
RESUMO Em tempos de recessão econômica, copagamento é medida aventada para contro-
lar a demanda e reduzir gastos em saúde.  O artigo sintetiza pesquisas sobre os efeitos do 
copagamento. Os resultados evidenciam efeitos deletérios importantes: redução do acesso a 
medidas de promoção e prevenção, piora na adesão ao tratamento, renúncia ou postergação 
do uso de serviços, em especial por idosos, doentes crônicos e pessoas de baixa renda, gastos 
administrativos adicionais, e aumento das desigualdades sociais. Os supostos resultados de 
eficiência não são comprovados, pelo contrário, os pacientes abdicam de serviços necessários 
e renunciam à atenção em tempo oportuno, elevando custos assistenciais.   

PALAVRAS-CHAVE Financiamento da assistência à saúde. Acesso aos serviços de saúde. 
Reforma dos serviços de saúde.

ABSTRACT In times of economic recession, copayments are one measure put forward to control 
demand and reducing public expenditures. The article aims to review the research on the effects 
of copayments. The results show prominent adverse effects: reduced access to health promotion 
and prevention services, impaired medication adherence, waiving or postponing health services 
utilization, particularly reducing access for elderly and chronically ill, additional administrative 
expenditures and increasing social inequalities in financing and access. Evidence of the assumed 
efficiency gains is lacking; increasing healthcare costs rather tend to prevent patients from taking 
out needed services at all or in time.
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Introdução

Em tempos de recessão e supremacia po-
lítica conservadora em que as despesas 
governamentais são consideradas o único 
vilão e o corte de gastos em políticas sociais, 
a solução para todos os males, o acesso e a 
qualidade da atenção à saúde são seriamen-
te ameaçados. A redução de gastos públicos 
impõe maior participação direta das famílias 
no custeio de sua atenção, ao mesmo tempo 
em que a ideia de introduzir copagamento 
como complemento ao financiamento do 
Sistema Único de Saúde (SUS), com cobran-
ça de serviços do paciente, volta a rondar os 
debates nos bastidores dos círculos políticos 
conservadores. 

Com a implementação de copagamentos 
no SUS, o Brasil correria o risco de cair na 
esparrela de um dos mitos mais difundidos 
nas reformas conservadoras de políticas de 
saúde e repetir os mesmos erros de outros 
países, tanto industrializados como em vias 
de desenvolvimento, com consequências 
nefastas para a equidade no acesso e para o 
estado de saúde dos brasileiros. 

Este artigo tem por objetivo sumariar 
resultados de pesquisas internacionais que 
analisaram efeitos da introdução ou da 
ampliação de copagamentos nos sistemas 
de serviços de saúde. Inicia com a descri-
ção das modalidades de copagamento e os 
objetivos declarados para sua introdução. 
Em seguida, sintetiza as principais conse-
quências do copagamento para o acesso aos 
serviços de saúde e efeitos sobre a saúde da 
população. Dentre esses, destaca: a redução 
do acesso a medidas de promoção e pre-
venção, a piora na adesão aos tratamentos 
medicamentosos, a renúncia ou posterga-
ção do uso de serviços de saúde, a maior 
redução do acesso para pessoas idosas e 
portadores de doenças crônicas, com preju-
ízos para a saúde e elevação de gastos com 
esses pacientes, o aumento das desigualda-
des sociais no acesso e os gastos administra-
tivos adicionais.

Copagamento: definições e 
objetivos 

Mecanismos de copagamento, em termos 
gerais, podem ser definidos como a obriga-
toriedade do paciente/segurado/usuário 
arcar com parte dos custos dos serviços de 
saúde no ato da utilização. Tal mecanismo de 
obrigatoriedade de participação direta nos 
custos apresenta diferentes denominações, 
além de copagamento, como taxa modera-
dora, participação no custeio (cost-sharing), 
coparticipação ou, ainda, contrapartida do 
usuário. 

A ideia de fazer o usuário participar dire-
tamente no financiamento dos serviços de 
saúde é antiga. Adquiriu diferentes ênfases 
e formas ao longo do tempo, principalmen-
te em períodos de recessão econômica ou 
de predomínio de governos conservadores 
e neoliberais, e pode estar presente de uma 
ou outra forma em distintos sistemas de pro-
teção social à saúde. A existência de copaga-
mento é uma característica dos sistemas de 
saúde com base no mercado e dos seguros 
privados de saúde, mas pode também ser 
observada em sistemas de saúde fundados 
na universalidade de direitos, para acesso a 
alguns insumos ou serviços, principalmen-
te medicamentos (SILIANSKY DE ANDREAZZI et al., 

2011). Além disso, nas décadas de 1980 e 1990, 
o Banco Mundial costumava impor reco-
mendações específicas para implementar 
copagamentos na atenção à saúde nos países 
em desenvolvimento com a suposta finali-
dade de controlar a demanda e aprimorar a 
eficiência dos sistemas de saúde (UGÁ, 1997). 
Diga-se de passagem, que tais recomenda-
ções hoje foram relegadas a segundo plano 
devido a seus efeitos nefastos.

O copagamento pode ser aplicado de di-
ferentes formas, como, por exemplo, imposi-
ção de taxa fixa para cada serviço médico ou 
prescrição dispensada; introdução de taxa 
variável que represente porcentagem do 
custo total de um serviço; combinações de 
quantias fixas e taxas percentuais; e sistema 
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de ‘franquia anual’, ou seja, a fixação de nível 
mínimo anual para as despesas de medica-
mentos ou de serviços por paciente, abaixo 
do qual nenhum reembolso é concedido, 
sistema utilizado principalmente em seguros 
privados (RIETVELD; HAAIJER-HUSKAMP, 2003). 
Alguns autores classificam também como 
copagamento a exclusão de certos serviços 
do pacote coberto pelo sistema público de 
saúde ou pelo seguro social (BUSSE; SCHREYÖGG; 

HENKE, 2005). No sentido lato, de participa-
ção privada nos gastos em saúde, existem 
copagamentos em quase todos os sistemas 
de saúde, incluídos os países com sistemas 
nacionais ou seguros sociais universais de 
saúde, embora o nível da participação no 
custeio varie muito de um país a outro e seja 
menor naqueles com sistemas mais univer-
salisados (GOTTRET; SCHIEBER, 2006).

A tendência de implementar ou aumen-
tar a participação dos pacientes no custeio 
direto em sistemas públicos de saúde é, 
em geral, expressão de políticas de cunho 
neoliberal que invocam a responsabilida-
de própria do paciente como alternativa 
ou delimitação frente à suposta tutela do 
Estado. Nesse sentido amplo, no caso do 
Brasil, não se pode dizer que o copaga-
mento na saúde seja uma prática comple-
tamente desconhecida, dada a importante 
participação privada nos gastos totais em 
saúde. A participação dos gastos públi-
cos no total de gastos em saúde no Brasil 
é muito baixa. Enquanto em países como 
Alemanha, Canadá, Espanha, França, 
Itália, Reino Unido, Suécia, mais de 70% 
dos gastos totais em saúde são públi-
cos – 77,0%, 70,9%, 70,9%, 78,2%, 75,6%, 
83,1% e 84,0%, respectivamente (WHO, 2016) 
–, no Brasil, mais de 50% dos gastos em 
saúde são privados, indicando importan-
te participação dos indivíduos e famílias 
no custeio. Dentre os gastos privados, 
cerca de metade refere-se a pagamentos 
diretos no ato da utilização (out of pocket), 
especialmente para medicamentos. O 
modelo de subsídio de medicamentos em 

farmácias privadas no Programa Farmácia 
Popular também pode ser considerado 
copagamento. Entretanto, não há copaga-
mento formalizado no SUS para atenção 
ambulatorial e hospitalar.

Objetivos do copagamento

Os partidários do custeio direto dos pacien-
tes no ato da utilização destacam, principal-
mente, dois objetivos do copagamento: por 
um lado, a recuperação de custos da atenção 
médica e o alívio financeiro do sistema oca-
sionado pelo aporte monetário adicional e, 
por outro lado, a condução da demanda pre-
tensamente exagerada por serviços médicos, 
visando a limitar o uso desnecessário, supér-
fluo ou fútil, e, com isso, controlar o ‘risco 
moral’ dos usuários do sistema de saúde. Em 
nível internacional e, sobretudo, nos países 
industrializados, o segundo argumento de-
sempenha papel prioritário no debate de re-
formas para a contenção de gastos públicos 
em saúde. Na economia da saúde, campo em 
que se cria a maior parte dos argumentos e 
com maior quantidade de seus defensores, 
há importantes correntes que desenvolve-
ram teorias e modelos a favor dos copaga-
mentos com base no denominado risco moral 
(moral hazard). Conforme esse conceito eco-
nômico, o acesso à atenção médica gratuita 
provocaria uma excessiva utilização dos 
serviços de saúde, o que, ao final, levaria à 
redução do bem-estar social geral (PAULY, 1968). 
O mercado de seguros de saúde falharia em 
transmitir eficientes sinais de preços para 
os consumidores. O acesso gratuito levaria a 
mudanças no comportamento do consumi-
dor, que estaria disposto a consumir serviços 
de saúde ao máximo (PAULY, 1968; 1983). Segundo 
essa teoria, a contrapartida financeira do 
paciente induziria um uso mais racional dos 
serviços médicos e contribuiria para reduzir 
os gastos de saúde.

Em países do sul global, predomina o ob-
jetivo de gerar recursos adicionais por meio 
da contrapartida dos usuários de serviços de 
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saúde. Cobrar do paciente uma parte do custo 
da sua atenção médica diminuiria a propor-
ção financiada por pagamento antecipado – 
seja por meio de impostos gerais num sistema 
público-estatal, de contribuições sociais 
num sistema de seguro social ou por meio de 
prêmios no caso dos seguros privados.

Todavia, quanto maior a proporção do 
gasto total em saúde financiada de forma an-
tecipada e, portanto, independentemente da 
utilização, tanto maior a eficiência, equidade 
e o potencial redistributivo do financiamen-
to de saúde (WHO, 2010). Por conseguinte, todo 
copagamento não só tem um efeito negativo 
na justiça social como, acima de tudo, pre-
judica a saúde das pessoas, pois, em geral, 
induz à postergação da atenção necessária. 
Em muitos países, a participação financeira 
do usuário é acompanhada de sistemas de 
isenção para proteger os pacientes de menor 
renda, embora sejam difíceis de implemen-
tar e só consigam corrigir parcialmente 
os efeitos indesejados dos copagamentos 
(BADASU, 2004; WHO, 2005). Elevados custos admi-
nistrativos inerentes e dificuldades de exe-
cução limitam fundamentalmente a eficácia 
das medidas de isenção (ROBINSON, 2002).

A avaliação científica crítica das evi-
dências empíricas acumuladas durante as 
últimas décadas não comprova a hipótese de 
que os pacientes com proteção financeira de 
saúde utilizam serviços médicos em demasia 
por serem gratuitos (HOLST, 2010). Ao contrário 
e como será demonstrado, os copagamen-
tos tendem a subverter o acesso adequado 
à atenção à saúde, dado que os pacientes 
abdicam de serviços necessários e renun-
ciam a recorrer à atenção médica em tempo 
oportuno.

Bastante conhecido, o filme ‘Sicko’, de 
Michael Moore, ilustra com maestria os 
efeitos perversos da cobertura incompleta 
de seguros de saúde nos Estados Unidos da 
América (EUA). Recentemente, um de seus 
colaboradores deu um depoimento contun-
dente ao The Intercept. Afirma que ‘literal-
mente devo minha vida’ a Michael Moore 

pelo seguro de saúde de alta qualidade sem 
franquia ou copagamento (zero-deductible) 
que garante aos seus empregados (SCHWARZ, 

2016). Relata que quando observou uma al-
teração estranha em sua pele, procurou as-
sistência médica imediatamente, por contar 
com cobertura de seguro saúde na qual o 
acesso não exigia a necessidade de qualquer 
copagamento. Assim, um melanoma preco-
cemente diagnosticado foi extirpado, salvan-
do sua vida.

Evidências empíricas dos 
efeitos do copagamento

As próximas seções resumem parte das 
evidências empíricas internacionais sobre 
os efeitos indesejados e nocivos da partici-
pação dos pacientes no custeio, enfocando 
o impacto do copagamento na promoção 
e prevenção, no uso de medicamentos e na 
adesão, na equidade, na atenção médica dos 
idosos e doentes crônicos.

Redução do acesso a medidas de pro-
moção e prevenção

No contexto atual de empenho para forta-
lecer a prevenção e promoção à saúde, co-
nhecer os efeitos da participação no custeio 
da utilização destes serviços certamente 
adquire especial importância. Estudos re-
alizados nas últimas décadas forneceram 
amplas evidências comprovando que os 
copagamentos reduzem o uso de serviços 
preventivos (CRAWFORD; RAMSEY; SPLINTER, 2004; 

MANNING et al., 1987; SOLANKI; SCHAUFLLER, 1999; TRUDE; 

GROSSMAN, 2004). Isso é confirmado pela obser-
vação que o uso de ações preventivas, como 
rastreamentos para diagnóstico precoce 
(screenings) e check-ups, aumenta depois que 
tais serviços passam a ser isentos de copaga-
mentos e incluídos no rol de serviços cober-
tos (WEINICK; BEAUREGARD, 1997).

Em sistemas com copagamento, a própria 
incerteza em saber se haverá copagamento 
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e as dúvidas sobre os valores dos encargos 
financeiros correspondentes reduzem o uso 
de programas de rastreio tal como mamo-
grafias e exames de Papanicolau em grupos 
socioeconômicos de renda mais baixa 
(SOMKIN et al., 2004).

Certamente, é mais fácil e mais rápido 
conhecer e avaliar o impacto imediato da 
contrapartida financeira do usuário no 
uso de medidas de prevenção do que seus 
efeitos complexos de longo prazo. Além 
disso, todas as formas de copagamento de 
saúde restringem a utilização de serviços 
de prevenção, porque a participação no 
custeio para outros serviços afeta o uso de 
medidas preventivas e promocionais. Um 
estudo sobre a utilização de quatro medidas 
preventivas – mamografias, exames de 
Papanicolau, rastreio da pressão arterial e 
consultas preventivas –, dentre mais de dez 
mil empregados de empresas no oeste dos 
EUA, mostrou que a participação no custeio 
exerceu efeitos negativos significativos 
sobre o número de consultas preventivas, 
realização de Papanicolau e mamogra-
fias, enquanto os efeitos sobre o rastreio 
da pressão arterial foram inconsistentes 
(SOLANKI; SCHAUFFLER; MILLER, 2000). Solanki, 
Schauffler e Miller (2000) concluem que 
eliminar qualquer forma de participação 
financeira dos pacientes nos custos para 
serviços de prevenção pode ser um meio 
relativamente fácil e eficaz de aumentar a 
utilização de cuidados preventivos clínicos 
recomendados. 

Outra investigação analisou a associação 
entre o nível de copagamentos e a utilização 
de terapia ambulatorial para alcoolismo após 
tratamento de intoxicação por álcool entre 
cidadãos dos Estados Unidos com seguro 
privado: o número, duração e intensidade da 
terapia de seguimento utilizada pelos alcoo-
listas foram inversamente proporcionais ao 
nível da contrapartida financeira do usuário. 
Quanto maior o copagamento, menor uso da 
terapia (STEIN, 2003).

Redução da adesão ao tratamento 
medicamentoso

Um dos terrenos típicos da cobrança de 
copagamentos são as prescrições de me-
dicamentos. Nos sistemas públicos dos 
países industrializados e recentemente 
industrializados, os esforços de conduzir 
ou moderar a demanda por meio de copa-
gamentos se concentram nos medicamen-
tos (GRESS; NIEBUHR; WASEM, 2005). Os produtos 
farmacêuticos são considerados serviços de 
saúde de alta elasticidade-preço, cujo uso 
está fortemente ligado ao nível de copaga-
mentos (CHANDRA; GRUBER; MCKNIGHT, 2007; LEXCHIN; 

GROOTENDORST, 2002). Revisões sistemáticas 
demonstram que maiores níveis de parti-
cipação dos usuários no custeio estão asso-
ciados a menores taxas de tratamentos com 
medicamentos, pior adesão ao tratamento e 
suspensão mais frequente da terapia. Para 
cada incremento de 10% na contraparti-
da financeira do usuário, observa-se uma 
redução de 2% a 6% dos gastos com medi-
camentos. Ao mesmo tempo, multiplica-se a 
utilização de outros serviços tais como con-
sultas médicas e hospitalizações (GOLDMAN; 

JOYCE; ZHENG, 2007).
Recente revisão sistemática mostrou que, 

para a população coberta por um sistema 
público de proteção social, mesmo copaga-
mentos baixos aumentam a probabilidade de 
não adesão ao tratamento medicamentoso 
em 11% (SINNOTT et al., 2013). 

Em outro estudo, o aumento concomi-
tante dos copagamentos e dos preços de 
medicamentos acima da taxa de inflação 
nos EUA, entre 1998 e 2000, incremen-
tou a taxa de medicações não tomadas 
de 9,5% para 13,1% entre beneficiários 
do Medicare, com impactos notórios no 
tratamento das pessoas de menor renda 
(WILSON et al., 2005). Ainda nos EUA, análise 
mostrou que duplicar o valor das menores 
taxas de copagamentos induz a importan-
te redução na ingestão de diversos tipos 
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de medicamentos, sobretudo nos casos de 
anti-inflamatórios não esteroides (45%), 
anti-histamínicos (44%), hipolipemiantes 
(34%), bloqueadores dos receptores H2 
e inibidores da bomba de prótons (33%), 
anti-hipertensivos (26%) e antidiabéticos 
orais (25%) (GOLDMAN et al., 2004).

Diversas pesquisas evidenciaram 
elevada taxa de abandono da terapia 
padrão – ácido acetilsalicílico, beta blo-
queadores, estatinas –, decorrente dos 
copagamentos e depois de alta hospitalar, 
mesmo dentre pacientes para tratamento 
de problema tão grave como um ataque 
cardíaco. Por exemplo, 12% dos pacientes 
já tinham deixado de tomar todos os me-
dicamentos e 18%, pelo menos um medi-
camento prescrito durante o primeiro mês 
depois do tratamento hospitalar (BENNER 

et al., 2002). O achado mais impressionante 
e consistente é que são particularmente 
os pacientes pobres, com menor nível de 
instrução, e idosos que mostram a pior 
adesão em consequência dos copagamen-
tos (APPLEGATE, 2002; BENNER et al., 2002; LEE; GRACE; 

TAYLOR, 2006; GIBSON et al., 2006).

Renúncia ou postergação de consul-
tas médicas

Na Alemanha, depois da introdução de um 
copagamento de dez Euros trimestrais para 
a atenção ambulatorial no Seguro Social de 
Doença, análises mostraram renúncia ou 
postergação de uso de serviços de saúde, 
informadas pelos segurados com variação 
significativa conforme o grupo socioeconô-
mico. No grupo de menor renda, 67,9% dos 
usuários informaram ter postergado ou não 
ter procurado consulta ambulatorial devido 
ao copagamento, e no grupo de maior renda, 
42,6%. Tal renúncia ao uso de serviços ne-
cessários ocorreu apesar de o Seguro Social 
de Doença alemão definir um teto máximo 
de participação financeira dos segurados em 
2% de sua renda e em 1% para os doentes 
crônicos (RÜCKERT; BÖCKEN; MIELCK, 2008).

Redução do acesso para pessoas ido-
sas e portadores de doenças crônicas 
com consequências para seu estado 
de saúde e aumento de gastos com 
outros serviços 

São os pacientes de maior idade e de menor 
renda, sobretudo, que renunciam à tomada 
de medicamentos prescritos como conse-
quência do copagamento. Nos EUA, quase 
a quinta parte dos pacientes idosos e até um 
quarto dos doentes crônicos renunciaram a 
aviar uma prescrição por causa da partici-
pação no custeio: 16% dos idosos e 22% dos 
doentes crônicos deixaram de tomar diaria-
mente uma parte da dose prescrita, enquanto 
12,4% e 18,5%, respectivamente, reduziram a 
dose diária pela mesma razão (WILSON et al., 

2007). É particularmente preocupante que 
a não adesão induzida pelos copagamentos 
para remédios seja significativamente mais 
frequente dentre os portadores de condi-
ções crônicas, que necessitam de tratamen-
to constante com perdas para sua saúde 
(SOUMERAI et al., 2006; TAIRA et al., 2006). 

Evidências empíricas abundantes do 
efeito nocivo de copagamentos na adesão 
aos tratamentos existem em muitos outros 
países além dos EUA (JACKEVICIUS; MAMDANI; 

TU, 2002; SCHULTZ et al., 2005; SOUMERAI et al., 2006; 

WHITE et al., 2002). Uma investigação retros-
pectiva realizada na província canadense 
de Québec sobre os efeitos da introdução de 
coparticipação financeira dos usuários para 
medicamentos produziu resultados impres-
sionantes em pessoas idosas e em pessoas 
de baixa renda. Depois de um leve aumento 
dos copagamentos, o consumo de remédios 
essenciais caiu 9,1% dentre os idosos e 14,4% 
dentre os beneficiários da assistência social. 
O consumo dos medicamentos não essen-
ciais reduziu-se em 15,1% dentre idosos, e em 
22,4% dentre os beneficiários da assistência 
social (TAMBLYN et al., 2001). 

Ao mesmo tempo, a frequência de eventos 
adversos relacionados à redução do uso de 
medicamentos – hospitalização, admissão 
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em casas de repouso e mortalidade – subiu 
de 5,8% para 12,6% dentre os beneficiários 
da assistência social e de 14,2% para 27,6% 
dentre os idosos. A taxa de atendimentos de 
emergência em decorrência do uso insufi-
ciente de medicamentos imprescindíveis au-
mentou de 8,5 para 19,9 por 10.000 dentre os 
idosos e de 69,6 para 123,8 por 10.000 dentre 
os beneficiários da assistência social (TAMBLYN 

et al., 2001). 
É evidente que os gastos relacionados aos 

tratamentos adicionais decorrentes do não 
uso facilmente excedem a economia produ-
zida pela participação no custeio daquelas 
pessoas.

O copagamento afeta particularmente o 
uso de medicamentos anti-hipertensivos, 
cardiovasculares e psicotrópicos que os pa-
cientes devem tomar regular e continuamen-
te durante um período longo (REEDER; NELSON, 

1985). Isso é especialmente grave no contexto 
atual de crescente relevância epidemioló-
gica e financeira das doenças crônicas seja 
em países industrializados ou em países de 
renda média, emergentes, como o Brasil. 
Assegurar adequada terapia farmacológica 
no longo prazo é fundamental para o contro-
le da evolução da doença, medida de preven-
ção secundária que evita complicações e tem 
impactos na eficiência, pois previne maiores 
gastos individuais com serviços de saúde 
(GAYNOR; LI; VOGT, 2006).

A adesão ao tratamento com cumprimen-
to das prescrições médicas está fortemente 
associada a resultados mais positivos no 
estado de saúde com redução de hospitali-
zação e mortalidade (ATELLA et al., 2006). Os re-
sultados em saúde melhoram se os pacientes 
aderem mais ao tratamento. Como mudanças 
na estrutura e no montante de copagamento 
têm efeitos na redução da adesão, conse-
quentemente, afetam de maneira negativa 
o estado de saúde da população. Atella et al. 
(2006) comprovam evidências de causalidade 
entre aumento de copagamento e redução 
da adesão e entre melhor adesão e melhores 
resultados em saúde.

O impacto que até copagamentos insig-
nificantes podem ter ficou muito evidente 
durante duas reformas na Itália, ocorridas 
num lapso de pouco mais de um ano. A pri-
meira aboliu o copagamento e a segunda o 
reintroduziu. Aquele ‘experimento natural’ 
comprovou que a abolição temporária do 
copagamento para medicamentos induziu 
a melhora na adesão ao tratamento, efeito 
que foi revertido depois da reintrodução 
de pequena contrapartida financeira dos 
usuários. Com a abolição do copagamento, 
notavelmente, a taxa de hospitalização dos 
pacientes hipertensos diminuiu 11,4% (de 
7,9 para 7,0%) e a taxa de mortalidade de-
cresceu 6% (de 3,4% para 3,2%) em somente 
14 meses, voltando ao nível de partida após 
a reintrodução do copagamento (ATELLA et al., 

2006). Os autores sugerem a abolição de co-
pagamentos e argumentam que os gastos 
adicionais decorrentes da eliminação do co-
pagamento poderiam ser ao menos parcial-
mente compensados pela redução de custo 
associada a menores taxas de hospitalização 
e de mortalidade.

Estudo mais recente realizado na 
Finlândia também comprovou que menor 
participação no custeio na fase inicial do tra-
tamento com hipolipemiantes da classe das 
estatinas está associada com impacto positi-
vo na adesão (HELIN-SALMIVAARA et al., 2011). Outro 
estudo recente na Suécia comprovou os 
efeitos da participação financeira do usuário 
na redução da adesão ao tratamento de pa-
cientes com epilepsia (LESÉN et al., 2014).

Assim como os pacientes com doença co-
ronária e hipertensão, os portadores de dia-
betes também tendem a reduzir a dose ou até 
interromper sua medicação quando têm de 
pagar do próprio bolso uma parte do custo 
dos remédios, pondo em risco os avanços 
reais na melhoria da atenção aos portadores 
de diabetes mellitus conseguidos nas últimas 
décadas (SAADDINE et al., 2006). Em acordo com 
as expectativas de redução da demanda, o 
copagamento restringe a utilização de tiras 
de glicose e outros insumos e medicamentos 
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(ROBLIN et al., 2005). O tratamento de diabetes 
incompleto, insuficiente ou sua interrupção 
aumenta significativamente o risco de hospi-
talização e de morte (HO et al., 2006). 

Ademais, o tratamento insuficiente dos 
pacientes de doença cardíaca coronariana e 
de outros problemas vasculares com medica-
mentos essenciais, como betabloqueadores 
e hipolipemiantes, produz uma série de re-
sultados indesejados responsáveis por altos 
custos evitáveis que facilmente superam os 
gastos relativamente modestos do tratamen-
to farmacológico (SOUMERAI et al., 1997, 2006). 

Em outras palavras, a economia que se 
alcança por meio da participação dos pa-
cientes no custeio é muito menor do que os 
gastos adicionais evitáveis que se incorre 
para corrigir as consequências indesejadas 
do copagamento. Estudo com pacientes be-
neficiários do Medicaid nos Estados Unidos 
demonstrou, por exemplo, que a restrição da 
quantidade de prescrições médicas de psi-
cotrópicos reembolsáveis a cada mês para 
pacientes de menor renda levou à redução 
entre 15% e 49% do uso de medicamentos 
antipsicóticos, antidepressivos e ansiolí-
ticos – e, consequentemente ao aumento 
significativo da utilização de serviços psiqui-
átricos de emergência e clínicas diurnas, o 
que elevou não só o sofrimento das pessoas 
afetadas como também os gastos totais desse 
grupo de pacientes. A despesa per capita 
para esses pacientes psiquiátricos ambula-
toriais ultrapassou a receita conseguida por 
meio dos copagamentos em mais de 17 vezes, 
excluída a contabilização de outros custos 
indiretos (SOUMERAI et al., 1994).

Aumento das desigualdades sociais 
no acesso

A participação do usuário no custeio no ato 
da utilização implica intrinsecamente pre-
juízo para os doentes porque somente afeta 
as pessoas que precisam de atenção médica 
e poupa os saudáveis de uma parte do paga-
mento. Reduzir parte do orçamento total de 

saúde financiado de forma antecipada, soli-
dariamente, com impostos e contribuições 
sociais, por meio da introdução de copaga-
mentos afeta a universalidade, pois diminui 
a profundidade da cobertura, ou seja, o nível 
em que a atenção é coberta com recursos pú-
blicos, com recursos compartilhados.

O copagamento representa uma forma 
de financiamento regressiva. Ao estabele-
cer participação em quantidades fixas ou 
proporcionais ao preço dos serviços produz 
maior impacto nas pessoas com menor 
renda, reduzindo, desse modo, os efeitos 
de redistribuição e aumentando a injustiça 
social. Revisões sistemáticas mostram que 
o copagamento em saúde gera importan-
tes efeitos de barreira ao acesso a serviços, 
particularmente nos grupos de baixa renda 
e de limitado poder de compra, os quais, em 
geral, já se destacam por uso menor e insu-
ficiente de serviços de saúde (BECK, 1974; HOLST, 

2009; WHITEHEAD et al., 2001). 
Os efeitos adversos dos pagamen-

tos diretos na equidade são amplamen-
te reconhecidos. Estudos realizados 
pela Organização para a Cooperação e o 
Desenvolvimento Econômico (OCDE) em 
diversos países demonstraram, independen-
temente das diferentes estruturas institucio-
nais, que o desembolso direto por parte do 
paciente é a forma de financiamento mais 
regressiva que existe. Isto é, os mais pobres 
pagam relativamente mais em compara-
ção à sua renda (RUGER; KIM, 2007). Os próprios 
defensores da introdução do copagamento 
reconhecem que a medida afeta diferencia-
damente os grupos de renda, prejudicando 
aqueles menos favorecidos, tanto que, em 
geral, são introduzidos escalonamentos que 
dispensam os grupos de menor renda dos 
pagamentos.

Argumenta-se que copagamentos escalo-
nados conforme classes de renda incidiriam 
positivamente na equidade. Teoricamente 
seria possível introduzir um sistema de co-
pagamentos escalonados conforme a renda 
das famílias para aliviar a carga financeira 
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dos grupos socioeconômicos menos favo-
recidos. Assim, também teoricamente, o 
escalonamento poderia mitigar a regressi-
vidade do financiamento de saúde, embora 
certamente não permita dirimir as desigual-
dades, porque sempre afeta os mais doentes, 
corroendo a solidariedade entre saudáveis e 
enfermos (RAMSAY, 1998). 

Em vez de reduzir a utilização supos-
tamente exagerada de serviços médicos e 
evitar uma pretensa perda de bem-estar 
social, os copagamentos minam a confiança 
dos cidadãos na redistribuição e solidarie-
dade. Apesar de toda a retórica, a contrapar-
tida do usuário favorece aos saudáveis e às 
pessoas de maior renda à custa dos doentes e 
dos mais pobres. 

Gastos administrativos adicionais 

Na prática, a introdução de copagamentos 
e de um sistema de escalonamento implica 
procedimentos administrativos complexos 
de difícil aplicação (WITTER, 2002). Isso é parti-
cularmente válido para os sistemas estatais 
financiados por meio de impostos, como o 
SUS, que, em geral, carecem de informação 
confiável sobre a situação de renda dos usu-
ários – a menos que exista um sistema fiscal 
sofisticado e transparente, o que é pouco 
frequente. 

A participação no custeio dos pacientes 
é cobrada no momento e local da utilização 
dos serviços médicos, o que significa que os 
prestadores têm de dispor de informações 
realistas sobre a renda dos usuários para 
poder cobrar o copagamento corresponden-
te. Além disso, um sistema de copagamen-
tos escalonados conforme a renda aumenta 
ainda mais os custos administrativos incor-
ridos pela cobrança. Com escalonamento, 
esses custos podem consumir de 40% a 60% 
da receita gerada pelo copagamento (WITTER, 

2002) ou até exceder os benefícios financeiros 
(FIEDLER; SUAZO, 2002). 

Em suma, um mecanismo de isenção que 
seria indispensável para proteger os pobres 

das consequências indesejadas do copaga-
mento aumentaria ainda mais os requisitos 
burocráticos e a necessidade de controle 
social sobre a sua aplicação. 

Ainda que mesmo pequenas elevações no 
copagamento reduzam o uso e adesão aos 
tratamentos, o alívio do financiamento do 
sistema de saúde por meio da recuperação 
de custos da atenção médica por gerar novas 
receitas – o outro objetivo da introdução do 
copagamento – somente é alcançado com co-
pagamentos altos e substantivos em virtude 
dos gastos administrativos decorrentes; 
ademais dos gastos adicionais com uso de 
outros serviços por postergação da procura.

Para o SUS, a introdução de um sistema 
escalonado de participação financeira dos 
pacientes significaria uma enorme carga ad-
ministrativa adicional desde o nível central 
até o local, incluindo hospitais e centros de 
saúde públicos, porque teriam de imple-
mentar procedimentos de avaliação da ca-
pacidade de pagamento dos pacientes, criar 
mecanismos de cobrança e controle e orga-
nizar os correspondentes fluxos financeiros. 
Para o SUS, a implementação de um sistema 
de copagamentos escalonados não somente 
demandaria desafio administrativo maior 
como também poderia produzir pontos de 
corrupção e ampliar o risco de imposição 
de pagamentos adicionais ‘por debaixo da 
mesa’.

Considerações finais

Com poucas exceções, a participação no 
custeio nos países europeus com sistemas 
universais aplica-se, em geral, somente aos 
serviços de porta de entrada e menos custo-
sos, como consultas médicas ambulatoriais 
e medicamentos. Para tratamentos mais 
complexos, e mais dispendiosos, em geral, 
não há contrapartida financeira do usuário, 
ou ela é mínima em relação ao custo total. 
Nesses países, a imposição aos doentes 
crônicos e graves de um sistema efetivo de 
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copagamentos altos é socialmente rejeitada 
e tem custo político muito elevado.

A instituição do copagamento como 
medida moderadora da utilização dos ser-
viços de saúde parte do pressuposto que 
a demanda em saúde é excessiva – ações 
desnecessárias seriam consumidas por ini-
ciativa do paciente – e é elástica, ou seja, re-
duz-se com a elevação dos preços. Todavia, 
a elasticidade-preço da demanda por ações 
de saúde varia segundo a faixa de renda do 
usuário. Além disso, a demanda em saúde 
é predominantemente secundária, ou seja, 
induzida pelos prestadores e definida pelo 
médico, não pelo paciente. O nível da elas-
ticidade da demanda de serviços de saúde 
frente aos preços, guarda correlação com 
o nível de renda das pessoas (REMLER; ATHERLY, 

2003) e, sobretudo, situações de doenças 
graves demonstram elevado grau de inelas-
ticidade (MANNING et al., 1987). 

Por se tratar de questão de sobrevivência, 
a demanda não diminui com o aumento de 
preços: o demandante aloca o máximo de 
recursos financeiros que pode disponibili-
zar. No entanto, quando há insuficiência da 
renda, a demanda torna-se elástica. E quanto 
mais baixa a renda, maior a elasticidade da 
demanda por serviços de saúde, rapidamen-
te atingindo o patamar da impossibilidade 
absoluta, o que significa dizer que pacientes 
necessitados ficarão sem a assistência devida 
(CHANDRA et al., 2007). 

A introdução do copagamento, em lugar 
de racionalizar o comportamento dos usu-
ários, é mais provável que contribua para 
conter a demanda necessária, resultando em 
subatenção para determinados grupos, do 
que para conter a demanda supérflua, refe-
rente à sobreutilização (OECD, 1995).

A participação no custeio é geralmen-
te considerada uma medida eficiente para 
baixar os gastos em saúde e reduzir o preten-
so ‘risco moral’ dos pacientes. No entanto, 
como sumarizado neste artigo, cada vez mais 
evidências empíricas relegam a estratégia de 
implementar copagamentos ao império dos 

mitos e das meias verdades nas políticas de 
saúde. Apesar da contrapartida do usuário, à 
primeira vista, mobilizar recursos adicionais 
para prestação dos serviços, análises mais 
precisas provam o contrário: existe uma 
série de efeitos indesejados e nocivos da par-
ticipação no custeio em saúde sobre o acesso 
e o estado de saúde da população como con-
sequência da postergação ou renúncia ao uso 
de serviços com custos adicionais.

Uma ação de saúde não realizada, i.e., 
‘poupada’, não se constitui automaticamen-
te  em benefício para o financiamento do 
sistema de saúde. A postergação da utili-
zação de serviços de saúde tende a piorar 
o estado de saúde dos pacientes e, assim, 
provocar gastos mais elevados. Este efeito 
bumerangue é particularmente frequente 
dentre os doentes crônicos e, sobretudo, nos 
grupos sociais de menor renda. Sistemas de 
isenções tendem a falhar e não compensam 
os efeitos indesejados dos copagamentos, 
exigem esforços burocráticos adicionais e 
ocasionam pontos de corrupção.

A cobrança de copagamentos causa gastos 
administrativos adicionais nos serviços de 
saúde para instituir guichês de cobrança e 
medidas de controle da arrecadação de re-
cursos, sobretudo quando se implementa um 
sistema de isenções que requer a estratifica-
ção da população por grupos de renda. Além 
disso, a cobrança da participação do usuário 
traz consigo o perigo de estabelecer e capi-
larizar pontos de corrupção que aumentam 
ainda mais as desigualdades existentes. 

A participação financeira direta no ato 
da utilização não consegue produzir maior 
equidade. A equidade no financiamento em 
saúde resulta da composição das fontes de 
financiamento. Nos serviços nacionais de 
saúde de acesso universal com financiamento 
fiscal, a equidade se alcança por meio de um 
sistema de tributação progressiva em que os 
impostos incidentes sobre a renda têm maior 
peso. Nos seguros sociais de saúde, a equida-
de resulta da contribuição social proporcio-
nal à renda e da paridade na contribuição de 
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