 2015).

O acesso ao SUS, por outro lado, parece ser um fator de reducam rite rexposicao
ao gasto catastrofico em satde (BARROS et al., 2011; OCKE-RHIS). Zegundo Boing et
al. (2014a), a garantia de resolutividade dentro do proprio sigiébiico reduz a necessidade
de os individuos recorrerem ao setor privado, 0 que potsibgi familias alocarem seus
recursos em outros servi¢os e bens de consumo. Sendo assilitjcas paiblicas em saude,
por apresentarem potencial redistributivo, podem contribuir com adedda pobreza e
desequilibrios existentes no pais (GARCIA et al., 2013).

Embora diversos trabalhos avaliem os gastos em salude das famBiessih, poucos
discutem o quéo catastrofico podem ser eles no orcamento farDiltdiZ(et al., 2007).
Dentre esses, destaca-se o0 de Boing et al. (2014a) que evideguificasiva relacdo entre a
prevaléncia de gasto catastréfico e a presenca de condigcbes socitieaomdenos
favorecidas.

Dessa forma, diante das profundas desigualdades socioecamsdgxistentes no
territorio brasileiro, as quais interferem no perfil de gasto comesaagigunta-se: Qual a
prevaléncia e intensidade do gasto catastrofico em saude no estadmami®co? Que
caracteristicas socioeconbémicas das familias estdo potencialmenteadessoai sua
ocorréncia? Sao elas divergentes da realidade nacional? Os resultadosedte pgstudo
podem ajudar a subsidiar o desenvolvimento e avaliacdo de pgiligisas que considerem

as possiveis desigualdades regionais existentes.
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2 OBJETIVOS

2.1 Geral

Analisar a prevaléncia, intensidade e caracteristicas socioecondmicasodmatgsttofico
em saude entre as familias no estado de Pernambuco e no Brasil asalaxsodada POF
2008-20009.

2.2 Especificos

» Estimar a prevaléncia de familias que incorrem em gasto catastroficalee s

em Pernambuco e no Brasil;

* Analisar a intensidade do gasto catastréfico em saude entre as familias d

Pernambuco e do Brasil;

 Realizar uma analise descritiva de algumas das principais caracteristicas

socioecondmicas das familias com gasto catastrofico em saude.
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3 REVISAO BIBLIOGRAFICA

3.1 Acesso e financiamento da saude no Brasil

A Constituicdo Federal de 1988 (CF88) inaugurou uma nova faBeasi ao instituir
0 SUS e reconhecer o direito & saide como obrigacéo do Estado (BRARROLA, 2016).
Antes dela, o acesso ao sistema de saude se dava para aqueles daen passulo
previdenciario e insercdo corporativa, excluindo, assim, a populpgiodo estava inserida
no mercado formal de trabalho (RIBEIRO, 2009; BARROS; PIOLAG20

Dessa forma, a CF88 promoveu mudancas importantes no arabstat publico a
partir da ampliacdo do acesso a saude para grande parte da populacaet(RIAIRD11). No
entanto, também estabeleceu que a assisténcia a saude no Brasil iilivaéwa privada, e
previu a participagcdo dos prestadores privados de forma compéenaen SUS mediante
contrato de direito publico ou convénio (ROSEMBERG, 2013RBAS; PIOLA, 2016;
BRASIL, 1988; ANDRADE et al., 2018).

Assim, o sistema de saude brasileiro esta fundado na coexistiéncien sistema
publico, o SUS, orientado pelos principios de acesso univeigahlgario, de um segmento
complementar, baseado principalmente na oferta de seguros e de planake ag saimenor
escala, pelo pagamento direto no ato do consumo do servicoASitdl., 2011). O pais
apresenta, portanto, um sistema de salude misto, onde os sisudiiam os servicos de
natureza publica, complementar ou privada a depender de sua capaedackEsso ou de
pagamento (PAIM et al., 2011).

Em termos de fontes de financiamento, o sistema de saude do Bnalsénm é
pluralista, pois é custeado por meio de impostos gerais, copbelsusociais dos orcamentos
das trés esferas do poder e pelo gasto privado com saude (RIBEIRQ 2009). A
participagdo do setor privado no financiamento responde por ma@aeo gasto total com
saude, o que torna o pais como o0 unico do mundo comewita nacional de saude
organizado, mas com participacdo predominante do setor p{kBRADE et al., 2018).

O subfinanciamento publico, no entanto, acompanha o SUS desdeimplantacao.
A aprovacdo da Contribuicéo Proviséria sobre Movimentacao Fina(CEiMF), em 1996, e
da Emenda Constitucional 29 em 2000 (EC 29/2000), foranaiivias adotadas na tentativa

de atenuar esse problema (PIOLA et al., 2013).
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Ainda segundo Piola et al. (2013), a EC 29/2000 talvez t&idbaa medida que trouxe
melhores resultados, pelo aporte de recursos propiciado ao sistemaee acionado 0s
estados, Distrito Federal e municipios de forma mais consistentel&ia no financiamento
do SUS. Contraditoriamente, na mesma época, o Governo Federal elgasto tributario
decorrente de isences fiscais a saude privada, especialmente rétianalmposto de
Renda (PIOLA et al., 2013).

Em 2015, a EC 86 vinculou a saude 15% da receita corrente liquidai&io, indice
gue seria implantado escalonadamente de 2016 até 2020. Enp@@&16, a EC 95 modificou
novamente a regra de aplicacdo de recursos pela unido, na qual o naissaa ger corrigido
pelo indice Nacional de Precos ao Consumidor Amplo (IPCA), cordelaem termos reais
até 2036 (ANDRADE et al., 2018).

Segundo Boing (2014b), tanto o financiamento quanto a gestéen&di sao
necessarios para o fortalecimento do SUS. Assim, o ja presefittasalamento da saude
publica (PIOLA et al., 2013), somado a dificuldade orcamentaria ctesgara 0os préximos
anos, reforcam a importancia da melhor gestdo dos recursos atravBsratoento da
eficiéncia do sistema (ANDRADE et al., 2018).

3.2 Gasto privado com saude no Brasil

As familias s@o responsaveis por uma parcela importante do finantwadeesalde
no Brasil (ANDRADE et al., 2018). Em 2015, o consumo fatebens e servicos de saude no
pais correspondeu a 9,1% do PIB, desse total, 3,9% corresporaldespesas de consumo
do governo e 5,2%, a despesas de familias e instituicbes sehacfiativos a servico delas
(IBGE, 2017).

No periodo de 2008-2009, a assisténcia a saude represeridy(R$2153,81) da
despesa total de consumo mensal das familias no Brasil. A RegifestS foi a que
apresentou a maior média mensal, 7,9% (R$ 198,89), e a &lonenor, com 4,9 % (R$
82,22). O Nordeste, por sua vez, apresentou 6,5 % (R$)98¢akbseus estados, Pernambuco
foi o que apresentou a maior despesa média familiar em termos ahsRbithl 0,99, além de
ser superior @ média do Nordeste e do Brasil em termos propos¢iofidio (IBGE, 2010).

O gasto familiar com saude é realizado tanto por desembolso dirato o consumo
do bem ou servico (medicamentos e consultas, por exem@ajaypor meio de pagamento
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de plano ou seguro de saude. Os medicamentos e os planodalem@agsponderam juntos a
78,4% dos gastos com assisténcia a saude no Brasil sendantgoros principais
componentes desse gasto segundo dados da POF 2008-20092(BGE

A aquisicdo de medicamento correspondeu ao maior deles, absoreecalde 48,6%
dessa despesa para o Brasil e 54,1% para o Nordeste. Os plana®e degalde vem em
seguida com a proporcéo de 29,8% para o Brasil e 24,57 % paraesté. Em Pernambuco,
0s medicamentos também corresponderam ao maior gasto com eiss&téaude, 47,4%,
seguido dos planos e seguros de saude com 36,2% (IBGE,2010).

Ao realizar um paralelo entre esses gastos, percebe-se caracteristicas distinta
eles. Enquanto os planos e seguros de salde apresentam no gergireagitevo, 0os gastos
com medicamentos possuem a caracteristica de ser um bem curatvoem, em geral,
guando se manifesta alguma alteracdo no estado de salude (ANDRMEHEOA, 2006;
DINIZ et al., 2007; SANTOS, 2015)

Segundo Luiza et al. (2016), os medicamentos sao essenceermidantes no bom
desfecho de muitas doencas e agravos a saude. §0163 demonstrou que, no Brasil, em
2008-2009, 83,6% das familias tiveram algum gasto com meditamenque pode
representar um indicativo de acesso. O que chama a aten¢do, no éntarggressividade
nesse gasto, pois sdo as familias de menor renda as que comprorest termos
proporcionais, maior parte de seus recursos com esses insuliRSI@et al., 2013).

Os dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PN#&ED2008,
indicaram que apenas 45,3% dos usuarios do SUS que receberanggwesedicamentosa
obtiveram todos os medicamentos gratuitamente no servigieg@de saude (BOING et al.,
2013). Assim, nota-se que, enquanto a maior parte do cuidadalelm & obtido no SUS, a
maioria dos medicamentos € obtida no setor privado, uma vez8yl#d dos que ndo o
receberam da rede publica o adquiriram nesse setor (BOING et al.| . RDZ3; et al., 2016).

Percebe-se, entdo, 0 qudo é expressivo 0 acesso privado a reatbsapara 0s
usuarios do SUS. Tal situacdo pode justificar os achados idg Bbal. (2014b) sobre a
influéncia dos gastos em saude no empobrecimento de domiedidBrasil. Os dados do
estudo indicaram que, dentre os gastos com saude, as degpesasdicamentos foram as
principais responsaveis pelo aumento da pobreza no pais. Assddorte, Nordeste e
Centro-Oeste foram as que apresentaram menor acesso aos medicafendms,essas as
descritas com maior empobrecimento quando contabilizados os gastmide (BOING et
al., 2014b). Sendo assim, a regulacdo de precos e 0 acesso a memisgmelo SUS sdo

iniciativas a serem reforcadas para reduzir os gastos das familias fmas po Brasil
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(DINIZ et al., 2007).

Apesar dos gastos com medicamentos representarem uma parcelgprézddpara
toda a populacado, é perceptivel que a medida que os estratos masfioicmsiderados,
cresce progressivamente a importancia e o impacto dos gastoglanos de saude
(SILVEIRA et al., 2002). A nocédo da desigualdade nesse acess@\fidente quando se
constata que 82,5% da populacdo que tinha seguro em 2@38ratpva renda domiciliar per
capita maior que 5 salarios minimos (SANTOS et al., 2013).

A proporc¢do de pessoas com planos de salde no pais € de 2@ 189/garrespondeu
a 56 milhdes de brasileiros em 2013. As regides Sudeste,&ntro-Oeste apresentaram as
maiores coberturas, com 36,9%, 32,8% e 30,4%, respectivamérdas, Regides Norte e
Nordeste, as menores com 13,3% e 15,5%. Em Pernambuco, aeobertespondeu a 19,6
% da populacdo (IBGE, 2015). E notdrio, portanto, que a tagaliitura de seguro privado
esta vinculada a concentracdo de renda e as regides mais populosasializatiest do Pais
(SANTOS et al., 2013).

Silva et al. (2011), analisaram a utlizacdo dos servicos de saudsU8o e
demonstraram um padrdo de utilizacdo inversamente relacionado alpgdaaos de saude
para o Brasil e suas macrorregioes. Assim, as regidoes Norte e N@pestentam maior
frequéncia de utilizacdo do sistema publico de saude e a Sudest®g mostrando que a
articulacao dos sistemas publico e privado ocorre de forma dististanacrorregifes do
Brasil (SILVA et al., 2011).

Apesar disso, ainda segundo Silva et al. (2011), houvaumento estatisticamente
significante na utilizacdo do SUS de 2003 para 2008 nos dudisique possuiam planos de
saude privados. O que pode indicar uma restricdo por parte da opetadaano de saude
em determinados servicos que sao realizados pelo SUS ou queoessm® demais as
familias através da divisdo de custos no sistema de coparticigeg@RADE; LISBOA,
2006).

De forma geral, a necessidade de desembolso para acessar o sistema s tsage
sobremaneira a obtencédo de bens e servicos e, consequentemente, impgataramente
nas condi¢cdes de saude da populacao (PAIM, 2011; XU eb@r).zSegundo a OMS (2010),
tal desembolso desestimula especialmente a utilizacdo de serveyentwos, o que
repercute no diagnostico precoce quando as chances de cura sao maiores.

Aléem das repercussbes na saude, a necessidade de pagamento aumenta
demasiadamente o risco financeiro familiar por tratar-se de uma dedpesdificil

planejamento, dado o seu carater imprevisivel em termos de duracadidageaste recursos
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necessarios (CARRILLO ROA, 2015). Nao por acaso, sdo nos asstdensaude com parte
significativa do financiamento dos gastos realizados por desemtliodto, onde ha uma

maior probabilidade de as familias incorrerem em catéastrofe financélrat(&., 2007).

3.3 Conceito e prevaléncia do gasto catastrofico em saude

Dentre as definicdes presentes na literatura para o termo gasto catastroaude,
destaca-se a de Wagstaff e Van Doorslaer (2003) e Xu et al. (20&5), dgscreve como
despesas com produtos e servicos de saude que representam uma ameacgaadecapacid
financeira de uma familia em manter suas necessidades de subsisténcia.

Ressalta-se que nem sempre 0 gasto com saude representa um vaor brut
representativo. O que o torna catastrofico, porém, é o seu impaticarakente a capacidade
de pagamento familiar (XU et al., 2008;) et al., 2007J. Assim, gasto catastrofico em saude
tem sido definido também como o que excede uma proporcao relevaateldaou do gasto
familiar. Entende-se que, gastar uma grande fracdo do orcamentoidoroést assisténcia
médica comprometera o consumo de outros bens e servicos (OEXQNNal., 2008).

N&o ha consenso entre os autores sobre qual limite de gasteawdenrepresenta de
fato uma ameaca ao padrao de vida familiar e comprometa suas necedsicéches de
subsisténcia, ou seja, qual o limite a ser utilizado para seasealio gasto com saude € ou
nao catastrofico. A literatura mostra uma variacdo bastante significdéva% a 40% de
gasto com saude, seja utilizando a renda, o gasto domiciliautons gparametros como
referéncia (BOING et al., 2014a). E evidente que, conforme alerta Diniz (08l7), a
escolha do parametro e da propor¢do tem implicacdes diretas sobimasvest de familias
gue incorrem no gasto.

A discussdo sobre gasto catastrofico na area de saude ndo € recente, mas ganh
evidéncia a partir do relatério da OMS de 2000 (DINIZ et al., ROD&ntre os principais
estudos sobre o tema, destaca-se o de Xu et al. (2003), que desueepeevaléncia para 59
paises. Na analise, foram consideradas como despesas catastroficas ame#s0%
deduzidas as despesas com necessidades de subsisténcia, excededencdfacidade de
pagamento. A proporcdo de familias que enfrentaram o0 gasto apreseribastante
divergente entre os paises, com variagdo de menos de 1,0% nadephblia e Eslovaquia

a 10,5% no Vietna.
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Segundo eles, dois grupos de paises apresentaram taxas elevadastode
catastroficos: paises em transicdo, como Azerbaijdo, Ucrania, Vietnd e Cambmja;
segundo lugar, os da América Latina (Argentina, Brasil, Coléntaraguai e Peru), dentre
esses, o0 Brasil foi 0 que apresentou maior percentual (10,3%).

Intrigados com os resultados apresentados por Xu et al. (2003, ddial. (2007)
replicaram sua metodologia, porém com os dados da POF (2002-30633egundo eles,
seriam mais adequados para a realizacdo de um estudo dessa naturezdagiesuisa
sobre Padrbes de Vida (PPV) utilizados por Xu et al. (2003).uhads encontrado mostrou-
se bastante divergente, pois, ao considerar como linha de corte otymrcen40% da
capacidade de pagamento, encontraram que apenas 0,6% das familias bresikinas
incorrido em gasto catastrofico (DINIZ et al., 2007).

Ja no estudo de Barros et al. (2011), também por meio dosdmeaF (2002-2003),
a prevaléncia do gasto apresentou a variacdo de 2% a 16%, quamddestiém de 10% e
20% do consumo domiciliar total e além de 40% da capacidade degrdgam

Percebe-se, portanto, que as comparacoes diretas entre as prevalérgasso de
catastrofico sao dificeis, uma vez que as pesquisas incorporam difelefinigdes e pontos
de corte para o desfecho, assim como utilizam diferentes bancos ase (B&ING et al.,
2014a), o que pode levar a interpretagcdes muito distintas para @ rieggymeno.

No entanto, os achados com valores inferiores e discrepantes encoptradainiz et
al. (2007) e Barros et al. (2011) em relacdo ao de Xu et al. (2003)igrdficam,
necessariamente, que os gastos catastréficos com saude ndo represept@miaima no
Brasil. Pois, através da andlise comparativa das POFs de 2008-2008-2009, Boing et al.
(2014a) verificaram crescimento na prevaléncia desse gasto entre assfamasileiras. Com
variacdo de 0,7% a 21,1% em 2002-2003 e de 1,4% a 25,020@8v2009, a depender do
método utilizado (BOING et al., 2014a).

Dessa forma, mesmo sem consenso sobre a proporgao limiar e igde uma
familia incorra ou ndo em gasto catastréfico, ha evidéncias de questos gxcessivos em
termos proporcionais com saude tém repercussdes negativas nataodgquequidade e
contribuem para o empobrecimento da popula¢do (BARROS etHl). 20

Estudos sobre o impacto do gasto catastréfico em saude no otgdamailiar de
forma desagregada entre os estados ainda séo escassos no Braisit. jfarte deles aborda a
guestao utilizando dados agregados para o pais, conforme vistoramente, ou a partir de
comparacdes macrorregionais. A exemplo do de Barros et al. (2011)estio®wu as

diferencas regionais para despesas catastroficas, através dos da@is 220P-2003. Em
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sua andlise, verificou diferencas significativas nessas despesasiosentanto, apresentar
um padréo vinculado ao desenvolvimento econémico regionaeghdR Centro-Oeste, mais
rica economicamente que o Norte e o Nordeste, por exemplo, apresenaiar groporcao
de gasto catastrofico (BARROS et al., 2011).

Santos (2015) analisou, através dos dados da POFs 2002-2008-2009, o impacto
do gasto com medicamentos no orcamento familiar, com énfasgprbdas aquisicdes néo
monetarias para o Brasil e suas regides. Dentre outros resultados,untpsir@ maior
empobrecimento devido aos gastos com medicamentos ocorreu enes ragenos
desenvolvidas, como a do Nordeste. Os achados no estudozide dtual. (2016), séo
semelhantes ao descrito por Santos (2015) e também demonstrgeesto catastrofico em

medicamentos superiores no Nordeste, quando comparado as iekgifeis do Brasil.

3.4 Fatores relacionados a suscetibilidade e protecdo ao gastoddab em saude

Mesmo cientes de que sdo essenciais para o planejamento dapplitilicas, pouco
se descreveu sobre quais caracteristicas tornam as pessoas mais ouumerd&is ao
gasto catastrofico em saude. Na literatura, dentre as variaveis amldastacam-se a renda
familiar, composicéo etaria, a escolaridade, a posse de plano e segurede addcalizacdo
da moradia.

Em uma analise sobre os padrbes de gastos catastroficos enpaeaid2 paises da
América Latina e Caribe, Knaul et al. (2011) demostraram que familianapaen em areas
rurais, com baixo nivel de rendimento e com idosos foram maisethueis ao gasto
catastrofico. A presenca de idosos também foi relacionada ao aumerdesplesas
catastréficas em um estudo para a populacao chilena (PEDRAZA; TQLEDQ).

No Brasil, Barros et al. (2011), estimou que o risco de gasto céitastgm saude foi
maior entre 0s mais pobres em relacdo aos mais ricos. A presenga ideso e plano
privado de saude se associou ao desfecho. A cobertura por plaadddge no entanto, nédo
protegeu contra o gasto.

A efetividade dos planos e seguros privados e a utilizacdo de®UfBover protecao
financeira as familias brasileiras foi estudada por Bos e Wated8)(2Bm sua analise,
realizada através de dados da PNAD (1998), a utilizacdo de plaregumss de saude

aumentou a probabilidade de gasto catastrofico em salde, agpessatilizacdo do SUS a
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reduziu (BOS; WATERS, 2008).

No trabalho de Diaz et al. (2012), os resultados também mostcarara cobertura
por plano de saude no Brasil ndo contribuiu para reduzir o rissmaciiro das familias. Como
em outros estudos, a presenca de idosos elevou a probabilidaoheodrer em gasto
catastrofico com salude e a presenca de pelo menos um membrovebmniversitario o
diminuiu.

A escolaridade também apresentou associacdo a esse gasto na andling de .
(2014a), ja que foi encontrada uma maior prevaléncia de gasto catastrafidomicilios
chefiados por individuos menos escolarizados. O estudo taméd@onstrou a expressiva
desigualdade socioeconémica em sua prevaléncia, sendo eles mai®®lees domicilios
mais carentes (BOING et al., 2014a).
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4 METODO

4.1 Tipo de Estudo

O presente trabalho € um estudo descritivo, com abordagemtafiantque visa
analisar a prevaléncia, intensidade e caracteristicas socioeconémica® datgastofico em
saude entre as familias no estado de Pernambuco e no Brasil atravégododadPOF 2008-
2009.

4.2 Banco de dados

A POF 2008-2009 é a pesquisa sobre orcamentos familiares de aaditioah mais
recente realizada pelo IBGE. Nela, além das informacdes relacionadas a estrutura
orcamentaria, outras caracteristicas dos domicilios e das familias séacadasifio que
potencializa a utilizacdo dos seus resultados, tornando poasardllise das condicbes de
vida da populagao brasileira (IBGE, 2010).

O desenho da amostra para a POF foi estruturado de acordo com ptesegueis:
Brasil, Grandes Regifes, Unidades da Federacdo, Regides Metropadit@Pesitais das
Unidades da Federacdo. O que possibilita, por exemplo, estudos disparidades
regionais existentes através das andlises desagregadas (IBGE, 2010).

A coleta de dados foi realizada no periodo de maio de 2008 a ena2@08. O tempo
de duracéo foi definido em 12 meses para contemplar as alteracOes dpspesas e 0S
rendimentos representam nos orcamentos familiares ao longo dosadomicilios tiveram
seus orcamentos acompanhados por nove dias e as informacdes foram colethdate
entrevista com os moradores utilizando sete questionarios com catiaateréspecificas
(IBGE, 2010).

Os dados referentes aos gastos foram coletados com diferentdsgpeztmrdatorios,
variando entre 7 dias, 30 dias, 90 dias e 12 meses. Paratas gas saude, o periodo de
referéncia foi de 30 dias para os medicamentos e 90 dias para sodemais. Todos 0s
valores, no entanto, foram anualizados e deflacionados para eucaostie um orgcamento
médio anual utilizando como data de referéncia o dia 15 de jarc?@09 (IBGE, 2010).
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E importante a descricdo de alguns conceitos adotados na POFdgueipfluenciar
a anadlise dos dados. As despesas, por exemplo, foram definidasnuonetarias e néo
monetarias. As primeiras sdo aquelas efetuadas através de pagamentop re@aligedou a
prazo, em dinheiro, cheque ou com utilizacdo de cartdo de créditsedarala sao aquelas
efetuadas sem pagamento monetério, ou seja, aquisicdo obtida atravéséde detirada do
negécio, troca, producdo propria, pescado, cacado e coletado duraperiagos de
referéncia da pesquisa, disponiveis para utilizacao (IBGE, 2010).

Por sua vez, o rendimento total da unidade de consumo comlesporsomatorio dos
rendimentos brutos monetérios dos componentes das unddeasumo, acrescido do total
dos rendimentos ndo monetarios. Considerou-se como rendim@mtmonetério a parcela
equivalente as despesas ndo monetarias como definidas anterio(tB&fe 2010). E
importante observar que as despesas ndo monetarias sdo igutesmem contabeis, aos
rendimentos ndo monetarios, com exce¢do do valor do aluguel estiquexindo é objeto
desse estudo.

Dos trabalhos que abordam o gasto catastréfico em saude no Beasébe-se
predominancia na utilizacdo da POF como fonte de dados (DINHE, &007; DIAZ et al.,
2012; BOING et al., 2014a; SANTOS, 2015). Dada as suas carchs;isomo o grau de
detalhamento do orgcamento domeéstico, inclusdo dos gastos natarum e a sua
abrangéncia nacional, para Diniz et al. (2007), a POF é a pesyais apropriada para a
analise dos gastos catastroficos em saude no Brasil.

Os motivos acima expostos justificam a opcao pela utilizagc&oadios dla POF 2008-

2009 no presente trabalho.

4.3 Amostra de estudo

O estudo foi realizado com os microdados da POF 2008-2009 refemerBeasil e a
Pernambuco, de forma que uma analise comparativa pudesse ser realizadales. A
amostra da POF 2008-2009 abrangeu 55.970 domiciliosratsil B 2.367 domicilios em
Pernambuco. Na presente dissertacao utilizou-se a amostra expaneligersmite a obtencéo
de estimativas de interesse para 0 universo da pesquisa. Paramahiplicou-se cada
domicilio pelo seu respectivo fator de expansédo ou peso amdstieiminado pelo IBGE
dado que cada domicilio na amostra representa um determinado nimetmsl@omicilios
similares (IBGE, 2010).
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Tendo em vista que o objeto de interesse do estudo sdo as fgmélimsorreram em
gasto catastréfico em saude, empegou-se como critério de identificacdo parapesgms as
gue apresentaram gasto positivo com saude. Para tanto, forademhss todos os gastos
com saude reportados na POF, tais como: remédios, planosressdgusaude, consulta e
tratamento dentério, consultas médicas, tratamento médico e ambllaxames, material
de tratamento, dentre outros.

Todavia, de forma a caracterizar a amostra, foi realizada a descricdo dosegastos
receitas per capita do total de domicilios do Brasil e Pernambecoogupde a POF e dos
gue apresentaram gasto positivo em saude. A renda foi categorizadaingisy, gendo
definido o primeiro quintil como o intervalo de renda mais &a&@xo ultimo quintil como o
intervalo de renda mais altdais descrices sao essenciais para a caracterizacao da amostra, e
apresentam informacdes relevantes para a discussdo e andlise critmandigées da

populacao.

4.4 Estimando a prevaléncia e intensidade do gasto catastrofico

A metodologia utilizada tem implicacdes diretas sobre a prevaléndamiéas que
incorrem em gasto catastrofico em saude (DINIZ et al., 2007). 8edoing et al. (2014a),
cada desenho de calculo expressa diferentes formas de se obseréanenéemao havendo
consenso sobre a mais adequada ou que 0 estime com maior precisdita, REsém, que a
clareza do conceito, da forma de célculo e do instrumento utiliZzldusdamentais para
produzir dados validos e comparaveis, o que permite o seurusstedos de monitoramento
dos gastos em satde (BOING et al., 2014a). E comum a aborddg forma comparativa
entre mais de uma metodologia e de pontos de corte no mesiho, eigtdorma a verificar o
fendbmeno por diferentes aspectos (DINIZ et al., 2007; DIAZ et al2,2BOING et al.,
2014a).

Em um dos estudos mais recentes sobre o assunto no Bmasdg, & al. (2014a),

utilizou trés meétodos de célculos distintos: Xu et al., (208@)gstaff é/an Doorslaef2003)
e uma variacdo deste ultim@onsiderou como limite para mensurar o gasto catastrofico
despesas com saude acima de 40% da capacidade de pagamento para deXétedal.,
(2003) e de 10% e 20% para o Wagstafb@ Doorslaer e sua variacfz003).

No presente estudo, optou-se por utilizar como referéncia pararestprevaléncia e
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intensidade do gasto catastréfico a metodologia proposta portaffagsvVan Doorslaer
(2003), e detalhada por O’Donnel, Van Doorslaer, Wagstaff e land€2008). O limite
considerado como catastroéfico foi 0 gasto com saude superior d&26b&m ja utilizado por
BOING et al. (2014a) no Brasil.

As formulas utilizadas e apresentadas abaixo estdo conforme comastkscricdo do
método apresentada em O’'Donnel, Van Doorslaer, Wagstaff e Lin@20®8). Para estimar
se o0 domicilio incorreu em gasto catastrofico, realizou-se a divisgasiio total com saude
pelo gasto total do domicilio, subtraindo-se no denominad@asto com alimentacéo,

conforme abaixo.

Gasto Catastrofico: T/[x— f(x)] = Z (1)

Onde, T corresponde ao gasto total com salde domicKiargasto total domiciliar €(x) o
gasto com alimentacd corresponde ao limite estabelecido para representar o gasto

catastrofico que no presente estudo foi definido como 20%.

A prevaléncia do gasto, descrita como H, foi estimada a partir deveiabinaria E.
De forma que E é igual a 1 se as familias incorreram em gasto catastragro, caso nao

tenham incorrido, sendo N o tamanho da amostra.
1 N
H=— E. 2
. _E @

Apesar de relevante para o estudo e acompanhamento do gasto privesiidema
medida da prevaléncia do gasto catastréfico ndo evidencia a proporcie (amilas
excedem o limite estabelecido, ou seja, ndo revela o quantedrgkné. Assim, para estimar
a intensidade do gasto catastrofico, chamada pelos auto&rdeoot (O), utilizou-se a

seguinte equacao:

O overshoot indica, portanto, o0 montante médio que as familias ultrapassdnaniteo

Z estabelecidegntado, é simplesmente a média:
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1N
0= EZ.E:F* (4)

Enguanto oovershoot, registrou o grau médio pelo qual as despesas com saude
excederam o limiar de 20%, utilizando o numero total de dbosicio overshoot positivo
médio (MPO), mensurou a intensidade do gasto catastréfico gpemaaas familias que tém

essa condi¢do, conforme abaixo:

0
MPO = (5)

Por fim, adicionalmente, com o objetivo de aprofundar a andktecalar se sdo os
mais ou menos favorecidos financeiramente os que mais ultrapasséimiar considerado
como catastrofico e em que intensidade, uma abordagem de cuneamadmtracao foi
utilizada. Para isso, foram atribuidos aos domicilios pesosvauaam de 2 a zero, a
depender da renda familiar. O maior peso foi atribuido a familia conda meais baixa tendo
esse declinado linearmente de forma que a familia mais rica recebeu pg§yREMSNEL,
et al., 2008).

O indice de concentracdo da prevaléncig) €intensidade (§ serdo negativos se
sdo 0s mais pobres os que mais excedem o limite de pagamerstnotiabs e com mais
intensidade, respectivamente. Essa situagdo estimar4 uma propaigéalenprevaléncia e
intensidade que a obtida antes da ponderac&eHté 3'>0). Por sua vez, o indice assumira
valor positivo se forem os individuos em melhor situacéo feieamgque excedam ao limite e
com mais intensidade, estimando valores inferiores ‘Yee HD". Caso a distribuicdo seja
equitativa, os indices tendem a zero e, portanto, as mediddsradas coincidem com a nao
ponderada (H=H e 0'=0) (O’'DONNEL et al., 2008).
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4.5 Caracteristicas socioecondmicas

Depois de identificadas as familias que incorreram em gasto catastedfico
Pernambuco e no Brasil, estimou-se a proporcdo da sua ocorréncia psgguedes
variaveis: renda familiar, anos de estudo, condicdo de aposentg@msianista e sexo da
pessoa de referéncia, bem como a presenca de criangas (6 anos ou naesos) (65 anos
ou mais) no domicilio. De forma a apresentar um parametro comparat analise, 0s
resultados para as variaveis acima foram também descritos para odia®msech 0 gasto
catastrofico em saude.

A relacdo da renda domiciliar com a prevaléncia de gasto catastrofiandisada
através da divisao da populacdo em quintis de renda total bmntaistoibuicdo crescente da
renda do primeiro ao quinto quintil. A analise quanto aos a@eogsstudo da pessoa de
referéncia foi realizada considerando os anos de estudo completos e categoramados
seguintes faixas: 0 a4,5a 8,9 a 11 e 12 anos ou mvaigfieado a propor¢cédo de domicilios
com gasto catastréfico em cada um deles.

A pessoa de referéncia, segundo os critérios da POF, € a responsavaiime{zess
despesas familiares, ou, no caso em que nenhum morador satistazoeglades, aquela
pessoa assim considerada pelos moradores. Se mais de uo@fpems identificadas por
eles, estabeleceu-se a idade mais alta como critério de escolha (IBGE,2dlde também
esclarecer que para o presente trabalho o termo “familia” € utilizado dedquivalente a
unidade de consumo (domicilio), que é a unidade bésica @stigacido e analise dos

orcamentos da POF.

O processamento computacional dos dados foi realizado por medftelare SPSS.

4.6 Aspectos éticos

A pesquisa foi realizada através da utilizagdo de dados secundariosstepaddiso,

raz&o pela qual néo foi necessario a submissdo ao Comité de Etieacris.
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5 RESULTADOS

5.1 Caracterizacdo da amostra

A POF 2008-2009 abrangeu 55.970 domicilios do Brasil e72i@6Pernambuco. No
presente estudo utilizou-se a amostra expandida, para a obtencamdsvastde interesse
para o universo da pesquisa. A multiplicacdo de cada donpeillioseu respectivo fator de
expansédo, determinado pelo IBGE, estimou a amostra em 57.4@hB04Db Brasil e em
2.619.879 para Pernambuco. Suas caracteristicas tais como tamanhaenédiaomiciliar
total per capita, gasto domiciliar com consumo per capit@asto glomiciliar com saude per
capita, estdo descritas na tabela 1. Além dos valores totaigsokbados sdo também

apresentados segundo quintos de renda bruta total dampali capita.

Tabela 1 - Caracteristicas socioeconémicas dos domicilios, Brasilar®erco (2008-2009)

BRASIL
QUINTIL N Nme RDTPC GTCPC GSPC
1 11.418.796 4,5 158,48 222,13 12,06
2 11.451.177 3,6 347,55 381,31 21,99
3 11.500.561 29 575,39 575,77 37,18
4 11.515.112 2,8 963,95 927,77 63,17
5 11.518.695 2,6 3.209,17 2.652,26 172,8
Todos 57.404.341 3,4 1.050,86 951,81 61,44
PERNAMBUCO
QUINTIL N Nme RDTPC GTCPC GSPC
1 821.477 4,3 163,65 204,05 9,94
2 636.527 3,4 352,76 346,3 18,75
3 520.418 2,6 557,58 511,44 31,50
4 346.425 2,5 907,74 884,07 46,30
5 295.032 2,6 3.158,73 2.277,24 196,85
Todos 2.619.879 3,4 723,81 623,17 42,24

Legenda:

N = Ndmero de Domicilios

Nme = Nimero Médio de Pessoas no Domicilio

RDTPC = Renda Domiciliar Total Per Capita (R$/més)

GTCPC = Gasto Domiciliar Total com Consumo Per Cqpitimés)
GSPC = Gasto Domiciliar com Salde Per Capita (R$/més)

Fonte: Elaborac&o propria a partir dos dados da R08-2009



29

A tabela 2 descreve as mesmas caracteristicas que a anterior, porém, a@enas p
domicilios que apresentaram gasto positivo em salde, o qrespmndeu a 88,2% dos

domicilios do Brasil e 89,1% de Pernambuco.

Tabela 2 - Caracteristicas socioecondmicas dos domicilios com mEstivo em saudde,
Brasil e Pernambuco (2008-2009)

BRASIL
QUINTIL N Nme RDTPC GTCPC GSPC
1 9.334.455 5,6 160,41 231,65 14,90
2 10.022.938 4,6 348,09 388,63 25,32
3 10.185.296 4,0 575,71 587,54 42,11
4 10.328.385 3,6 964,60 943,35 70,58
5 10.784.470 3,3 3.247,04 2.720,02 184,87
Todos 50.655.544 4,2 1.102,16 1009,15 69,97
PERNAMBUCO
QUINTIL N Nme RDTPC GTCPC GSPC
1 730.737 5,4 162,29 199,04 11,10
2 578.846 4,2 342,57 344,49 21,03
3 442.617 3,7 567,39 508,74 35,05
4 300.957 3,3 932,00 940,73 56,38
5 282.626 3,4 3.195,99 2.320,31 207,23
Todos 2.335.783 4,2 749,97 646,01 47,66

Legenda:

N = Numero de Domicilios

Nme = Nimero Médio de Pessoas no Domicilio

RDTPC = Renda Domiciliar Total Per Capita (R$/més)

GTCPC = Gasto Domiciliar Total com Consumo Per Cqptimés)
GSPC = Gasto Domiciliar com Salide Per Capita (R$/més)

Fonte: Elaboracéo propria a partir dos dados da P0O8&-2009

D4 analise das tabelas acima, percebe-se que o numero médio deresopio
domicilio foi o mesmo para o Brasil e Pernambuco, 3,4 moradarasapamostra total, e 4,2
moradores para a amostra com gasto em saude. A densidade famitiarté&wito, maior nas
gue apresentaram gasto em saude.

Em relacdo a renda média domiciliar per capita, para a amostra tatebgse que
em Pernambuco foi cerca de 31,1% inferior a média nacional. No entaetmlaamédia per
capita dos 40,0% mais pobres em Pernambuco foi maior do que aggel#),0% mais
pobres para o Brasil como um todo. No Brasil, a renda médikimho guintil foi cerca de 20
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vezes maior que a do primeiro, em Pernambuco essa relacao foiese$9 v

No Brasil, a renda média domiciliar per capita para as fansihiasgasto em saude foi
superior cerca de 5,0% em comparagao a amostra total, enquanto que panalRerfa de
3,6%. Em relacdo aos 20,0% mais pobres, a renda média domi@liacapita foi,
discretamente, superior para Pernambuco em relagédo ao Brasil. O nasbaw ¢a amostra
total é observado em relagédo a proporcao entre as rendas do Ultirpdraaim quintis.

Da analise do gasto domiciliar per capita, verifica-se que farmnai Brasil cerca de
1,52 vezes em relacdo a Pernambuco, apresentando-se também superior pasagiados.

A proporcéo entre os gastos do Ultimo e do primeiro quintiseica de 12 vezes para o
Brasil e 11 para Pernambuco.

Para as familias com gasto positivo, o padrao de gasto foi seneelio da amostra
geral. A média de gasto foi cerca de 6,0% superior ao da amaatrpatia o Brasil, e 3,6%
para Pernambuco. A proporgéo entre os gastos do ultimo e dorpriuiitis foi por volta de
12 vezes para ambos.

Por fim, na analise do gasto total per capita com saude, verifqpeespara a amostra
total, os domicilios do Brasil gastaram 1,45 vezes a mais qie Bsrnambuco. A proporcao
entre os gastos do ultimo e do primeiro quintis foi de cercd deZes para o Brasil e 20 para
Pernambuco. No ultimo quintil, o gasto com saude foi sopg@ra Pernambuco, sendo
maior que para o Brasil em cerca de 14,0%.

Para as familias com gasto positivo, 0 gasto total per capitaaimhe foi 1,46 vezes
maior nos domicilios do Brasil que nos de Pernambuco. A pr@poentre os gastos do
ultimo e do primeiro quintis foi de cerca de 12 vezes para olBra§i para Pernambuco. O
padrao de distribuicdo em relacdo aos quintis € semelhante ao da amtalstsaperior para
Pernambuco no quintil 5 em cerca de 12,0% em comparacao aasilo B

A andlise do gasto com saude demonstra que, conforme esperdamjlas com
maior renda foram as que mais gastaram em termos absolutos com Assgide. para
verificar essa relacdo em termos proporcionais, realizou-se a andlise dggwatorenda
comprometida com saude para o total de domicilios e por quentéridla. A mesma analise
foi realizada substituindo a renda pelo gasto total com consamizilar, conforme mostra
o grafico 1.

Importante salientar que todos os célculos a partir do grafico 1 faralzados
apenas para as familias com gasto positivo em saude, que éa almasteresse do presente

estudo.
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Gréfico 1 - Gasto com saude como proporcao da renda domiciiib(Ade como proporgcédo
do gasto total (B), Brasil e Pernambuco (2008-2009).
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Fonte: Elaborag&o propria a partir dos dados da R08-2009

A proporcéo da renda comprometida com gasto em saude foi de 8 9% PBeasil e
7,0% para Pernambuco. Percebe-se que, no Brasil, essa propor¢cao fonangiontil 1,
correspondendo a 12,0% da renda e menor no quintil 5, equevd@g? da renda. Para
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Pernambuco a proporgéo apresentou distribuicdo mais uniforme ergrents, sendo de
7,0% para o primeiro e ultimo e 6,0% para os demais, conforméicogl A.

Dessa forma, os valores descritos para o Brasil, indicam um ateigrometimento
da renda proporcionalmente com saude para a populacdo mais polam Pemambuco,
nao foi evidenciado tal comportamento, indicando um comprometindentenda quase que
constante para a amostra estudada.

Quanto ao comprometimento do gasto com saude em relacdo ao gasgvafcal 1
B, percebe-se que foi de 7,0% para o Brasil e Pernambuco, vaklhaate ao apresentado
para a renda, visto anteriormente.

Nota-se, no entanto, valor crescente de comprometimento em relacgoiratcs
sendo de 6,0% a 8,0% para o Brasil e de 6,0% a 9,0% para Pecbapda o primeiro e
altimo respectivamente. A analise do gasto com saude como propdoc@asto total
domiciliar demonstrou ser inferior para a populagdo de renda @&, o que € coerente
com os dados apresentados na tabela 2, onde observa-seggat dotal dos primeiros

quintis é superior a renda.

5.2 Prevaléncia e intensidade dos gastos catastroficos com saaideByasil e Pernambuco

A prevaléncia de domicilios que incorreram em gastos catastroficealata foi de
10,6% no Brasil e 9,8% em Pernambuco. De forma a avaliar asvgissdisparidades
socioeconfmicas existentes, foi descrito no grafico 2 a preval&ssa dasto por quintis de

renda domiciliar.
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Gréfico 2 - Prevaléncia de gastos catastroficos em saude por quintesdde Brasil e
Pernambuco (2008-2009)
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Fonte: Elaborag&o propria a partir dos dados da R08-2009

Para o Brasil, a maior proporcéo foi demonstrada no quint2,5%d) e a menor no 5
(9,3%). Em Pernambuco, maior prevaléncia no quintil 5 (15¢0fé¢nor no 1 (7,8%).

A diferenca entre a maior e menor prevaléncia para o Brasil foi 3,2f@nd&ando
um padrdo mais uniforme de distribuicdo em relacdo aos quiméisdqg comparado a
Pernambuco, no qual essa diferenca foi de 7,2%, evidenciando nsgaridhde do gasto
catastrofico em relacdo a renda familiar. Chama a atencao, porém, em Pernanfittiocda
maior prevaléncia do gasto concentrar-se no quintil 5 e a mergrintil 1.

A intensidade do gasto, avaliado através dos conceitasvalehoot e overshoot
positivo médio, por indicarem o montante médio que os @bas ultrapassam o limite
estabelecido como catastrofico, para o total de domicilios e paoaogasto catastrofico em
saude, respectivamente, encontra-se descrita na tabela 3.
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Tabela 3 - Intensidade do gasto catastréfico em salde, Brasil e Perod2108-2009)

Quintil Proporcéo de Overshoot (O) Overshoot positivo
de renda domicilios com gasto y médio (OPM)
das catastrofico (H) (%) (%) (%)
familias  Brasil Pernambuco Brasil Pernambuco Brasil Pernambuco
1 9,7 7,8 1.0 1.0 10,3 12,8
2 10,2 8,7 1.0 1.0 9,8 11,5
3 12,5 11,4 20 1.0 16,0 8,8
4 11,2 10,2 1.0 1.0 8,9 9,8
5 9,3 15,0 1.0 1.0 10,8 6,7
Todos 1016 9;8 1’0 1’0 9,4 10,2

Fonte: Elaboracéo propria a partir dos dados da P0O8&-2009

A proporgdo encontrada paraoeershoot foi a mesma para o Brasil e Pernambuco,
indincando que proporcao do gasto que ultrapassa o limiar € em média de 1,0%.

O overshoot positivo médio (OPM) foi de 9,4% para o Brasil e 10,2% para
Pernambuco, apontando que, das familias que incorreram em gastodiaob, no Brasil o
gasto com saude foi em mediaz®4% da capacidade de pagamento (20% do limite definido
como vatastrofico no presente estudo somado a 9,4% do OPMeErmmbuco a média foi
de 30,2%.

Nota-se entdo que, no Brasil, tanto a prevaléncia quantersitade foi maior no
quintil 3. Em Pernambuco a intensidade foi maior para o gdirgimenor para o 5, grupos
com a menor e maior prevaléncia do gasto catastréfico respectivalesita, o resultado
para Pernambuco pode sugerir que, embora a proporcdo de famili@mstontatastrofico
seja superior para as familias de maior renda, sdo as com menor renda quenfizieram
esforgo financeiro, dada a maior intensidade do gasto.

Na tabela 4 sdo mostrados os indices de concentracéo da prevaléterigidade do
gasto catastrofico realizado através do sistema de ponderacdo propdstagstaff e Van
Doorslaer (2003).
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Tabela 4 - indice de concentracdo e medidas ponderadas do gasto catasmégiadde,
Brasil e Pernambuco (2008-2009)

Medidas

Brasil Pernambuco
indice de Concentragio do Gasto catastréfico

0,0033 0,1218
(C_GC)
Proporcao Ponderada de Domicilios com Gasto

e W 10,57 8,61

Catastrofico (H™) (%)
indice de Concentrag¢do do Overshoot (C_O) -0,0322 0,0452
Overshoot ponderado (&) (%) 1,03 0,95

Fonte: Elaboracgéo propria a partir dos dados da P0&-2009

Percebe-se que o indice de concentracdo do gasto catastréfico foi pamitivo p
Brasil e Pernambuco, sugerindo que foram as familias com mélregd® financeira as que
mais incorreram em gasto catastréfico em saude. Tal resultado eatprealéncia de gasto
catastréfico (M) em valor inferior ao anterior (H). A reducéo foi maior para Pernambuco
quando comparada ao Brasil.

Nota-se coeréncia entre os valores apresentados’ ¢geand o Brasil e Pernambuco
com as informacdes de prevaléncia do gasto apresentadas no grafais, 210PBrasil, a
prevaléncia apresentou-se mais constante em relacdo aos quintis adedoemgie em
Pernambuco em que as familias de maior renda estdo mais sujeitasrexr inoogasto
catastroéfico. Esse resultado € corroborado pelo indice de concentrag@ol@sti

O indice de concentracdo da intensidade do gasto catastrGfi€), (no entanto,
apresentou padrdes diferentes para Brasil e Pernambuco. Para o Bmaslinegativo para o
indice é sugestivo de que, embora de forma discreta, a intendmgdsto foi maior para as
familias com menor poder aquisitivo, com um valoode shoort levemente superior ao da
tabela 3.

Ja para Pernambuco, o indice positivo indica um padrao deid@gasnaior para as
familias de maior renda, ou seja, seriam essas as que teriam ultrapfsdadna mais
significativa o limite imposto para o gasto catastrofico, estilmassim o valor devershoot
menor que o exposto na tabela 3. O resultado apresentado panaliterm fica, entretanto,

em desacordo com o apresentado na intensidade do gasto gue segessa maior para as
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familias de menor renda.

5.3 Caracteristicas socioecondmicas das familias do Brasil e de Peroacdm gasto

catastrofico em saude

As informag¢des da tabela 5 apresentam a descricdo das demais cacasterist
socioeconémicas das familias do Brasil e de Pernambuco que apresegasts
catastroficos em saude, tais como: sexo e escolaridade da pessoa de refeeépoiga pde
idosos e criancas no domicilio e aposentado ou pensionista pessoa de referéncia. De
forma a apresentar um parametro comparativo na analise, os resultadtembam

apresentados para os domicilios que ndo incorreram no gasto.
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Tabela 5 - Propor¢do de domicilios com e sem gasto catastrofico em segithdo as
caracteristicas socioeconémicas das familias, Brasil e Pernambuco (2098-200

Brasil Pernambuco
e Gasto catastrofico (%) Gasto catastrofico (%)
Quintil de renda
Sim N&o Sim N&o
Sexo da pessoa de
referéncia da familia
Masculino 64,2 69,0 59,6 75,1
Feminino 35,8 31,0 40,4 24,9
Anos de estudos da
pessoa de referéncia da
familia
Grupo 1 -0 a4 anos 59,1 39,0 59,3 47,4
Grupo 2 - 5 a 8 anos 11,3 17,7 10,9 17,1
Grupo 3-9a 11 anos 17,1 26,4 16,1 23,8
Grupo 4-1Zanosou 4, 4 16,3 12,6 10,9
mais
Indeterminado 0,4 0,7 1,1 0,8
Presenca de moradores
com 6 anos ou menos
Sim 15,4 21,7 14,8 22,1
N&o 84,6 78,3 85,2 77,9
Presenca de moradores
com 65 anos ou mais
Sim 32,7 13,0 33,8 14,6
N&o 67,3 87,0 66,2 85,4
Aposentado ou
pensionista como
pessoa de referéncia da
familia
Sim 40,8 16,6 35,5 17,7
N&o 59,2 83,4 64,5 82,3

Fonte: Elaboracao propria a partir dos dados da RPO&-2009
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Observa-se, no Brasil e em Pernambuco, maior concentracdo de identigja
pessoa de referencia é do sexo masculino para os domicilios comgastemcatastroficos.
Essa concentracdo, no entanto, € menor para os domicilios gastop especialmente para
Pernambuco. O que indica que, para o estado, ha 15,5% aemaidlteres como pessoa de
referéncia nas familias com gasto catastréfico quando comparada as sem. Faasb
Brasil essa diferenca foi de 4,8%.

Ao se analisar a escolaridade da pessoa de referéncia, percebe-se para lssdomici
gue nao incorreram em gasto catastrofico, no Brasil e em Pernambumoconaientracdo no
grupol (0 a 4 anos de estudo) e menor no grupo 4 (12denestudo ou mais). Nesses
domicilios, a proporcédo de familias cuja pessoa de referéncia apresentaeseataridade
(grupo 1) é maior para Pernambuco 8,4% quando comparado ao &rgsisso que o com
maior escolaridade (grupo 4), € 5,4% menor.

Quando considerada a escolaridade da pessoa de referéncia para asctamijasto
catastrofico, em comparacao as sem o gasto, percebe-se aumento da concengrag@ode
menor instrucdo (grupo 1) no Brasil e em Pernambuco. Notasmtanto, que o aumento
foi mais expressivo neste grupo para o Brasil, 20,1% enquams Rernambuco foi de
11,9%.

No outro extremo de escolaridade (12 anos ou mais de estudo),epseceb Brasil
reducdo de domicilios com gasto catastréfico em relacédo aos setn.algasm Pernambuco,
essa propor¢cao aumentou, sendo de 10,9% para os domiciligasentatastrofico e 12,6%
para 0s com o gasto.

Tal andlise sugere que a escolaridade da pessoa de referéncia podesteriadibuo
gasto catastréfico de forma distinta para o Brasil e Pernambuco. Nolis/ou-se reducao
na proporcdo de domicilios com o gasto para o grupo de esgofaridade da pessoa de
referéncia, em relacdo aos domicilios sem o gasto. Enquanto em B@roawerificou-se
aumento de 1,7% na proporcédo de gasto catastréfico para o grupamdesuoalaridade.

As familias também foram classificadas pela presenca de crianga® amos ou
menos e de idosos com 65 anos ou mais em sua composicdmeeafoerificar possiveis
diferencas de comportamento do desfecho em relacdo a presenca de indivédexisemos
da distribuicéo etaria.

Da andlise da tabela 5, percebe-se que a proporcdo ddidsroach crianca com 6
anos ou menos é maior para as familias que nao incorreram no gastwiied em saude,
21,7% para o Brasil e 22,1% para Pernambuco. Nas familias com pegastgroporcao foi

de 15,4% para o Brasil e 14,8% para o Pernambuco.
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Quanto a presenca de moradores com 65 anos ou maispuesdi maior proporcao
para os domicilios com gasto catastréfico em relagdo aos domieifio® gasto, sendo de
32,7% para o Brasil e 33,8% para Pernambuco. Para os domicidiasdguincorreram no
gasto catastrofico a proporcdo foi de 14,6% e 13,0% para Brasil eniero,
respectivamente. O aumento da proporcédo de gasto catastrofico neflio®rodm idosos
pode indicar que eles impactaram negativamente no gasto familissacm®, 0 que pareceu
Nao ocorrer com as criangas.

Em relacdo a condicdo de aposentado ou pensionista, obsenedsenipio de
domicilios cuja pessoa de referéncia ndo apresenta essa condi¢ée ganaicilios com e
sem o gasto no Brasil e em Pernambuco. Identificou-se, poréra,mapor¢cdo de domicilios
cuja pessoa de referéncia é aposentado ou pensionista foi maidomiz$lios com gasto

catastrofico, 40,8% no Brasil e 35,5% em Pernambuco.
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6 DISCUSSAO

No presente estudo a prevaléncia de domicilios em Pernambadoaprreram em
gastos catastroficos em saude foi de 9,8%, proporcéo discretament® mfdo Brasil que
foi de 10,6%. Boing et al. (2014a), Diaz et al. (2012), Dini{2807), Santos (2015), Xu et
al. (2007), Knaul et al. (2011) e Barros et al. (2011) também eatdaatravés de
metodologias distintas, 0 gasto catastrofico com saude para d Brastidenciaram
disparidades significativas para a sua prevaléncia.

Dos estudos citados, o de Boing et al. (2014a), também utiézBOF 2008-2009
como fonte de dados. Para uma analise ampla do assunto, empésgoétbdos de calculo
para estimar a prevaléncia do gasto catastrofico no Brasil e inglicawariacao de 1,4% a
25,0% a depender do método. Utilizando o mesmo calculote gercorte do presente estudo
demonstrou uma prevaléncia de 8,9% para o gasto catastrofdrasib

A diferenca na prevaléncia evidenciada nos trabalhos pode ser justgeladapcéo
adotada no presente estudo em utilizar apenas as familias com gisto @ossalde, o que
pode ter estimado um valor superior ao de Boing et al. (2014a)yemgue evitou o efeito
de diluicdo do gasto com saude das familias que nédo o realizaram, @bfiservado por
Diniz et al. (2007).

Na classificacdo da proporcao de familias com gasto catastrofico por deiméada
domiciliar no presente estudo, chama atencdo no caso de Pernambuocoda fagaior
propor¢cao concentrar-se no quintil 5 e a menor no quintil d.sisgere maior prevaléncia de
gastos catastréfico dentre mais ricos no estado. Corroborando comf@ssacéo, o indice
de concentracdo do gasto catastréfico, também realizado no presentefespukitivo. O
gue pode indicar, através do sistema de ponderacdo, que foram aasfaomih melhor
situacao financeira as que mais incorreram em gasto catastrofico.

Os achados do presente estudo para o estado de Pernambucontop marecem, a
principio, divergentes dos descritos por Medeiros (2016) pararReuca e por Boing et al.,
(2014a), Barros et al. (2011Knaul et al. (2011) e Santos (2015) para o Brasil, que sugere
maior prevaléncia de gasto catastrofico para familias com nivel econdenos favorecido.
Por outro lado, se aproximam dos relatados por Knaul et al.)(2(B4draza e Toledo (2012)
para o Chile, que indicaram maior concentracdo nas familias comraraia.

As opcbes metodoldgicas distintas podem, em parte, gastihs resultados
discordantes entre os estudos. Santos (2015) e Medeiros (20léxeptplo, estimaram o

gasto catastrofico considerando apenas os gastos com medicameatds, fgto tendem a
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impactar de forma mais significativa as familias de mais baixa reifdeente do presente
estudo que considerou o gasto total com saude.

Boing et al. (2014a) indicou um gradiente socioeconémice ongasto catastrofico
apresentou menor prevaléncia no quintii mais favorecido (Quihté maior no menos
favorecido (Quintil 1). Porém, apesar da semelhan¢ca com o pressintto no método
utilizado, o estudo classificou os quintis pelo indice EcaoéNacional (IEN), que leva em
consideracdo o consumo e a escolaridade do chefe da familia, diferente teaci@sgpor
quintis utilizada no presente, que considerou apenas a renda.

Além disso, a andlise das propor¢ces dos gastos com salde em aalegéa e ao
gasto total aqui realizada sugere que o resultado poderiadedisithto se a renda e n&o o
gasto domiciliar fosse a variavel utilizada para compor o calculpadtm catastrofico. Pois,
em termos proporcionais, 0 comprometimento da renda com gastesidm foi maior para
as familias de menor poder aquisitivo, ao passo que orocompmento do gasto com saude
em relacdo ao gasto total demonstrou ser proporcionalmente supeai@smuintis de maior
renda.

Tal situacao foi justificada por Diniz et al. (2007) pelo fatogde em paises em
desenvolvimento, os estratos mais baixos de renda, em geral, gastado que ganham, ao
passo que nos estratos mais ricos, o gasto total € menoreda genda. Informacao
condizente com a apresentada no presente estudo, onde observgastoutatal maior do
gue a renda recebida para os quintis de 1 a 3 no Brasil e 1 E&eambuco.

Uma andlise relevante a ser realizada, na tentativa de formular bgpqtes possam
esclarecer os resultados para Pernambuco demonstrados no presentaligstadpeito ao
comportamento dos principais gastos com assisténcia a saludeafmeatios e planos de
saude) em relacdo a renda familiar. Os medicamentos e os plandsleesaesponderam
juntos a 78,4% dos gastos com assisténcia a saude nanp2@98-2009. Para Pernambuco,
esse percentual foi de 83,6%, maior do que para o Nordeste, geer®i7% (IBGE, 2010).

Chama a atencdo, em relacdo a composicao dos gastos com saude fta, @ es
distribuicdo percentual entre remédios e planos. Enquanto asil,B¥8,6% do gasto com
saude familiar foi com medicamentos e 29,8 % com plano e segsaiide e no Nordeste
54,1% e 24,6% respectivamente, para Pernambuco, a proporgcdo foi, 4% péara
medicamentos e 36,2% para planos e seguros de saude. EsSe ga aproxima do
verificado para o estado de Séo Paulo, 44,6% para medicam86t6 &b para planos e
seguro de saude (IBGE, 2010). Isso pode estar relacionado ate fate sdo polos médicos

de grande porte e para acessa-lo haja, em geral, a necessidade aeoute glude privado,
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0 que afeta diretamente os gastos com saude.

Quando relacionado o padrao de gasto com saude @aadmmiciliar, a literatura
descreve que no caso das familias de menor renda o gasto concentraegicamentos, ao
passo que as familias de maior rendimento gastam mais propar@otalcom planos de
saude (IBGE, 2012; DINIZ et al., 2007; BARROS et al., 20009.achados de Medeiros
(2016) indicaram que 52,82% dos domicilios com maioraéqgdintil 5) do Brasil e 61,67%
de Pernambuco possuiam plano de saude. Dentre os com mendgueniilal), no entanto,
a proporcéao foi de 2,34% para o Brasil e 1,05% para Pernambuco.

Apesar do pagamento de um plano ou segude,saesembolso direto ainda pode
ser necessario para o custeio de tratamento, seja por limitacdo nies jgiecbeneficios dos
planos, seja pela busca de um servico de alta especialidade néo ptasbepor eles
(BARROS et al.,, 2011). Além disso, 29,3% das pessoas gracisrealizar pagamentos
adicionais pelo servigo utilizado, no sistema de coparticipacaoE(IBB09). Percebe-se
entdo que a posse de plano ou seguro de saude, além de causars¢ impacto no
orcamento familiar, ndo impede outros gastos com saude.

Os achados de Diaz et al. (2012) demonstrquana cobertura por plano de saude
no Brasil ndo contribuiu para reduzir o risco financeiro das familiaén?eegundo a autora,
o resultado pode apresentar um viés. Como em geral os pfancaaivamente caros para a
maioria dos brasileiros, domicilios que os adquirem tendem getermenos, um membro da
familia com algum tipo de doenca cronica, que por si s ja impagasto com saude. Bos e
Waters (2008) verificaram que a cobertura por seguros privados fdivamosinte
correlacionada ao gasto catastrofico. No estudo de Barros et al. @@bbgrtura por seguro
de saude elevou o risco de gastos catastréficos em todos os sphrgEcondmicos, exceto
no primeiro (onde a cobertura do seguro de saude é a mais baixa).

Sendo assim, com base na andlise dos trabalbesdados acima expostos, uma das
hip6teses que pode justificar o percentual elevado de familiasreramor em gasto
catastréfico no quintil mais elevado de renda em Pernambuco pasdemtar relacdo com o
pagamento de plano de saude. Para tanto, seriam necessarios nowsspaestuderificar o
impacto desses no gasto catastrofico, especialmente em relacaméssiguenda.

Quanto a andlise da intensidade do gasto, ou seja, a propog;dofgmilia excede o
limite estabelecido como catastréfico, o resultado apresentado para Rerogabtle sugerir
que, embora a prevaléncia do gasto catastrofico seja superior pardlias ffammaior renda,
sdo as com menor renda que fizeram maior esforco financeiro dadorgas@médio com

salude em termos proporcionais.
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Andlise semelhante foi realizada por Chamorro e Brenes (2017) @@osta Rica,
onde verificou-se que o gasto catastrofico afetou principalmente dsilitmsrdo quintil mais
rico da populacdo. Porém, a média de gasto para as familias, enfo2@&345,5% (limiar de
30,0% mais 15,5% devershoot positivo médio) para o quintil mais baixo de renda e 43,0%
para o mais alto.

Entretanto, apesar dos dados para Pernambuco estarem coerentesirabaiho
acima descrito, ocorreu uma divergéncia em relacéo ao indice de concentragéositdade
do gasto que sugere um padréo de intensidade maior para dasfaeiimaior renda. O que
indica a necessidade de novas investigagOes para esclarecer o resudiselotafy para o
estado.

Quanto ao sexo da pessoa de referéncia, verificou-se que em Pamdualib,5% a
mais de familias com gastos catastréficos quando a pessoa de referencex@ fémmino
em comparacado as familias que ndo possuem esse gasto, no Bvasifitaido 4,8% a mais.
No estudo de Barros et al. (2011), porém, ndo foi evidenciada retstdiisticamente
significante entre a pessoa de referéncia e o gasto catastrofico no Brasil.

Ressalta-se, no entanto, que os dados da pesquisa de Barrog26iBl.foram
extraidos da POF 2002-2003. Na época, as familias chefiadas lpereawcorrespondiam a
26,3% do total de domicilios, j& em 2008-2009, esse percequthial para 30,5%. Também
em 2008-2009, a despesa com assisténcia a saude no Brasipfoicfmmealmente maior em
domicilios que tinham a mulher como pessoa de referéncia, 6,6% daadedplegara o sexo
feminino e 5,6% para o masculino (IBGE, 2010).

Dos dados apresentados pode-se inferir algumas hipéteses. dsasiélrelacionada
ao fato das mulheres apresentarem maior frequéncia de morbidades quesis. l@mue
pode justificar tanto a maior utilizacdo de servicos médicAREIA, 2009), quanto a maior
proporcao de mulheres que pagam diretamente seu plano delB&ide2009). Além disso,
descreve-se que as mulheres se preocupam e, por conseguinte,ngaistaxom educacao,
saude e bem-estar de suas familias (PINHEIRO; FONTOURA, 2007).

Assim, o aumento no percentual de mulheres chefes de familiajoo gasto com
assisténcia a saude e a maior proporcdo de mulheres como pessoa dearef@s&iarnilias
com gasto catastrofico, reforcam a necessidade de novas investigag@&e® fetna na
perspectiva de género no Brasil e em Pernambuco, de forma a vesfisdao de fato essas
familias as mais susceptiveis ao gasto catastrofico.

O nivel de instrucdo pode influenciar a saude de diferentes formes, aedgvel de

percepcdo dos problemas de salude e capacidade de entendimerftrdasdes repassadas
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até no consumo e utilizacdo dos servigos de saude. A utilizagg@\ilgos preventivos, por
exemplo, é maior entre os individuos com maior escolaridade (SIL¥A @011; BARATA,
2009).

A associacao entre escolaridade e gasto catastrofico em saude foi realizadagpor Boin
et al. (2014a) e Diaz et al. (2012) para o Brasil. A primeira evidenc®w@agroximadamente
um em cada trés domicilios no qual o chefe de familia tinha até cauate de estudo
incorreu em gasto catastrofico em saude no periodo de 2008-20D#azJat al. (2012),
observou que a presenca de ao menos um membro no domicilimieelmsuperior de
educacéao diminui a probabilidade de ocorréncia desse gasto.

No presente estudo, os dados sugerem que a escolaridade da pessoande e
ter influenciado o gasto catastréfico de forma distinta para o Br&aknambuco. No pais, a
concentracdo de domicilios aumentou para o menor nivel de instrugdoafos de estudo) e
diminuiu para o maior (12 anos ou mais de estudo). Em Percambuaumento de
concentragcdo para o nivel de menor instrucédo foi menor, comparado ao itloeBgamnto
gue para o grupo de maior instrucao a proporcao de gasto catastudfientou.

O resultado apresentado para Pernambuco, embora em desacordo comra [piaratu
o Brasil (Boing et al. 2014a), apresenta coeréncia com as informa@gdeaior prevaléncia
de gasto nas familias do quinto de renda mais elevado, vistoociagée de renda e
escolaridade. Permanece, entretanto, a questao sobre o que diutatcigna concentracéo
de gasto catastrofico, se é a renda mais elevada que predispfe 0 abasenvicos de salude
ou se o nivel de instrucéo.

Comportamento distinto foi verificado no gasto catastréfico eatdel & presenca de
criangas com 6 anos ou menos e de idosos com 65 anos ouantaiPosicdo domiciliar.
Nos domicilios com gasto catastrofico verificou-se maior proporcédodes em relacdo aos
gue ndo incorreram no gasto, no Brasil e em Pernambuco. Em relacdo éapdeseriancas,
a proporc¢ao foi menor. O que pode indicar maior associacdo aoogasstrofico a presenca
de idosos no domicilio em relag&o a de crianga.

Dos domicilios com gastos catastroficos na Costa Rica em BUIB% tinham a
presenca de pelo menos um individuo com mais de 65 anosdORRO; BRENES, 2017).
No Brasil, a presenca de pessoa idosa também foi associada aderisomrrer em gasto
catastrofico, no estudo de Barros et al. (2011), relacdo ndo evidenaiada presenca de
crianca. Diaz et al. (2012) também evidenciou maior probabilidade pamréncia de gasto
catastrofico para os domicilios com pelo menos um idoso.

Ainda segundo Diaz et al. (2012), a maior probabilidade de oc@réecgastos
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catastroficos em domicilios com idosos pode indicar falha ndsicpslpublicas de saude
especificas forcando as familias a despesas com cuidados de salde [Ressiita-se que a
prevaléncia de doencas cronicas, que exigem longo tempo de trataestéitmais presente
nos idosos, e a incorporacdo de novas tecnologias terapéuticas aesttpodem contribuir
para os resultados apresentados (XU et al., 2007; BOING 20&4a)

Outro fator a ser considerado, é a elevada participacdo de idosos 3septaTUros
de saude, o que pode ser explicado pela maior necessidade em saufdxagsta funcéo
da maior morbidade. J& por serem populacdes mais saudaveis, as farmdkas a retardar a
adesdo das criangas e jovens aos planos, o que justifica a mesrbureopara esse publico
(IBGE, 2013).

Bos e Waters (2008) sugerem melhorias nos servicos publicsdo acessibilidade,
gualidade e disposicdo de medicamentos, além de uma regulamenta;@igorasa para 0s
planos de saude privados, como iniciativas a serem adotadasapreducdo do gasto

catastrofico em saude.
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7 CONCLUSAO

A prevaléncia de domicilios com gastos catastréficos em sauddistoetamente
inferior para Pernambuco em comparacdo ao Brasil, 9,8% e 10,6%, respecteam
inverso foi observado paraiatensidade do gasto catastrofico, onde percebe-se, através do
calculo doovershoot positivo médio, que a intensidade foi 0,8% superior em Pdunzom
Assim, o gasto médio com saude no estado para as familias camcgastrofio foi de
30,2% da subtracdo do gasto total menos o custo alimentao Baagil, o gasto médio foi
de 29,4%. N&o se constatou portanto diferenca na prevaléncia sidaten do gasto
catastrofico para o Brasil e Pernambuco quando analisados em termas gerais

Em relacdo a renda domiciliar, verificou-se um padrdo mais uniformestiibuicdo
do gasto catastrofico no Brasil em relacdo a Pernambuco, onde a pravéténtiais
acentuada nas familias com maior renda. A variavel escolaridade da pessfaré&hcia
também apresentou comportamento distinto para as familias contag@stinofico no Brasil
e em Pernambuco. No Pais, observou-se reducédo na proporcao déaoroici o gasto cuja
pessoa de referéncia possuia mais de 12 anos de estudo, em relasgém amsjasto.
Enguanto em Pernambuco, verificou-se aumento de 1,7% nagiopmte gasto catastrofico
para o grupo de maior escolaridade.

Em relacdo ao sexo, a proporcao superior de domicilios cuja pEssel@réncia € do
sexo feminino, em relacéo as familias sem o gasto, pode indid@spa®Ecao a esse tipo de
gasto nos domicilios cuja pessoa de referéncia € do sexo femiaraoop Brasil e
Pernambuco. Ja o aumento na proporgéo de idosos nos dusrgoitn gasto catastrofico e a
diminuicdo dessa proporgdo para 0S com criangas, leve a crer quesos iihpactam
negativamente no gasto com saude, ndo sendo observado o paearas criancas.

Assim, a andlise das caracteristicas socioecondmicas das familias cam gast
catastrofico de Pernambuco em relagdo ao Brasil demonstrou semelhanca &uanto
concentracdo do gasto em relagéo ao sexo e condicdo de aposentad@oisigeta pessoa
de referéncia bem como a presenca de criancgas e idosos no domicilevgeidivn relacao a
distribuicdo por renda familiar e escolaridade.

A utilizagdo dos microdados da POF de 2008-2009 permitiu a realize;ama
andlise desagregada das familias em termos da prevaléncia e intensigasi® d¢atastrofico

e de sua comparacgao entre Pernambuco e Brasil. A metodologia propdsta,ges aplicada
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a futuras POFs, de forma a investigar qual o possivel impastaransformacdes politicas,
econdmicas, demogréficas e sociais dos Ultimos anos no gastvafato.

O presente estudo evidenciou, através da analise comparativa do d@&nasil
Pernambuco, comportamentos distintos no gasto com salde a#yeoefue reforca a
importancia desse tipo de abordagem ainda pouco explorada nasg@es@cionais. Para
estudos futuros sugere-se a analise em paralelo da Regido Metrapidit®ecife, no caso de
Pernambuco, para que se verifique de que forma as disparidadex@oginicas presentes
em seu territorio e o possivel maior acesso aos bens e servicos iaftueacgasto privado
com saude.

Recomenda-se, também, para estudos futuros, a associagdo com abordagen
complementares, de forma a verificar quais as consequéncias desse®gasttacido aos
outros bens e servigos sacrificados em detrimento deles, bem comepgraassoes para a
saude e o bem-estar familiar.

Por fim, este estudo descreveu caracteristicas socioeconémicas que sugerem
predisposicao ao gasto catastréfico em saude, aléem de padroeodalighstos entre o pais
e o0 estado de Pernambuco. O que indica, além da necessidade dedaprefiia do tema
através de novas pesquisas, a necessidade de avaliagéo, aperfeicoatasatvyavimento

de politicas publicas que considerem as especificidades apresentad
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