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Abstract This study aimed to assess catastrophic
health expenditures (CHE) and its association
with socioeconomic conditions in 2009, 2011 and
2013 in Minas Gerais, Brazil. A cross-sectional
study was carried out with data from the Hou-
sehold Sample Survey. The dependent variable
was the CHE in each year of the survey. Expen-
ditures that exceeded 10% and 25% of household
income were considered catastrophic. The associa-
tion between catastrophic health expenditure and
independent variables was tested by the Poisson
regression. The prevalence of CHE ranged from
9.0% to 11.3% and 18.9% to 24.4% within the
limits of 10% and 25%, and 2011 recorded the
lowest values. The largest proportion of health
expenditure (94%) was related to the acquisition
of medicines. The prevalence of CHE was lower
among those responsible for the household with 12
or more years of study than those with no formal
education. Households with a higher wealth score
had, in both limits, lower prevalence of CHE than
those of the first quintile. We concluded that heal-
th expenditures significantly affected the budget of
households in Minas Gerais and the purchase of
medicines was the main component of spending.
The findings reinforce the role of the Brazilian
Unified Health System (SUS) in minimizing CHE
and reducing socioeconomic inequalities.

Key words Health expenditures, Socioeconomic
factors, Health inequities

Resumo O objetivo deste estudo foi avaliar os
gastos catastréficos em satide (GCS) e sua asso-
ciagdo com condigdes socioecondémicas nos anos de
2009, 2011 e 2013 em Minas Gerais. Realizou-se
um estudo transversal com dados da Pesquisa por
Amostra de Domicilios. A varidvel dependente foi
0 GCS, em cada ano da pesquisa. Foram conside-
rados catastréficos os gastos que ultrapassaram os
limites de 10% e 25% da renda familiar. A asso-
ciagdo entre o gasto catastréfico e as varidveis in-
dependentes foi testada por meio de regressio de
Poisson. As prevaléncias de GCS variaram de 9,0%
a 11,3% e 18,9% a 24,4% nos limites de 10% e
25%, sendo que o ano de 2011 apresentou os me-
nores valores. A maior propor¢do dos gastos com
satide (94%) foi relativa aos gastos com medica-
mentos. A prevaléncia de CGS foi menor entre res-
ponsdveis pelo domicilio com maior escolaridade
quando comparados aqueles sem estudo nos limi-
tes de 10% e 25%. Familias com maior escore de
riqueza apresentaram, nos dois limites, prevalén-
cia de GCS menores do que aquelas do primeiro
quintil. Concluiu-se que os gastos com satide afe-
taram significativamente o orcamento das familias
em Minas Gerais, sendo o gasto com medicamen-
tos o principal componente dos gastos. Os achados
reforcam o papel do SUS para minimizar o GCS e
reduzir as desigualdades socioecondmicas.
Palavra-chave Gastos em satide, Fatores socioeco-
némicos, Iniquidades em saiide
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Introducao

A garantia da protecdo financeira das familias
quanto aos gastos em satide ¢ um dos grandes ob-
jetivos dos sistemas de satide em todo o mundo'.
Neste sentido as discussdes sobre a eficiéncia dos
sistemas de sadde e sua capacidade de protecao
financeira tém sido cada vez mais recorrentes>’.

Estimativas indicam que cerca de 100 mi-
lhdes de pessoas no mundo sdo levadas a ex-
trema pobreza a cada ano devido aos gastos em
saide*. No Brasil este cendrio é particularmente
preocupante. Apesar de o pais possuir um siste-
ma de satide publico, o Sistema Unico de Satde
(SUS), e com pressupostos de universalidade, in-
tegralidade e equidade, a populagdo ter a satide
como direito e garantida constitucionalmente,
a participa¢ao das familias nos gastos em satde
¢é expressiva. Prova disso é que o gasto privado
ultrapassa o gasto publico no Brasil. Em 2017 os
gastos em saude corresponderam a 9,2% do Pro-
duto Interno Bruto, sendo que 58,3% foi relativo
a participa¢do das familias, ou seja, percentual
superior aos gastos publicos (41,7%)?, padrao di-
ferente do esperado para paises que tém sistemas
de satde universais®.

Neste contexto, as familias brasileiras, em
grande parte, acabam arcando com seus gastos
em saude, impactando de forma importante na
organizagao financeira familiar, inclusive fazen-
do com que elas incorram nos gastos catastr6fi-
cos em saide (GSC). Os GCS ocorrem quando os
gastos em satde correspondem a uma propor¢ao
importante (5% a 40%) dos gastos totais de uma
familia, da sua renda ou de sua capacidade de pa-
gamento, dependendo do método de célculo”?,
ou seja, 0 GCS é uma medida de dificuldade fi-
nanceira, causada pelos pagamentos em saude’.

Estudos sobre os gastos catastréficos tém sido
publicados em todo o mundo desde 1986'“”. En-
tretanto, ganhou destaque com o estudo de Xu et
al.’?, publicado em 2003, que mostrou a situacao
dos GCS em 59 paises.

Estimativas mais recentes, de 2010, apontam
que 808 milhdes de pessoas, 11,7% da populacao
mundial, gastaram pelo menos 10% de seu orca-
mento familiar em servicos de satide. Dessas pes-
soas, 179 milhoes excederam 25% do seu orga-
mento familiar e 97 milhdes empobreceram por
causa de gastos com servi¢os de satde', sendo o
impacto destes gastos significativamente maior
sobre as familias com menores condigdes socio-
economicas®*®. Em relagdo a prevaléncia de GCS
entre os paises, a porcentagem da popula¢do que
excedeu os gastos com saude em 10% ou 25%

do seu orcamento familiar foi de 1,6% no Reino
Unido, 2,6% no Canadd e 24,8% na Nigéria'*.

No Brasil, Diniz et al.'® com dados da Pesqui-
sa de Orgamento Familiar (POF) de 1987/1988,
1995/1996 e 2002/2003 simularam diferentes
pontos de corte para os GCS e identificaram uma
prevaléncia que variou de 0,6% a 54,5%. Barros et
al.”, utilizando a POF de 2002/2003, simulando
também diferentes pontos de corte observaram
prevaléncias de 2% a 16%. J4 pesquisa mais re-
cente, com dados da POF 2002/2003 e 2008/2009,
identificou prevaléncia de GCS variando entre
0,7% e 25%, com aumento das prevaléncias en-
tre 2002/3 e 2008/9, tendo inclusive repercussao
no aumento do percentual de familias vivendo
abaixo da linha de pobreza devido aos gastos em
saude”’.

Assim, dentro deste contexto de estudos so-
bre GCS, fazer o seu monitoramento e avaliar a
desigualdade socioecondmica sdo importantes
para subsidiar gestores e pesquisadores para mo-
nitoramento, avalia¢do, bem como, na formula-
¢do de politicas e programas que objetivem di-
minuir sua prevaléncia. Além disso, sio poucos
17,15,18-20 e estes
7,18-20 e/ou

, Ndo exis-

os estudos sobre o tema no Brasi
se concentram em anélises para o pais
considerando suas macrorregides'>*
tindo nenhum estudo que aborde a evolu¢io dos
GCS especifico para o estado de Minas Gerais.

Assim, para contribuir nesta discussdo, o ob-
jetivo deste estudo foi avaliar os gastos catastréfi-
cos e sua associagdo com condigdes socioecond-
micas entre os anos de 2009 e 2013, utilizando
a Pesquisa por Amostra de Domicilios de Minas
Gerais (PAD-MGQG).

Métodos

Trata-se de um estudo transversal realizado com
dados da Pesquisa por Amostra de Domicilios de
Minas Gerais (PAD-MG) nos anos de 2009, 2011
€2013. A PAD-MG é uma pesquisa amostral, do-
miciliar e com periodicidade bianual realizada
no estado de Minas Gerais pela Fundagido Jodo
Pinheiro, cujo objetivo principal é mostrar as pe-
culiaridades regionais, além de fornecer uma am-
pla base de dados sobre varios aspectos socioeco-
noémicos da popula¢do mineira, como: educacio,
satude, trabalho, renda, consciéncia ambiental,
gastos individuais e do domicilio, informagdes
sobre a juventude e protagonismo juvenil para
subsidiar a defini¢do e avaliagdo anual de Politi-
cas Publicas no Estado de Minas Gerais?'. A cole-
ta de dados ocorreu entre junho e novembro de



2009, na PAD-MG 2009; entre outubro de 2011
e fevereiro de 2012, na PAD-MG 2011, e durante
o ano de 2013, na PAD-MG 2013. O informante
preferencial da pesquisa foi o(a) responsavel pelo
domicilio ou seu conjuge®.

Nas trés PAD-MG foram amostrados 18 mil
domicilios no estado de Minas Gerais?!, sendo a
amostra representativa para as doze mesorregi-
des, para as dez regides de planejamento e para
as regides urbanas e rurais do estado. A amos-
tragem em cada segmento urbano foi por con-
glomerado em dois estdgios e em cada segmento
rural em quatro estdgios*. No primeiro estigio
da amostragem do segmento urbano foram sor-
teados dois setores censitdrios, com reposicao e
probabilidade proporcional ao seu tamanho. No
segundo estdgio, foram selecionados por amos-
tragem sistemdtica 15 domicilios em cada setor
censitdrio sorteado. O sorteio do mesmo setor
censitdrio duas vezes acarretaria na selegdo de
duas amostras de 15 domicilios sem reposi¢ao.
No primeiro estdgio da amostragem do segmen-
to rural foram selecionados dois segmentos urba-
nos com reposicio e probabilidade proporcional
ao tamanho rural das cidades selecionadas nesse
segmento. No segundo estagio, foi realizado um
sorteio de uma das cidades selecionadas para a
amostra, com reposi¢do e probabilidade propor-
cional ao seu tamanho urbano. No terceiro esta-
gio foi realizado um sorteio de um setor censita-
rio rural de cada cidade sorteada, com reposicao
e probabilidade proporcional ao seu tamanho.
No quarto estagio, selecionaram-se 15 domicilios
por amostragem sistemdtica, em cada setor cen-
sitdrio sorteado. O sorteio do mesmo setor cen-
sitario duas vezes acarretaria na selecio de duas
amostras de 15 domicilios sem reposi¢ao®. Um
relato detalhado dos métodos pode ser encon-
trado na publicagdo da PAD-MG?*. Neste estu-
do, foram utilizadas as PAD-MG de 2009, 2011 e
2013 resultando em 51.797 familias pesquisadas,
sendo incluidas 48.238 cujas informagdes para
todas as varidveis de interesse estavam comple-
tas. Fizeram parte da amostra 15.924 familias da
PAD-MG de 2009, 17.053 familias da PAG-MG
de 2011 e 15.261 familias da PAD-MG de 2013.

A variavel dependente do presente estudo foi
0 Gasto Catastréfico em Saude (sim e ndo), nos
anos de 2009, 2011 e 2013. O GCS foi calcula-
do de acordo com a metodologia proposta nos
Objetivos de Desenvolvimento Sustentdvel e pela
Organizacio Mundial de Saide (OMS)*. O nu-
merador foi composto pelo desembolso direto e
o denominador pela renda familiar. Foram con-
siderados catastroficos os gastos que ultrapassa-

ram os limites de 10% e 25% da renda familiar®.
O desembolso direto de cada domicilio foi com-
posto pela soma dos pagamentos monetdrios
efetuados em servigos referentes a satide, como
0 gasto com atendimento médico, o gasto com
internagéo, € 0 gasto com medicamentos, com
periodo recordatério de 30 dias, exceto para o
gasto com internacio, que foi de 12 meses. Ja a
renda familiar foi calculada a partir da soma de
todos os rendimentos da familia (i.e. o rendi-
mento mensal do trabalho e de outras fontes que
nao o trabalho)?. Todas as varidveis relacionadas
ao gasto e renda individual foram mensalizadas
e corrigidas para o ano de 2013, Para isso, utili-
zou-se o Indice de Precos ao Consumidor Amplo
(IPCA) disponibilizado pelo IBGE, tendo como
periodo base o referido ano, multiplicando-se os
valores nominais de 2009 por 1,26 e os de 2011
por 1,12%.

As varidveis socioecondmicas do estudo fo-
ram anos de escolaridade do responsével pela
familia, categoriza em 0 a 3 anos; 4 a 7 anos; 8 a
11 anos; e mais de 11 anos de estudo e escore de
riqueza categorizado em quintis, sendo o primei-
ro quintil o correspondente ao menor escore e 0
quinto quintil o correspondente ao maior escore.
Este escore de riqueza foi construido com base
em caracteristicas e bens domiciliares®. Além
dessas varidveis foram incorporadas na anélise
o0 sexo do responsavel pela familia (feminino ou
masculino), a presenca de idoso na familia, a pre-
senca de dependentes com idade menor ou igual
a 14 anos na familia?”*, a posse de plano de saide
e 0 ano da PAD-MG (2009, 2011 e 2013).

Realizou-se a andlise descritiva das varidveis
independentes de acordo com os anos de estudo
e estimou-se a prevaléncia de gastos catastréficos
em saudde, para os pontos de corte de 10% e 25%
da renda familiar. As diferencas entre propor-
¢des foram testadas por meio do teste quiqua-
drado com corre¢ido de Rao-Scott®. Estimou-se
a proporg¢do média de cada despesa com saide
em rela¢do ao desembolso direto em cada ano de
estudo. A associacdo entre o gasto catastrdfico e
as varidveis independentes foi testada por meio
de regressio de Poisson univariada seguida de
regressio multivaridvel com estimacio das ra-
zdes prevaléncia (RP) e respectivos intervalos de
confianca de 95% (IC95%). Os bancos de dados
dos trés anos de estudo foram agrupados e o ano
de estudo utilizado como varidvel independen-
te para testar as diferengas no gasto catastréfico
entre os anos de estudo. A fim de se avaliar mu-
dancas nas desigualdades socioecondmicas rela-
cionadas ao gasto catastréfico, foi incluido um
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termo de intera¢do entre os quintis de escore de
riqueza e o ano de realizacio da PAD-MG e deste
com a escolaridade do responsavel pela familia. A
andlise de dados foi realizada através do software
Stata versao 14, considerando os pesos amostrais
na analise.

Resultados

Em 2009, 61,3% dos responsaveis pelos domi-
cilios eram homens, 69,5% possuiam entre 25 e
59 anos e 40,1% dos responsaveis pelo domicilio
possuiam8 ou mais anos de estudo. A presenga de
dependentes na familia foi relatada por 47% dos
individuos, 28,6% relataram presenca de idosos
no domicilio e 65,2% nédo tinham posse de plano
de satde. Em relacdo ao ano de 2009, houve di-
minui¢do na porcentagem da presenca de depen-
dentes na familia (42,5%), ndo houve alteracio
em relagdo a presenca de idosos e a porcentagem
de domicilios que ndo tinham posse de planos de
satide aumentou para 71,4%. No ano de 2013, as-
sim como nos anos anteriores, a porcentagem de
mulheres responséveis pelo domicilio foi menor
quando comparada aos homens e a maioria tinha
entre 25 e 59 anos. Em relagdo aos anos de estu-
do foi observada uma elevagdo na porcentagem
(42,3%) entre aqueles que tinham 8 anos ou mais
de estudo quando comparada aos anos anterio-
res. Por fim, houve diminui¢do na porcentagem
da presenca de dependentes na familia em rela-
¢d0 a 2009, mas nao houve alteracio em relagdo a
2011, a porcentagem referente a presenca de ido-
sos foi a menor em relacdo aos anos anteriores e
a posse de plano de saide foi menor do que em
2011, mas maior em relagdo a 2009 (Tabela 1).

Em relagdo aos GCS, observou-se uma dimi-
nui¢do na prevaléncia entre 2009 e 2011 e um au-
mento entre 2011 e 2013 para os dois pontos de
corte avaliados. A prevaléncia do GCS, segundo
o ponto de corte de 210% da renda familiar, di-
minuiu de 24,4% em 2009 para 18,9% em 2011 e
aumentou para 21,4% em 2013. Quando empre-
gado o ponto de corte de >25% da renda familiar,
observou-se uma diminuicio de 11,3% em 2009
para 9,0% em 2011 e um aumento para 11,2%
em 2013 (Tabela 2). No que se refere as despesas
com saudde, os gastos com medicamentos repre-
sentaram aproximadamente 94% do desembolso
direto em todos os anos (Tabela 3).

Na anélise univariada, tanto no ponto de cor-
te de 210% da renda familiar quanto no de >25%
da renda familiar, os domicilios que tinham
como responséveis os homens, os mais escolari-

zados e possuiam o maior quintil de renda apre-
sentaram uma menor probabilidade de ter GCS.
Por outro lado, a maior probabilidade de GCS
foi observada entre os responséveis que tinham
60 anos ou mais [RP 1,75 (IC95% 1,54-1,98) e
RP 1,33 (IC95% 1,12-1,59), respectivamente,
para os pontos de corte de 10% e 25%], onde
havia presenca de dependentes [RP 1,11 (IC95%
1,03-1,19) para o ponto de corte de 25%] e de
idosos na familia [RP 1,62 (IC95% 1,56-1,70)
e RP 1,33 (IC95% 1,24-1,42), respectivamente,
para os pontos de corte de 10% e 25%] e entre
aqueles que tinham posse de planos de satide [RP
1,10 (IC95% 1,05-1,16) para o ponto de corte de
10%]. Além disso, observou-se que a prevaléncia
de GCS foi maior nos anos de 2009 e 2013 quan-
do comparada ao ano de 2011 nos dois pontos de
cortes avaliados (Tabela 4).

A andlise ajustada sugeriu associacdes seme-
lhantes entre a prevaléncia de GCS no ponto de
corte de 10% e 25%. Familias cujos responsa-
veis possufam 12 ou mais anos de estudo apre-
sentaram menores prevaléncias de GCS do que
aquelas cujo responsével ndo estudou [RP 0,65
(IC95% 0,57-0,73) e RP 0,68 (IC95% 0,56-0,84),
respectivamente, para os pontos de corte de 10%
e 25%]. Associagdo inversa entre a prevaléncia de
GCS também foi observada em relacio aos quin-
tis de riqueza. Familias pertencentes ao quinto
quintil, apresentaram, nos limites de 10% e 25%
respectivamente, prevaléncia de gastos catastro-
ficos 14% e 27% menores do que as familias do
primeiro quintil. Verificou-se que para os dois
pontos de corte estudados, houve uma redugao
da prevaléncia entre 2009 e 2011 e posterior au-
mento entre 2011 e 2013 (Tabela 5). Nao houve
interagdo entre os quintis de escore de riqueza ou
da escolaridade do responsével pela familia com
os anos da pesquisa, sugerindo que as diferencas
socioeconOmicas se mantiveram inalteradas no
periodo.

Discussao

Este estudo analisou a evolu¢do do GCS entre
2009 e 2013 e a associagdo desse gasto com as
condigbes socioeconomicasno estado de Minas
Gerais, Brasil. Os resultados mostraram que hou-
ve diminui¢do na prevaléncia do GCS entre 2009
e 2011 e aumento entre os anos de 2011 e 2013.
Além disso, foi observada que as familias perten-
centes ao quintil mais rico tiveram prevaléncias
menores de GCS,quando comparadas ao quintil
de menor renda.



Estudo conduzido na Coreia do Sul® utili-
zando no numerador o desembolso direto com
saide e no denominador a capacidade de paga-
mento das familias, que é o gasto da familia me-
nos os gastos realizados com alimentagao, repor-
tou uma prevaléncia igual a 24,3% em 2012 ¢ a

Tabela 1. Distribui¢ao da amostra. PAD-MG, 2009-
2013.

2009 2011 2013
(%) (%) (%)

Sexo do responsavel

Feminino 38,7 39,0 33,9

Masculino 61,3 61,0 66,1
Idade do responsével

18 a 24 anos 56 4,5 5,4

25a 59 anos 69,5 70,6 70,5

60 anos e + 249 24,9 24,1
Anos de estudo do responsavel

0 9,8 10,2 10,8

1 a3 anos 15,7 18,4 16,8

4 a7 anos 34,4 32,0 30,1

8all anos 31,1 30,7 33,2

Mais de 11 anos 9,0 8,7 9,1
Presenca de dependentes na
familia

Sim 47,0 42,5 429

Nao 53,0 57,5 57,1
Presenca de idoso na familia

Sim 28,6 289 27,1

Nao 71,4 71,1 72,9
Posse de plano de saude

Sim 34,8 28,6 31,0

Nao 65,2 71,4 69,0

Fonte: Autores.

20,4% em 2013 utilizando o ponto de corte de
10%. Em Uganda, Kwesiga et al.>' consideraram
no célculo do GCS o desembolso direto com gas-
tos relacionados a saide no numerador e o con-
sumo das familias no denominador, encontran-
do, no limite de 10%, uma prevaléncia de 22,8%
em 2009/2010. No Brasil, Boing et al.” definiram
GCS por meio de diferentes métodos de calculo:
10,0% e 20,0% dos gastos totais em satide divi-
dido pelo total de despesas do domicilio e 40,0%
do desembolso direto dividido pela capacidade
de pagamento da familia. Os autores mostraram
que as prevaléncias do GCS variaram de 0,7% a
21,1% em 2002-2003 e de 1,4% a 25% em 2008-
2009 a depender da defini¢do e ponto de corte
do desfecho’. Entretanto, os métodos utilizados
para avaliar o GCS nos diferentes estudos sao
distintos, dificultando a compara¢do direta dos
achados.

Apesar da prevaléncia do GCS ter diminui-
do entre 2009 e 2011, houve um aumento entre
2011 e 2013. Entre as possiveis explicagdes para
esta variagdo poderiam ser consideradas as alte-
ragdes sofridas na economia brasileira nesse peri-
odo, o financiamento publico de medicamento e
a cobertura da atenc¢do primdria em saude. Entre
2000 e 2010 houve um crescimento econdémico
que foi marcado pela reducdo significativa das
desigualdades de renda e sociais*’. No entanto, a
partir de 2011, a economia brasileira comegou a
desacelerar, sofreu uma recessao prolongada que
foi acompanhada pela piora de indicadores so-
ciais® que podem ter contribuido para o aumento
da prevaléncia do GCS. Em relagdo ao financia-
mento de medicamentos, houve uma a redugdo
dos repasses dos entes federativos para apos o
ano de 2010%. J4 a aten¢do primdria em saide

Tabela 2. Proporgao de gastos catastroficos nos trés anos da pesquisa. PAD-MG, 2009-2013.

PAD-MG 2009 PAD MG 2011 PAD-MG 2013
Gasto catastroéfico
% (IC95%) % (IC95%) % (IC95%)
>10% da renda familiar 24,4 (23,3-25,3) 18,9 (18,2-19,6) 21,4 (20,5-22,3)
>25% da renda familiar 11,3 (10,6-12,0) 9,0 (8,5-9,5) 11,2 (10,5-11,9)

Fonte: Autores.

Tabela 3. Propor¢ao média das despesas de saide em rela¢ao ao desembolso direto. PAD-MG, 2009-2013.

Desembolso direto PAD-MG 2009 (%)

PAD MG 2011 (%) PAD-MG 2013 (%)

Consulta 5,3 (4,9-5,7)
Internagao 0,9 (0,8-1,1)
Medicamento 93,8 (93,3-94,2)

5,0 (4,5-5,5)
1,4 (1,2-1,6)
93,6 (93,1-94,1)

4,9 (4,5-5,4)
1,6 (1,2-1,9)
93,5 (92,9-94,1)

Fonte: Autores.
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Tabela 4. Anélises univariadas entre o gasto catastréfico e as varidveis independentes. PAD-MG, 2009-2013.

Desembolso direto

Variaveis

>10%

>25%

RP (IC95%)

RP (IC95%)

Sexo do responsével
Feminino
Masculino
Idade do responsével
18 a 24 anos
25a 59 anos
60+ anos
Anos de estudo do responsavel
Naio estudou
1 a3 anos
4 a7 anos
8all anos
12+ anos
Quintil de bens riqueza
1° Quintil (menor)
20 Quintil
30 Quintil
40 Quintil
5°¢ Quintil
Presenca de dependentes na familia
Nao
Sim
Presenca de idoso na familia
Nao
Sim
Posse de plano de saide
Nao
Sim
Ano
2009
2011
2013

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

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

1

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

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

0,91 (0,85-0,98)*

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

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

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

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

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

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

1
0,99 (0,83-1,18)
1,33 (1,12-1,59)**

1

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

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

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

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

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

1
1,33 (1,24-1,42) %+

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

1,25 (1,16-1,36)***
1
1,24 (1,14-1,35) 0+

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

Fonte: Autores.

contou com uma expansao de sua cobertura, no
Brasil e em MG a partir de 2006*. O aumento
da cobertura na atengdo primaria pode aumentar
0 acesso a consulta médica, que é uma parte do
gasto em saide, mas a reducgdo do repasse desti-
nado ao gasto com o medicamento teria um im-
pacto significativamente maior.

No presente estudo, o medicamento foi res-
ponsével por 94% do desembolso direto com
saide das familias nos trés anos analisados.Esses
achados podem refletir a dificuldade do acesso
aos medicamentos devido a baixa disponibilida-

de no sistema publico de sadde brasileiro (SUS).
Andlise realizada com dados da Pesquisa Nacio-
nal por Amostra de Domicilios (PNAD) de 2008
verificou que 54,7% dos usudrios do SUS, que re-
ceberam prescrigdo medicamentosa no sistema,
nao obtiveram todos os medicamentos gratuita-
mente®. Posteriormente, um levantamento rea-
lizado pelo IBGE por meio da Pesquisa Nacional
de Satide (PNS) em 2013, mostrou que a propor-
¢30 de pessoas que ndo conseguiram obter ne-
nhum medicamento receitado no servico ptblico
de satde foi de 66,8%. Assim, grande parte dos



Tabela 5. Razdes de prevaléncias ajustadas para os fatores associados aos gastos catastréficos em satide. PAD-

MG, 2009-2013.

Gasto catastrofico em satde

>10%

>25%

RP (1C95%)

RP (IC95%)

Sexo responsével (feminino)
Masculino
Escolaridade (ndo estudou)
1-3 anos
4-7 anos
8-11 anos
12+ anos
Quintil de bens de riqueza (1° quintil)
2°quintil
3°quintil
4°quintil
5°quintil (maior)
Ano de estudo (2011)
2009
2013
Idoso na familia
Sim
Posse de plano de satude
Sim

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

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

1,02 (0,96-1.09)
0,99 (0.93-1,06)
0,94 (0,87-1,01)
0,86 (0,79-0,93)***

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

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

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

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

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

0,99 (0,89-1,09)
0,97 (0,88-1,08)
0,83 (0,74-0,93)**
0,73 (0,64-0,83)***

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

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

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

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

Fonte: Autores.

usudrios que ndo recebem os medicamentos pelo
SUS acabam adquirindo-os por meio de compra
no setor privado®. Além disso, cabe destacar que
como envelhecimento da populagdo e o aumen-
to da prevaléncia de doencas cronicas no Brasil®”’
espera-se uma tendéncia crescente do GCS caso
0 acesso aos medicamentos ndo seja ampliado
no SUS, uma vez que aproximadamente 75% da
populacdo é dependente do sistema publico de
saide®.

Os resultados sugerem importantes desi-
gualdades socioecondmicas em relagio ao GCS,
conforme observado previamente no Brasil’ e em
outros paises®*. A prevaléncia do GCS foi maior
entre as familias nas quais o chefe era menos es-
colarizado e entre os menores quintis de riqueza.
Piores condi¢des socioecondmicas comprome-
tem o acesso a satde de diferentes formas, desde
o nivel de percep¢do dos problemas de saide e
capacidade de entendimento das informagoes re-
passadas até o consumo e utilizagdo dos servicos
de satde***. Individuos nas menores posigdes so-
cioecondmicas também apresentam piores con-

dicdes de saude™* e, consequentemente, maior

necessidade do uso e consumo de bens e servicos
de satide. Assim, os problemas enfrentados pelo
sistema de satide brasileiro para garantir acesso
aos servigos e suprir as demandas de saide da
populacio forga os individuos a incorrerem em
gastos com saude, acessando servigos privados’.
Estes gastos afetam principalmente os mais po-
bres, pois apesar dos mais ricos terem um gasto
absoluto em satide maior, a proporgao desses gas-
tos em relacdo a renda é mais elevada entre aque-
les de menor renda, resultando no GCS7*-4,
Finalmente cabe destacar que os achados su-
gerem que a posse de plano de satide foi associada
a maior probabilidade de GCS. Resultados hete-
rogéneos sao observados em relacdo a este fator,
sendo considerado protetor do GCS em alguns
paises*”** e fator de risco em outros*>°
do o Brasil”. A posse do plano de satde pode
ser considerada um proxy das condigdes socio-

, incluin-

econdmicas e é um gasto previsto no orcamento
familiar entre os mais ricos’. Porém, sabe-se que
o sistema de copagamento entre os mais pobres
é cada vez mais habitual no Brasil em fungéo das
limitagdes do SUS, e muitas vezes representa um
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valor superior a capacidade de pagamento desses
individuos’. Dados da Agéncia Nacional de Sau-
de Suplementar, de junho de 2020, indicam que a
maior parte da popula¢io possui planos de satde
do tipo empresarial®’, ou seja, por serem funcio-
ndrios de uma empresa tém direito ao beneficio,
sem custo ou com um custo parcial. Entretanto,
muitas vezes esta populacio apesar de ter acesso
aos servicos de saude ndo tem condi¢des de arcar
com outras despesas provenientes dos servicos
de satide que utilizou. A posse de plano de saide,
além de causar por si s6 impacto no or¢amen-
to familiar desses individuos, quando precisam
despender valores para o seu pagamento, ndo
impede outros gastos com saude, ji& que muitos
planos tém cobertura limitada e nao cobrem des-
pesas com alguns servigos especializados e com
medicamentos”".

Este estudo apresenta vantagens e limitagdes.
A principal vantagem é que este foi o primeiro
estudo a relatar o GCS e a magnitude de sua as-
sociagdo com as condi¢des socioecondmicas em
Minas Gerais. A utilizagdo das bases de dados de
estudos que empregaram os mesmos métodos e a
representativa da amostra para populagdo de Mi-
nas Gerais também sdo pontos fortes deste estudo
e permitiram a comparagdo entre os periodos ge-
rando um panorama para o Estado. Além disso,
foi realizado com dados da PAD-MG que é uma
grande pesquisa domiciliar realizada no Estado.
As limitagdes incluem a falta de consenso sobre
as formas de célculo e pontos de corte para men-
surar o GCS, o que dificulta a comparagio dos
resultados. Outra limitag¢do é o carater transversal
do estudo, que ndo permite o estabelecimento de
uma relagdo causal entre a GCS e os fatores inves-
tigados. O periodo recordatério das medidas de
gastos em saude e o fato de das informacdes se-
rem autorrelatadas podem ter gerado algum viés
na estimativa da despesa. Entretanto, este méto-
do tem sido empregado em diversos estudos na-
cionais, como a POF* e a Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilios Continua (PNAD)>.

Apesar de ter sido observada uma melhora
entre os anos de 2009 e 2011, a prevaléncia de
GCS voltou a subir entre 2011/2013, sendoos
gastos com medicamentos 0 maior impacto no
desembolso direto em todos os anos. Além dis-
so, desigualdades socioecondmicas foram evi-
denciadas no GCS. Esses achados mostram a
necessidade de avaliacdo das politicas de acesso

aos servicos e bens de saude, especialmente aos
medicamentos. Além disso, reforcam o papel do
SUS para minimizar o GCS e reduzir as desigual-
dadessocioecondmicas. Novos estudos devem
monitorar continuamente os efeitos da crise eco-
ndmica, que teve inicio em 2014, sobre os gastos
com saude no Brasil e no estado de Minas Gerais,
a fim de fornecer subsidios relevantes para as po-
liticas de saude.
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