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RESUMO

PEREIRA, Michele Lopes, M.Sc., Universidade Federal de Vigosa, junho de 2023. Relaciao
entre renda domiciliar per capita, gastos com medicamentos e demais itens essenciais.
Orientador: Evandro Camargos Teixeira.

O Sistema Unico de Saide (SUS) tem como principio o acesso universal, equitativo e
integrativo as acdes e servigos de saide, independente do poder aquisitivo do cidaddo. Tendo
em vista a politica de satide do SUS, o acesso aos medicamentos essenciais padronizados pelo
SUS sdo universais e gratuitos, garantidos pela Constituicdo e pelo artigo 6° da Lei 8080/90,
que assegura assisténcia terapéutica integral, incluindo a farmacéutica. O acesso a
medicamentos € um importante indicador de saude e bem-estar e um desafio para a sociedade,
em especial para as familias pertencentes as parcelas mais pobres da populacido, dado o
comprometimento em seus or¢amentos. Assim, o objetivo do presente estudo foi analisar a
relac@o entre nivel de renda e gastos com medicamentos das familias brasileiras, por regido e
por estratos de renda, bem como a forma como estes gastos se relacionam com os demais gastos
com itens essenciais, tais como alimentacao, vestudrio, higiene pessoal, transporte e educacao;
e por consequéncia a ocorréncia de gastos catastroficos com medicamentos. A metodologia
utilizada foi de cardter quantitativo, descritivo e estatistica inferencial; para tal, foram utilizados
dados secundarios provenientes da Pesquisa de Or¢camentos Familiares, do Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica, correspondente ao periodo de 2017/2018, sendo a amostra de 57.920
domicilios, que corresponderam a aproximadamente a 170.000 individuos. Constatou-se que a
menor média dos gastos com medicamentos foi correspondente as faixas de renda de Y4 e %2
saldrio-minimo e domicilios localizados na regido Norte. Em seguida, com o segundo menor
gasto médio, estd a regido Nordeste para aquelas familias cuja renda média era de até Y4 de
saldrio-minimo. Além disso, a faixa de renda com maior proporcao de gastos catastroficos em
medicamentos foi aquela pertencente ao primeiro estrato de renda, que representa as rendas até
Y4 de saldrio-minimo. Os resultados também sugerem que, no Brasil, a maior parte dos gastos
com saude sdo referentes a medicamentos, expondo as familias a gastos catastréficos, uma vez
que estes sdo gastos recorrentes durante o tratamento. Assim, as familias pertencentes as faixas
com menores niveis de renda possuem maior nivel de vulnerabilidade socioecondmica,

necessitando de politicas publicas que aumentem a possibilidade de acesso a medicamentos.

Palavras-chave: Gastos com sadde. Nivel de renda. Gastos catastroficos com medicamentos.

Gastos com demais itens essenciais. Brasil.



ABSTRACT

PEREIRA, Michele Lopes, M.Sc., Universidade Federal de Vigosa, June 2023. Relationship
between per capita household income, expenditures with medicines and other essential
items. Adviser: Evandro Camargos Teixeira.

The Unified Health System (SUS) has as its principle the universal, equitable, and integrative
access to health actions and services, regardless of the citizen's purchasing power. In view of
the SUS health policy, access to SUS-standardized essential drugs is universal and free of
charge, guaranteed by the Constitution and by article 6 of Law 8080/90, which ensures
comprehensive therapeutic assistance, including pharmaceutical. Access to medicines is an
important indicator of health and well-being and a challenge for society, especially for families
belonging to the poorest segments of the population, given the commitment in their budgets.
Thus, the objective of the present study was to analyze the relationship between income level
and expenses with medicines in Brazilian families, by region and by income strata, as well as
how these expenses relate to the other expenses with essential items, such as food, clothing,
personal hygiene, transportation and education; and consequently the occurrence of
catastrophic expenses with medicines. The methodology used was quantitative, descriptive and
inferential statistics; for this, secondary data from the Household Budget Survey of the Brazilian
Institute of Geography and Statistics, corresponding to the period 2017/2018, were used; the
sample was 57,920 households, which corresponded to approximately 170,000 individuals. It
was found that the lowest average spending on medication was corresponding to income ranges
of ¥4 and Y2 minimum wage and households located in the North region. Next, with the second
lowest average expenditure, is the Northeast region for those families whose average income
was up to ¥ minimum wage. In addition, the income bracket with the highest proportion of
catastrophic spending on medication was that belonging to the first income stratum, which
represents incomes up to ¥4 minimum wage. The results also suggest that, in Brazil, most health
care expenses are related to medications, exposing families to catastrophic expenditures, since
these are recurrent expenses during treatment. Thus, families belonging to the lowest income
brackets have a higher level of socioeconomic vulnerability, requiring public policies that

increase the possibility of access to medicines.

Keywords: Health care spending. Income level. Catastrophic spending on medication. Spending

on other essential items. Brazil.
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1. INTRODUCAO

1.1 Consideracoes Iniciais

O conceito de desenvolvimento econdmico estd relacionado a melhoria do bem-estar da
populacdo de forma geral, indicado pela elevacdo de indicadores quantitativos da economia e
qualitativos no que se refere particularmente a qualidade de vida dos cidadaos. Durante muito
tempo, o processo de desenvolvimento econdomico dos paises foi medido somente pela renda
per capita, mas ao longo do tempo foram incluidos parametros que fazem referéncia as
transformagdes do conjunto de uma sociedade, que relaciona bens e servicos a satisfacio das
necessidades humanas.

Nesse sentido, as condi¢des de sadde, alimentacdo, habitacdo e educacdo t€m papel
estratégico como parametro de medida do desenvolvimento territorial, o que as tornam
relevantes como parte do empoderamento da populacdo para interferir nos rumos da sociedade
e no bem-estar social. Assim sendo, o desenvolvimento econdmico € importante por possibilitar
a geracdo de riquezas, melhoria do bem-estar da populacdo e o equilibrio das questdes sociais
(SANTOS, 2011).

Particularmente no tocante aos aspectos relacionados as condi¢Oes de saude, estes sao
fundamentais, pois o bom estado de satde é pré-requisito para o aumento do nivel educacional
e, consequentemente da produtividade. Ademais, as condi¢cdes de saide preservam e
incrementam o nivel de capital humano existente e permite que as pessoas estejam por mais
tempo no mercado de trabalho (BERCHIELLI, 2022).

Assim, no que tange ao bem-estar da populagcdo brasileira e aos direitos sociais
garantidos pela Constituicdo de 1988, um pais ndo pode ser considerado desenvolvido com
condig¢des de satide e outros bens essenciais precdrios, como educagdo, alimentagdo e seguranca
(GADELHA, 2009).

Em fun¢@o da promulgacio da Constitui¢do Federal, o ano de 1988 deu inicio a um
periodo de importancia fundamental ao proporcionar um novo panorama para a saide no Brasil.
A partir da referida Constituigdo de 1988, foi criado no Brasil o Sistema Unico de Satide (SUS),
e regulamentada através da Lei Federal n° 8.080 de 1990, que “dispde sobre as condi¢des para
a promoc¢do, protecdo e recuperacdo da satde, a organizacdo e o funcionamento dos servigcos

correspondentes” (BRASIL, 1990%, art. 7°) e da Lei n° 8.142, de 28 de dezembro de 1990, que
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versa sobre a participacdo social na gestdo do SUS e sobre os recursos financeiros (BRASIL,
1990b)

Anteriormente, a saide publica era de responsabilidade do Instituto Nacional de
Previdéncia Social (INPS), e posteriormente ficou a cargo do Instituto Nacional de Assisténcia
Meédica e Previdéncia Social (INAMPS), que era subordinado ao Ministério da Previdéncia e
Assisténcia Social. Assim, o servico de satide era oferecido apenas para individuos que
possuiam carteira assinada e contribuiam para a Previdéncia Social, ficando aqueles sem
vinculo formal trabalhista ou desempregados a mercé da benevoléncia de instituigdes
filantrépicas ou privadas na busca de acesso a servigos bdsicos (BARRETO, 2020).

O estabelecimento do SUS como politica piblica tem como principios, o direito a satde,
a universalidade, a equidade e a integralidade, através da oferta e financiamento dos servigcos
de saude publica (BRASIL, 1990a). A partir da sua cria¢do, diversas politicas t€ém sido
implementadas e operacionalizadas, em busca de garantir eficiéncia e igualdade quanto ao
acesso a saude, a exemplo da assisténcia farmacéutica (AF) que instituiu a Politica Nacional de
Medicamentos (PNM) e, da ratificacdo da assisténcia farmacéutica que Instituiu a Politica
Nacional de Assisténcia Farmacéutica (PNAF) (MINISTERIO DA SAUDE, 2018). As
referidas leis sdo parte do esfor¢o do governo de garantir o cuidado integral em sadde, que passa
pelo processo de recuperacdo e controle das doencas através de medicamentos. Logo, as leis
garantem que recursos humanos e financeiros sejam dispensados exclusivamente para essa
finalidade.

De fato, a preocupagdo com gastos publicos com saude € recorrente, uma vez que esses
crescem mais rapido em relacdo a elevacdo do Produto Interno Bruto (PIB) em grande parte
dos paises de renda baixa e média, como € o caso do Brasil. Nos paises mais desenvolvidos, os
gastos governamentais correspondem, em média, a 72% dos gastos com medicamentos, ja 0s
das familias a 28% (OECD, 2010). No caso do Brasil, em 2019, o gasto publico total com saide
foi de aproximadamente 8% do PIB.

Cabe destacar que esses gastos sao importantes, pois estdo relacionados a melhoria da
qualidade de vida da populagdo e, devido a limitagdo de recursos disponiveis, é imprescindivel
que sejam realizados da melhor forma possivel para beneficiar aqueles mais necessitados,
inclusive, as politicas de medicamentos brasileiras frisam a utilizag@o racional dos recursos. Ou
seja, para que haja melhoria da qualidade da saide devem ser implementadas medidas que

superem as restricoes impostas pelo contexto econdmico e social, no entanto € necessdrio que
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os executores da politica, particularmente os profissionais de satide, sejam conscientes quanto
a melhor forma de utilizar os recursos publicos (CASTRO; ROMEU; VIANA, 1982).

Quanto aos gastos com sadde no setor privado, no Brasil, sdo destinados a essa cifra
4,4%, ja no setor publico sdo gastos 3,8% (OPAS/OMS BRASIL, 2019), percentuais préximos
aos de paises desenvolvidos, como Suécia e Japdo. No geral, paises que ofertam acesso
universal a saide tendem a gastar mais que o Brasil, exemplos disso sdo Alemanha 9,9%,
Franca 9,3%, Japao 9,3%, Canada 7,6% e Suica 7,5% (IBGE, 2019).

No Brasil, os gastos per capita das familias, em 2017-2018, foi de R$133,23, sendo
68,2% na forma monetdria, ou seja, com desembolso direto para aquisicdo do produto ou
servico de satide (IBGE, 2019). Despesas com servigos de satide foram de R$ 86,48 - 64,9% e
com medicamentos e produtos farmacéuticos foi de R$46,75 - 35,1%.

E importante destacar a heterogeneidade dos gastos com satde entre as regides
brasileiras. A média de gastos com satide em 2019 corresponderam a 8% do total da renda
familiar do pais, no entanto o valor nao € uniformemente distribuido; no Norte, apenas 5,4%
sdo destinados a gastos com saude, seguido por 7,3% no Sul, 8% no Nordeste e Centro-Oeste e
8.5% no Sudeste.

Importa destacar que quando se refere aos gastos com saide de forma geral, trata-se de
gastos com medicamentos, honordrios de médicos e outros profissionais de saide, planos de
assisténcia médica e gastos com internacdo hospitalar e tratamentos prolongados. Nesse
contexto, os gastos com medicamentos e planos de satide ocupam a primeira posi¢ao no ranking
dos gastos familiares (BERNARDES et al. 2020; RESTREPO et al., 2020; MORAES et al.
2022).

Atualmente, a PNM ndo garante a integralidade do processo de atengdo a saude e
apresenta obstdculos ao acesso a medicamentos por meio do setor publico, o que compromete
arenda familiar utilizada para aquisicao de medicamentos em farmdcias privadas (RESTREPO
et al., 2020). A disponibilidade de medicamentos nos paises com renda per capita mais baixa
¢ deficitaria. Dessa forma, o acesso a medicamentos é um parametro a ser aplicado na andlise
do cumprimento do direito fundamental a satdde, portanto considerado um indicador de
qualidade dos sistemas de saide (FERREIRA, 2007; OMS, 2004).

Nesse sentido, por meio de resultados de Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF),
realizada em 2008-2009, constatou-se que gastos com medicamentos sdo parte significativa da
renda, principalmente, da populagdo mais carente. Diante disso, fica evidente que os gastos com

saude, por se tratar de despesas emergenciais das quais dependem a vida, quando em um



15

correspondem a um volume maior que os habituais podem integrar a categoria de gastos
catastroficos.

Gastos catastréficos em saide sdo definidos como despesas além do esperado com
saude, que dependem de dispéndio direto, e assim, se apresentam como uma ameaca a
capacidade financeira do nudcleo familiar em acessar os demais produtos necessirios a
subsisténcia (XU et al., 2015), mas que ndo deve ser confundido com elevados gastos em saude,
pois estes podem advir de pagamentos sem grande impacto na renda familiar. Dessa forma, os
gastos catastréficos correspondem a um montante expressivo, que causa impacto significante
na renda das familias, que ao direcionar parte considerdvel do orcamento familiar aos servicos
de sadde, ndo terd condicdes de arcar com a compra de outros bens e servicos, tais como
alimentos e moradia por um determinado periodo, para arcar com despesas de saude
(ODONNELL et al., 2008; XU et al., 2003; XU et al., 2007).

De fato, no Brasil, entre os anos 2009 e 2018 os gastos com alimentagdo representavam
19,8% e 17,5%, respectivamente, das despesas de consumo. Além disso, em 2009, 26,2% das
pessoas eram de familias que apresentavam alguma restricdo a servicos de saude e 16,4% a
medicamentos. J4 em 2018, o montante de pessoas que apresentaram dificuldades para acesso
aos servigos de satde foi de 16,9% e 11,0% tiveram dificuldades na aquisicdo de medicamentos.
A caréncia de produtos ou de servigos correspondeu ao restante (IBGE, 2010; 2019). Esses
dados sugerem que embora o acesso tenha melhorado, reduzindo em 9,3 pontos percentuais
(p.p-) as familias que tiveram dificuldade para acessar os servigos de saide e 5,3 p.p. aquelas
com dificuldade para adquirir medicamentos, ainda se trata de uma quantidade relevante,
quando a politica nacional de satde preconiza o acesso universal aos servicos de sadde.

Assim, o comprometimento de renda com gastos em medicamentos, considerando a
parcela de individuos mais pobres e vulneraveis, principalmente aqueles gastos ndo esperados,
pode expor familias a riscos de satide em propor¢des muito maiores, ao interferir nas condi¢oes
basicas de sobrevivéncia. A reducdo do poder de compra de alimentos torna as familias mais
suscetiveis a problemas de satide, o que pode agravar o estado de pobreza. Nesse sentido, gastos
desproporcionais e elevados com saide, em torno de 40% da renda familiar apos o pagamento
dos gastos essenciais para a subsisténcia', podem ser considerados catastréficos (BOING;

BERTOLDI; PERES, 2011).

I Sdo aqueles dos quais vocé depende para sobreviver, tais como alimenta¢do, moradia, satde, transporte e
educagdo. Como esses gastos sdo essenciais, o ideal € tomar determinadas a¢des para reduzi-los, sem, no entanto,
comprometer o nivel de bem-estar (ELETROS, 2019).
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No caso do Brasil, evidéncias apontam que o maior responsavel pelos gastos com saidde
sd0 os gastos com medicamentos, na ordem de 45% das despesas com satide das familias,
trazendo prejuizos, sobretudo, para as familias mais pobres. Por esse motivo, os gastos com
medicamentos acompanham os gastos catastréficos com sadde. Ademais, familias que
apresentam moradores em dependéncia econdmica sdo ainda mais suscetiveis a apresentarem
gastos catastroficos com medicamentos (LUIZA et al., 2016).

Cabe ainda destacar que quando h4 aumento na renda familiar, a fracdao de renda gasta
com alimentacdo reduz, o que faz com que seja possivel aumentar os gastos com medicamentos
e outros bens essenciais. Essa relacdo é conhecida como Lei de Engel e sugere duas
possibilidades para os gastos com saude, de aumentar ou diminuir de acordo com incrementos
no nivel de renda. Nesse contexto, € de importincia consideravel analisar a relacio entre a renda
per capita e gastos com medicamentos, € com outros considerados essenciais entre familias

brasileiras com diferentes faixas de renda.

1.2 O Problema e sua Importincia

Diante da complexidade de se ofertar servigos de saide a um contingente populacional
tao elevado, como € o caso do Brasil, as condicdes de satide tornam-se preocupacgao frequente
na agenda dos formuladores de politicas. Nesse contexto, destaca-se a distribui¢do gratuita de
medicamentos, haja vista que o acesso aos medicamentos prescritos € um parametro de
qualidade e de eficiéncia do SUS, ademais € um importante componente na completude do
tratamento dos pacientes (PANIZ et al., 2008). Segundo Andrade, Noronha e Oliveira (2006),
grande parte dos gastos com saide correspondem a dispéndios com medicamentos, e iSso ocorre
porque o sistema publico de saide ndo fornece a totalidade dos medicamentos. Diante disso,
considerando que um bom estado de saude € essencial para a acumulacio de capital humano,
tais gastos exacerbados com medicamentos podem comprometer a renda familiar, de modo que
ndo seja possivel investir em educacdo e nutricdo adequada, o que causa impacto no
desenvolvimento socioecondmico do pais.

Nos tltimos anos, os gastos com satide vém se tornando uma ameaca a sustentabilidade
dos sistemas publicos de saide (GARCIA, 2016; HOLST; GIOVANELLA; ANDRADE,
2016). Segundo IBGE (2019), as familias sdo responsaveis pela maior parte dos gastos com

saude, e ndo o governo. Nesse sentido, no ano de 2010, o governo destinou 3,6% do PIB a
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saude, e 4% em 2016, no entanto, no ano seguinte, o gasto decresceu, ficando na ordem de
3,9%, e ainda menor em 2019, correspondendo a aproximadamente 3,8% do PIB. Com relacdo
aos gastos das familias, estes superaram os do governo, sendo 4,3% no ano de 2010, com
pequena queda no ano de 2011, da ordem de 4,2%. No entanto, o dispéndio das familias voltou
a crescer, alcangando a cifra de 5,3% do PIB no ano de 2017 e 5,8% em 2019.

No entanto, embora a participacdo das familias nos gastos com sadde esteja
aumentando, esta ndo ocorre de forma equitativa, pois as familias com maior nivel de renda,
geralmente, gastam mais em termos absolutos. Assim, os estudos que versam sobre os gastos
catastréficos com sadde sugerem que estes, quando ocorrem, geralmente, impactam mais
significativamente o orcamento das familias menos favorecidas (SILVEIRA; OSORIO;
PIOLA, 2002; GARCIA et al., 2013a). Nesse sentido, em um estudo conduzido por Barros,
Bastos e Damaso (2011), verificou-se que familias com menor protecao financeira e dos estratos
menos abastados de renda s@o mais propensas a gastos catastréficos em satde, sobretudo ao se
tratar dos gastos privados elevados com medicamentos, que podem tornar-se catastréficos para
as familias de baixa renda, acarretando deterioracao das condi¢Oes de saude das mesmas (XU,
2005).

Quanto aos gastos catastréficos com satde, cumpre destacar que na literatura existem
diferentes formas e pontos de corte para calculd-los. Assim, ndo existe consenso sobre a forma
mais adequada a ser empregada nos estudos sobre os gastos catastréficos com saide (BARROS;
BASTOS; DAMASO, 2011; BOS; WATERS, 2008; O’ DONNELL et al., 2008; WAGSTAFF;
VAN DOORSLAER, 2003; XU et al., 2003).

Ao tratar de gastos catastréficos com saide (GCS), em paises de renda média-alta,
Wagner et al., (2011) encontraram medianas de 9,0% para despesas potencialmente
catastroficas e que 18,6% das familias declararam ter vendido alguns bens ou buscado por
empréstimos para custear as despesas em satde. Ademais, os autores constataram que entre 0s
paises de baixa renda, 41% das familias dispensaram todos os gastos com sadde em
medicamentos, ja nos paises de renda alta, 61% das familias pobres dispendem toda a parcela
de gastos com satide para a aquisicao de medicamentos. Knaul ez al., (2011) em um estudo que
incluiu 12 paises da América Latina, mostraram que os gastos representaram uma propor¢ao de
1,0% a 25,0% para os domicilios em que se relatou GCS com medicamentos.

No geral, os estudos mostram uma variacao de gastos catastréficos com satide, entre 5%
e 40% do gasto com saude, utilizando-se como parametros de referéncia o nivel de renda, o

dispéndio domiciliar ou outros (BOING et al., 2014b). Barros, Bastos e Damaso (2011) ao



18

analisaram dados brasileiros utilizando a POF de 2002/2003, encontraram diferentes pontos de
corte, observaram predominio de 2% a 16% para GCS. Boing et al. (2014b) utilizaram os dados
da POF 2002/2003 e 2008/2009, e verificou GCS variando entre 0,7% e 25%, com aumento
das prevaléncias entre 2002/2003 e 2008/2009; além disso, identificaram elevacdo do
contingente de familias que devido aos gastos com sadde, passaram a sobreviver com
orcamento abaixo da linha de pobreza.

Diaz et al. (2012) evidenciam que o nivel socioecondmico das familias estd diretamente
conectado ao risco GCS e ao empobrecimento familiar. As familias que estdo entre os quintis
de renda mais pobres apresentam maior risco de sofrer GCS comitente a0 empobrecimento em
decorréncia desses gastos. Simultaneamente, as discrepancias em termos de condicdes
socioecondmicas € ambientais nas macrorregides brasileiras podem aumentar de forma
relevante na probabilidade de se incorrer em GCS (BARROS; BERTOLDI, 2008; SU;
KOUYATE; FLESSA, 2006).

Ademais, conforme ja mencionado, as despesas com medicamentos representam uma
parte muito relevante dos gastos familiares com saude. No caso do Brasil, os gastos privados
com medicamentos representam cerca de 45,0% da despesa em saude das familias, o que
acarreta um encargo no orcamento familiar, afetando diretamente os mais pobres que sdo os
principais atingidos pelo GCM (DINIZ et al., 2007).

Em 2019, os gastos com medicamentos das familias no Brasil totalizaram R$ 122,7
bilhdes, correspondentes a 29,3% das despesas familiares relacionadas a saude. Ao calcular
esse montante, torna-se possivel comparar o nivel de consumo de produtos relacionados a saide
das familias brasileiras com outros paises. Ao se contrastar as despesas brasileiras per capita
com saude/medicamentos, verifica-se que estas sdo superiores aquelas de paises latino-
americanos, tais como Colombia e 0 México. No entanto, ao se comparar com paises da OCDE,
o Brasil apresenta um gasto relativamente modesto, diante daqueles que despendem 2,9 vezes
o valor dos gastos brasileiros (IBGE, 2019).

Analisando-se a despesa per capita com medicamentos, o governo apresentou gasto de
R$ 1.226,8, ao passo que para as familias e entidades a despesa incorrida foi de R$ 1.714,6.
Além disso, o total dispendido pelas familias com medicamentos alcancou a cifra de R$ 103
bilhdes, o que significa 30% dos gastos familiares com satide. Ja o governo, apresentou gasto
de R$ 8,4 bilhdes com aquisi¢cdo de medicamentos para distribui¢do gratuita, um montante doze
vezes menor do que aquele atribuido as familias. Consequentemente, os gastos com

medicamentos das familias aumentam a chance de incorrer em gastos catastroficos e esta
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associado ao riscos de cair na pobreza (RUSSELL; ABDELLA 2002; BOGALE; MARIAM,;
ALIL 2005; MCINTYRE et al. 2005).

Nesse sentido, sabe-se que o acesso aos medicamentos € limitado, especialmente para
as pessoas com menor nivel socioecondmico, sendo essas limitagdes também relativas a
disponibilidade e quantidade insuficientes na rede piiblica de satide. E preciso considerar ainda
que o acesso aos medicamentos € um fator significativo para a efetivacdo do tratamento
(KATREIN et al.,2015). Por esse motivo, ha evidéncias de que no Brasil existem desigualdades
no sistema publico de satde, principalmente no que tange o acesso a medicamentos (ALMEIDA
et al., 2019; OLIVEIRA; NASCIMENTO; LIMA, 2019; IDO, 2019), desigualdades essas que
também foram relatadas no caso do acesso aos medicamentos necessarios para doengas cronicas
(RESTREPO et al., 2020; MATTA, 2018).

Em muitos trabalhos realizados por Bermudez (1995, 2000, 2014, 2017), est4 exposta a
exclusdo social nos servicos de saide, em especial nos paises em desenvolvimento, nos quais a
populacdo de maior vulnerabilidade socioecondmica € atingida diretamente. Nesse sentido, a
utilizacdo de medicamentos se trata de um processo social, que interfere em inimeros aspectos
(IDO, 2019; CASTRO, 2000; BERTOLDI et al., 2004) tais como: condi¢do demografica,
morbidade, aspectos socioecondmicos, comportamentais e culturais do setor farmacéutico e das
politicas governamentais dirigidas a estes (CASTRO, 2000). Apesar de a literatura brasileira
apresentar estudos que avaliam os gastos das familias brasileiras com medicamentos,
relativamente sdo raros os que o fazem para os gastos catastréficos, que podem comprometer
seriamente o orcamento familiar, (DINIZ et al., 2007), sobretudo os gastos destinados a
aquisicdo de medicamentos. Entre os estudos que avaliam especificamente os gastos
catastréficos, destaca-se o de Boing et al. (2014b), que evidenciaram relac@o entre a ocorréncia
de gasto catastrofico e vulnerabilidade socioecondmica.

Assim, no contexto brasileiro, os gastos com saude podem ser analisados por distintos
recortes, que podem viabilizar a avaliagdo quanto a assisténcia farmacéutica e ao SUS como
um todo. Os primeiros estudos sobre gastos privados com saide da populacdo brasileira,
utilizando dados das POF, encontram-se compilados em publicagdes do Instituto de Pesquisa
Econdmica Aplicada (Ipea). Nesses estudos, destaca-se que a renda € uma varidvel
determinante dos gastos familiares com sadde, e consequentemente, com medicamentos, ou
seja, quanto maior seu nivel de renda, mais elevado o gasto destinado a medicamentos. No
entanto, quando se observa a proporc¢do desses gastos, as familias com menor nivel de renda

comprometem a maior parte de sua renda quando comparadas as familias com maior nivel de
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renda (ANDRADE; LISBOA, 2006; SILVEIRA, OSORIO; PIOLA, 2002; TRAVASSOS et
al., 2000).

Diante disso, Diniz et al. (2007) apontam que relativamente poucos estudos
investigaram as desigualdades em relagc@o aos gastos privados das familias com medicamentos
e quao desigual € a distribuicdo dos mesmos. Isso traz a tona a magnitude do comprometimento
da renda familiar quando ocorre o gasto catastréfico com medicamentos em uma familia de
baixa renda, haja visto que neste caso, a parcela gasta com alimentacdo corresponde a parte
mais significativa dos gastos totais, como postula a Lei de Engel (DEATON, 1997).

Assim, considerando que a maior parte do orcamento vai para a alimentacdo, quando
ocorre um GCM, a familia fica ante a escolha entre os medicamentos ou a alimentagdo. Ao
relacionar a renda e consumo de bens, através da Curva de Engel, € possivel verificar que o
consumo sofre influéncia da renda até determinado nivel, no entanto ao atingir um ponto critico,
a curva de demanda por determinado produto decresce, a0 mesmo tempo que a renda aumenta.
No caso analisado, a partir de um certo nivel de renda, o consumo de alimentos, que é o maior
peso no orcamento, ndo vai aumentar mais, permitindo maior variabilidade na cesta de consumo
daquela familia, que podera incluir maior dispéndio com medicamentos.

Diante do exposto, o presente trabalho pretende analisar a relag@o entre o nivel de renda
das familias e os gastos com medicamentos para verificar a existéncia de gastos catastréficos e
aplicagdo da lei de Engel; e relag@o entre gastos com medicamentos e outros gastos essenciais
a partir de distintos niveis de renda domiciliares.

Justifica-se esta pesquisa por verificar a aplicacdo da Curva de Engel, incluindo analise
da faixa de renda e aquisicdo de bens essenciais, que pode ser comprovada por meio de
mudancas econdmicas e alteracdo dos padrdes de consumo das familias brasileiras. O estudo é
relevante, pois o ato de consumir € essencial para a sobrevivéncia e bem-estar dos individuos,
que procuram maximizar sua utilidade, escolhendo os bens que lhes sdo essenciais,
considerando suas restricdes orcamentarias.

No entanto, estudos a esse respeito ainda sdo relativamente escassos em abrangéncia
nacional, particularmente quando se trata da relacdo entre gastos familiares, renda familiar e
disparidades socioecondmicas no acesso a medicamentos € 0 comprometimento da renda ao se
tratar de outros elementos bdsicos de sobrevivéncia do ser humano.

Cabe ainda destacar que a relevancia desta pesquisa esté relacionada a importancia da
discussao relativa ao acesso a medicamentos, que possuem elevado custo e sdo de dificil acesso

no sistema de saude, particularmente pela populagdo com menor nivel de renda. O tema esta
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nos registros nacionais e internacionais de saide e de politicas publicas e nos debates de
organizacdes importantes, como a Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU), Organizacdo
Mundial do Comércio (OMC) e a Organizacdo Mundial da Satide (OMS) (OPAS/OMS, 2019).

Nesse sentido, o acesso a medicamentos é um assunto emergente a ser estudado, pois
estd incorporado nas metas de Sadde dentro dos objetivos do Desenvolvimento do Milénio da
OMS e da Agenda de 2030 para o Desenvolvimento Sustentdvel, estabelecida pela ONU
(c2023). Além disso, o referido acesso € importante na manutencao das condi¢des de satde,
que afetam diretamente o bem-estar individual e comunitario de uma sociedade.

De fato, o ndo acesso a medicamentos, o dispéndio monetdrio, a ndo adesdo ou o
impedimento ao tratamento medicamentoso t€m como consequéncia o comprometimento das
Politicas Publica de Saude, considerando que os medicamentos concebem aparatos importantes
no tratamento e na recuperacdo do estado de saude, além de minimiza¢do do sofrimento
humano, cura, prolongamento da vida e/ou retardamento do surgimento de complicacdes
advindas de doencas cronicas (PEPE; CASTRO, 2000). Além disso, seu uso correto e
consciente favorece de forma eficaz seu custo-efetivo (BRASIL, 2005), j4 que a utilizacdo
incorreta pode influenciar de forma considerdvel o retorno do paciente ao servico de saude
(ARAUJO et al., 2017; SANTANA et al., 2018).

Dessa forma, os resultados obtidos podem contribuir para que profissionais de satide se
conscientizem quanto a prescricdo de medicamentos aos pacientes, privilegiando aqueles de
disponibilizacdo gratuita e também para que ocorra disponibilizacdo e uso racional dos mesmos.
Além disso, eles podem contribuir para avaliar o acesso da populacdo aos medicamentos
prescritos, o que pode ampliar o acesso gratuito a medicamentos e identificar as dificuldades
encontradas pela populacdo para adquirir aqueles considerados essenciais, além de contribuir
para implementacdo e viabilizacdo de politicas socioassistenciais para as familias que acaba
incorporando na linha de pobreza por ter que comprometer seus rendimentos a produtos

essenciais para a sua sobrevivéncia das familias.
1.3 Hipotese
No periodo analisado, 2017/2018, a renda per capita domiciliar tem relacdo positiva

com os gastos com medicamentos e que quanto menor o nivel de renda das familias, mais

elevado o comprometimento de seus orcamentos com os gastos com medicamentos.
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1.4 Objetivos

1.4.1 Objetivo Geral

Analisar os gastos com medicamentos nas familias brasileiras por regido e estratos de
renda, bem como a forma como estes gastos se relacionam com os demais gastos essenciais,
tais como alimentacdo, vestudrio, higiene pessoal, transporte e educacdo, além da ocorréncia de
gastos catastréficos com medicamentos, por meio da Pesquisa de Or¢camentos Familiares (POF)

2017/2018.

1.4.2 Objetivos Especificos

a) Analisar o efeito dos gastos com medicamentos sobre as despesas com alimentagao,
vestudrio, higiene pessoal, transporte e educagdo, considerando as diferentes faixas de renda
familiar brasileira através da Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF) 2017/2018.

b) Verificar a existéncia de gastos catastréficos com medicamentos entre as distintas
faixas de renda no Brasil e suas regides, a partir da Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF)

2017/2018.
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2. ASPECTOS TEORICOS E EMPIRICOS

Esta secdo estd subdividida em trés topicos. Inicialmente, serd descrito o Sistema Unico
de Saide — SUS e as Politicas Publicas inseridas no contexto da saide publica. Uma vez
estabelecido os direitos da populagdo brasileira de acesso a saide como elemento principal do
presente estudo, a segunda subsecdo é destinada a apresentacdo dos aspectos tedricos e a

terceira versa sobre a literatura especifica.

2.1.  Descriciio do Sistema Unico de Saiide — SUS e das Politicas Publicas inseridas no

contexto da saude

As politicas publicas garantem acesso por parte da populacdo aos seus direitos
constitucionais. Logo, ao tratar do acesso das familias a saude e mais especificamente, aos
medicamentos, torna-se importante apresentar as politicas que permeiam este acesso.
Importante destacar que desde a criacio do SUS constatamos avangos significativos que
contribuiram para avangar de forma significativa nos ultimos anos, como o fortalecimento das
evidéncias da importancia da Atenc¢do Primdria a Saiude (APS) como base do sistema de saude
(ASSOCIACAO BRASILEIRA DE SAUDE COLETIVA, 2018).

A APS ou nivel primdrio de atendimento do SUS ¢é caracterizada por atividades
realizadas em postos e centros de saide, com fins de promover, proteger e garantir a saide e o
diagnostico em nivel ambulatorial, além de estar associada as condigdes de saneamento. O nivel
secundério abrange atividades relacionadas as especialidades médicas bdsicas, tais como clinica
médica, ginecologia e obstetricia, clinica cirtirgica e pediatria. Ademais, atua no ambulatério,
internacdes, urgéncias e reabilitacdo. Ja o nivel de atencdo tercidrio atende os casos mais
complexos, como atendimento ambulatorial, internacdo e urgéncias (SANTOS, 2015a).

Por tratar-se de uma ““acdo de saude publica e parte integrante do sistema de saide, a
Assisténcia Farmacéutica € determinante para a resolubilidade dos servicos em saide que
envolvem a aplicacdo de grandes volumes de recursos publicos” (BRASIL, 2007, p. 14). A
Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica (PNAF, aprovada em 2004, substituiu a Politica
Nacional de Medicamentos (PNM) e consolidou a assisténcia farmacé€utica no SUS, parte
integrante da Politica Nacional de Satde, cujo objetivo é promover, proteger e recuperar a saide
com garantia dos trés pilares previstos pelo SUS, ou seja, a universalidade, a integralidade e a
equidade. Suas agdes estdo voltadas a satde, individual e coletiva, tendo o0 medicamento como

insumo essencial, visando acesso e uso racional (BRASIL, 2004). O propésito da PNAF ¢é
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garantir o medicamento com seguranca, valor de compra justo pelo consumidor final e os
programas de subsidios ao consumidor institucional, ademais, pretende certificar que os
medicamentos sdo eficazes e de boa qualidade, promover o uso racional dos recursos e garantir
que a populacao tenha acesso aos medicamentos essenciais.

A adocdo da Relagdo de Medicamentos Essenciais (RENAME), que integra a relacio
de medicamentos, tais como produtos bdsicos e indispensdveis para assistir a maioria dos
problemas de saide da populacdo € de importancia consideravel. Esses produtos devem estar
ininterruptamente disponiveis nos segmentos publicos da satde para atender a sociedade
(BRASIL, 2001; BRASIL, 2002). Todos os medicamentos, essenciais ou ndo, devem ser de
facil acesso e eficazes quanto ao tratamento o produto/mercadoria — bem econdmico, capital
para as empresas farmac€uticas, produto de assisténcia a necessidade, ndo como forma de
satisfacdo, mas sim como manuten¢do e recuperacao da saude e bem-estar (OMS, 2004). Esses
dois campos vinculam dois tipos de interesses, o capitalista e a mais valia; e o consumidor,
através da busca da cura e melhoria no estado de saide como recompensa para o dispéndio
monetario.

A avaliagdo dos indicadores de acesso aos medicamentos e dos fatores associados a eles
¢ de suma importancia para 0 monitoramento e para a andlise das politicas publicas com vistas
nos principios do SUS, outorgado na Constituicao Federal do Brasil em 1988, cujo objetivo € a
equidade e ampliacdo do acesso a populagdo como um todo. A condi¢do de saide deve ser
priorizada pelo Estado para incorporagdo e implementacdo de acdes provenientes de politicas
publicas e, nesse patamar, promover o bem-estar comum (BERGEL, 2006). Dessa forma,
reforca-se o papel fundamental do Estado como gestor na garantia da protecdo social da
populacdo no que se refere as condi¢des de saide. Nesse sentido, os recursos financeiros sao
primordiais para o provimento de bens e servicos de satde e, neste seguimento conferir aos
individuos “protecdo” de perdas financeiras considerdveis e do empobrecimento devido ao

desembolso direto (XU et al., 2007; VIEIRA, 2009).

2.2. Evidéncias Teoricas

Os gastos com saude representam parcela relevante dos gastos essenciais de uma
familia, sobretudo em lares onde ha presenca de dependentes econdmicos. De fato, dados
reportados pela OMS apontam quem entre 2013 e 2021, 11,8% dos brasileiros gastaram mais

de 10% de seu orcamento com saude, € 1,9% gastaram mais de 25% de todo o or¢amento
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familiar (WHO, 2023). Esses ndmeros retratam um avango em relacdo ao periodo entre 2007 e
2015, uma vez que de acordo com Bernardes et al. (2020), 25,6% dos brasileiros apresentavam
gastos superiores a 10% do or¢camento em sadide neste periodo. Ademais, conforme
mencionado, uma parte considerdvel deste dispéndio é direcionada para gastos com
medicamentos (LUIZA et al., 2016).

No caso de o paciente arcar com esse gasto a partir de seus proprios recursos, € possivel
que esse dispéndio corresponda a uma parcela de seu orcamento que coloque em risco a saide
financeira de seu nicleo familiar, sendo que para esses gastos, a literatura apresenta um conceito
que ¢ o de despesas médicas “catastroficas”, que sdo despesas que ultrapassam uma proporgao
especifica do consumo/renda total de uma familia. Considerada uma medida emergente, foi elas
foram incluidas como um dos objetivos de Desenvolvimento Sustentavel da ONU (indicador
3.8.2)% Assim, a partir da década de 1980, as despesas médicas “catastroficas” comegaram a
ser debatidas no contexto literario.

Com efeito, os gastos elevados em saide em relacdo a capacidade de pagamento das
familias que comprometem a renda ou gastos com alimentos definem os gastos catastroficos
com saude (GCS) (WYSZEWIANSKI, 1986). Familias nesta situacio terdo que arcar com 0S
gastos em saude, o que vai impactar de forma direta na sua organiza¢do econdmica. Os GCS se
sucedem quando os gastos em sadde representam de 5% a 40% dos gastos totais da familia, da
sua renda ou de sua capacidade de pagamento (BOING et al., 2014b; COLLINS et al., 2014;
SCHOEN et al., 2010; CUNNINGHAM, 2009; BARROS; BERTOLDI, 2008;
WYSZEWIANSKI, 1986).

Essa propor¢do mostra a dimensdo em que os cuidados com a saide expdem o0s
individuos a riscos financeiros (BAIRD, 2016). O mesmo ocorre com relacdo aos
medicamentos, nessa perspectiva, os GCM podem acontecer quando os gastos com o0s
medicamentos sdo elevados ou quando os valores absolutos sdo baixos, no entanto, em virtude
de uma baixa capacidade de pagamento, tornam-se catastroficos para as familias
(WYSZEWIANSKI, 1986).

Diante disso, observa-se que renda familiar € motivadora importante do consumo de
medicamentos, ou seja, individuos dos estratos de renda mais elevados demandam mais
medicamentos (ARRAIS, 2005), relagcdo que revela a iniquidade no acesso a tratamento

prescrito. Por outro lado, individuos de classe socioecondmica mais baixa apresentam satude

2 Indicator 3.8.2 is “The proportion of population with large household expenditures on health as a share of total
household expenditure or income.”
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mais precaria e, por isso, necessitam de utilizacdo de servigos de saude com mais intensidade
(MENDOZA-SASSI; BERIA, 2001).

Assim, a demanda por medicamentos em familias mais abastadas ocorre ndo apenas
pelas necessidades de saude, mas também porque eles tém mais acesso aos medicamentos
(HART, 1971). Diversos fatores associados ao acesso a medicamentos indicam que os
individuos mais escolarizados correspondem ao publico que mais realiza consultas médicas
(MENDOZA-SASSI; BERIA, 2001) e consome medicamentos (BARDEL; WALLANDER;
SVARDSUDD, 2000).

E importante considerar que, no Brasil, milhdes de individuos situam-se abaixo da linha
da pobreza®, ou seja, pobreza absoluta, sem acesso a satide, moradia e alimentacdo de acordo
com os dados da ONU. Tais individuos ndo possuem capital de compra para adquirir
medicamentos e assim, dependem da assisténcia médica publica, nesse contexto, tem-se
pensado e discutido questdes ligadas a busca de alternativas que facilitem o acesso populagdo
de baixa renda aos servicos de saidde e, consequentemente, a medicamentos (ANVISA, 2001).

Assim, o acesso a medicamentos pode ser considerado um “espelho’ das desigualdades
sociais e econdmicas que ocorrem no pais (ROZENFELD, 2003) e pressupde a existéncia de
contato direto do paciente com o sistema de satde. Durante o contato, o paciente recebe (ou
ndo) a prescricao do(s) medicamento(s), os quais podem ser adquiridos por meios gratuitos ou
privados, vide dispéndio monetdrio (FERRAES, 2002).

Nesse sentido, ao financiar as despesas de satude por desembolso direto, podem ocorrer
gastos inesperados quando ha mudancas no estado de saude de algum membro da familia. Sao
gastos imprevisiveis e ndo planejados, em que ndo ha possibilidade de se postergar a compra,
uma vez que os individuos estdo enfermos. Esses gastos podem gerar diversos impactos no
bem-estar, a depender do nivel de renda da familia. No estrato da populagdo mais pobre, gastos
inesperados podem gerar mais impactos do que no estrato da populagdo mais rica, uma vez que
0s mais pobres perdem o poder de compra para bens essenciais, como alimentacdo, educacao,
vestudrio, higiene pessoal e habitacao (SANTOS, 2015b).

O financiamento da satide pode ter dois efeitos adversos: (1) a desigualdade de acesso
que impacta negativamente no ingresso aos servicos de saide e que pode agravar o estado de

saude do individuo; (ii) o efeito associado diretamente a distribuicdo de renda, pois pressupoe-

3 Abaixo da linha da pobreza ou pobreza absoluta consiste em condi¢des minimas de sobrevivéncia em bens de
consumo, ¢ quando ndo se tem o minimo para a sobrevivéncia. Quanto a mensurag¢do da pobreza, atualmente, o
Banco Mundial considera que os pobres absolutos sdo aqueles individuos que recebem menos de $ 1,90 por dia
(SCHAFFNER, 2014).
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se que a capacidade para saldar o financiamento com a satide seja, majoritariamente, daqueles
que dispdem de melhores condi¢des financeiras para tratamento de saude.

Em casos em que ocorre comprometimento do poder de compra de gastos essenciais,
s@o necessdrias estratégias de financiamento com fins de minimizar a perda de bem-estar destas
familias, tais como poupancas, empréstimos bancdrios, intrafamiliar ou de terceiros, e venda de
propriedades. Na impossibilidade de adotar algumas destas estratégias, as familias se veem
obrigadas a diminuir a demanda por outros produtos e servicos, € em casos de familias muito
vulnerdveis, estas podem deixar de adquirir bens essenciais, como relativos a alimentagao,
educacgdo, vestudrio, higiene pessoal e habitacdo. Em dreas rurais da China, por exemplo,
quando as familias passam por algum tratamento de uma doenca, sdo obrigadas a reduzirem
gastos com alimentagdo e outros bens essenciais (KIM; YANG, 2011).

Assim, considerando o conceito definido pela abordagem cléssica, de montantes que
comprometem a capacidade de sobrevivéncia da familia, Boing ef al. (2014b) destacam que
dentre os gastos com sadde, aqueles direcionados aos medicamentos foram os mais relevantes
no tocante as causas do aumento da pobreza no Brasil. Além das repercussdes na saude, a
necessidade de pagamento por medicamentos resulta em aumento considerdvel no risco
financeiro do familiar. Trata-se de uma despesa dificil de ser planejada, dado o seu carater
imprevisivel em termos de duracdo e quantidade de recursos necessarios (ROA, 2015).

Importante destacar que quando a maior parte do financiamento do sistema de satide é
realizado por gastos individuais, ha maiores chances de que as familias sofram catéstrofe
financeira (XU et al., 2007). Nesse sentido, os gastos privados com medicamentos apresentam
grande impacto no or¢camento das familias e, assim, uma possivel cobertura mais abrangente de
medicamentos pelo SUS, sobretudo entre os individuos mais carentes, amorteceria o gasto
absoluto em tais despesas, e evitaria que as familias incorressem em gastos catastréficos com
medicamentos.

Por certo, no Brasil, os gastos em satide sdo menores do que nos Estados Unidos e
Franca, mas préximos daqueles do Japao e Inglaterra pela regressividade no gasto publico e
disparidade do acesso aos bens e servicos de satide (VASCONCELOS, 2011). No pais, os
gastos com saude sdo cerca de 8% do PIB, no entanto o governo representa ou despende menos
da metade desses gastos (IBGE, 2018). Apesar de o Estado ser constitucionalmente responsavel
por viabilizar o acesso e o tratamento de saide com qualidade aos individuos, ndo é capaz de
suprir as necessidades de tratamento médico, o que corrobora para elevados gastos com saude

e medicamentos aos “bolsos” dos brasileiros (VASCONCELOS, 2011). Isso evidencia que caso
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o Estado garantisse o acesso aos medicamentos, as familias mais vulnerdveis economicamente
seriam beneficiadas com alivio financeiro.

Seguindo a légica de proporcdo consumo/renda, a literatura apresenta um conceito
importante, qual seja, a “capacidade de pagamento”, analisada pela receita ou despesas totais
para consumo que inclui a equidade vertical (progressividade) e equidade horizontal
(ACHDUT, 2019). Considera-se, nesse caso, que as familias com niveis de renda mais elevadas,
pela maior disponibilidade financeira, devem pagar mais e aquelas com renda mais baixa devem
pagar, proporcionalmente menos, até se tornarem isentas de pagamentos.

A equidade vertical corresponde a situacdo em que os pagamentos de satide estdo
incongruentes com a “capacidade de pagar”. Ja a equidade horizontal denota a situacdo em que
os individuos com a mesma ““capacidade de pagar” contribuem de forma desigual com o sistema
de saude. Em geral, o financiamento progressivo da saude € o caminho escolhido, ja que nele
sdo aplicados menos encargos as familias mais carentes, quando comparadas a aquelas com
melhores condicdes financeiras, que seriam menos prejudicadas se tivessem que pagar mais por
um servigo ou medicamento, uma vez que ja se encontram em uma posicao financeira que este
gasto ndo colocaria seu or¢amento em risco.

De fato, conforme postula a Lei de Engel, o sistema de desenvolvimento
socioecondmico gera reducdo do encargo/peso da alimentacdo no gasto total das familias.
Entretanto, para familias de menor quintil de renda, em determinadas regides do pais, o gasto
com alimentacdo € ainda o de maior peso no orcamento familiar. No geral, o resultado mais
conhecido da referida lei define que quanto menor o nivel de renda familiar, maior sera a fragdo
do orcamento a ser dispendida com alimentos (CHAI; MONETA, 2010; LEWBEL, 2007).

Assim, de acordo Pindyck e Rubinfeld (2013) e Varian (2015), quando se unem as cestas
requeridas de bens e servicos alcangadas conforme a reta orcamentaria se desloca, t€m-se o que
se conhece como a curva de renda-consumo, também representada como caminho de expansao
da renda, podendo ser usada na construciio de curvas de Engel* (Figura 1), que relacionam a
proporcio demandada de um bem ou servigo com a renda disponivel do individuo e evidenciam

como as despesas variam em virtude de seu nivel de renda.

4 A curva de Engel é possui esse nome, em homenagem ao estatistico prussiano Ernst Engel (1821 — 1896), que

foi o primeiro a investigar a relacdo entre os bens e as despesas e receitas de forma sistemdtica no ano de 1857
(EATON; EATON, 1999).
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Figura 1 - Representacdo geométrica da curva de Engel
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Fonte: Pindyck; Rubinfeld (2013).

A Figura 1, acima, representa as curvas de Engel e as relagdes de proporcionalidade
entre quantidade demandada de certa mercadoria com a renda disponivel. Observa-se que no
primeiro grafico, a curva de Engel € positivamente inclinada, haja vista que produtos
alimenticios sdo considerados bens normais, ou seja, quanto maior o nivel de renda do
individuo, maior serd sua demanda por esses produtos. Ja no segundo grafico, estd representa a
curva de demanda por hamburgueres, que € um bem normal até 20 d6lares por més, no entanto,
se a renda superar esse valor, a quantidade demandada de hamburgueres caird, e a partir desse
nivel de renda, torna-se um bem inferior.

Considerando-se duas cestas de bens, em que a demanda varia conforme a renda muda,
a curva de Engel reflete uma relacdo entre renda e quantidade, potencializando a utilidade do
bem. Quando se trata de um bem normal, a curva tem inclinac¢do positiva, ja quando o bem ¢é
inferior’ a inclinacdo serd negativa (EATON; EATON, 1999). Ademais, Vasconcellos e
Oliveira (2000) complementam que uma determinada cesta de bens pode se tratar de um bem
normal para um determinado nivel de renda e inferior para outro nivel de renda mais elevado,
da mesma forma que pode mudar seu status de normal e inferior 2 medida que a renda disponivel

aumenta.

> Bens normais sdo aqueles cujo consumo aumentam em func¢do do aumento da renda do consumidor, j4 os bens
inferiores sdo aqueles que a demanda reduz a medida que a renda do consumidor aumenta (VICECONTI; NEVES,
2017).
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2.3. Evidéncias Empiricas

O IMS Health (2014) aponta que os vultosos gastos mundiais com comercializacdo de
medicamentos mostram a extensdo deste segmento. Os gastos particulares apresentam maior
volume no financiamento de saide dos paises em desenvolvimento, sobretudo por meio de
desembolso direto para comprar medicamentos (OMS, 2004). Nos paises com niveis de renda
de baixo a médio, os gastos destinados a compra de medicamentos oscilam entre 26,0 e 63,0%
do montante de gastos destinados a saide (WAGNER et al., 2007). A literatura sugere que 0s
gastos particulares com medicamentos estdo em primeiro ou segundo lugar na despesa total de
saide nos paises em desenvolvimento: 67,0% no Tajiquistdo , 66,0%, no México, 70,0% na
fndia, e valores superiores a 80% em Burkina Faso (SCHWARZ et al., 2013; WIRTZ et al.,
2012; GARG, KARAN, 2009; MUGISHA et al., 2002).

Estudos corporativos sobre os efeitos do empobrecimento a partir dos gastos com
medicamentos foram realizados em 16 paises de classes de renda baixa e média. Foi observado
que 86% da populacao de paises pobres, tais como Filipinas, Mali, Nigéria e Peru, sdo impelidos
a pobreza ao comprar medicamentos anti-hipertensivos, hipoglicemiante oral, inalador
antibidtico (NIENS et al., 2010). Observou-se também que pessoas que vivem com renda
inferior a 1 ddlar por dia (considerado abaixo da linha da pobreza), destinam 53,0% de seus
gastos a medicamentos (VIALLE-VALENTIN et al., 2008). Assim, partindo dos trabalhos
supramencionados, tem-se que os gastos com medicamentos possuem grande potencial para
empobrecer as familias, ou seja, embora nio seja o foco, os autores evidenciam que estes gastos
poderiam ser classificados como gastos catastréficos.

Servan-Mori et al. (2022), em uma pesquisa similar em Bangladesh, analisaram os
gastos out of pocket com medicamentos e o sacrificio da populagdo mais pobre no ano de
2016/2017. No estudo foi possivel observar que 71,3% das familias pesquisadas estdo em areas
rurais, € os outros 25,3% na area urbana. Existem grandes disparidades entre o quintil mais
baixo de despesa familiar mensal para o primeiro quintil de renda quanto para o quinto quintil
mais rico, no que diz respeito a dependéncia demografica e indice.

Além disso, um em cada mil domicilios de Bangladesh gastam mais de 30% de seus
gastos mensais totais com medicamentos, destes os autores descobriram que 71% do total das
familias gastou mais de 10% dos rendimentos disponiveis em medicamentos, 23,8% das
familias mais pobres gastam mais de 20% do seu rendimento familiar em medicamentos,

enquanto apenas 12,1% das familias mais ricas gastavam os mesmos rendimentos familiar com
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medicamentos. A disparidade entre os as familias mais pobres e os mais ricos nos gastos de
seus rendimentos sao muito expressivos com destaque para as familias mais pobres, pois, 0,5%
das familias gastam mais de 40% do seu rendimento em medicamentos, e apenas 0,2% dos
agregados familiares mais ricos tinha o mesmo gasto. Cerca de 376.000 familias corriam o risco
de incorrer em despesas catastréficas todos os meses, e destas, as familias rurais sd@o as mais
afetadas (SERVAN-MORI et al. 2022)

Seguindo a mesma perspectiva, Carasso et al., (2009) procuraram investigar a
disponibilidade e o custo dos medicamentos essenciais nos centros de saide nas zonas rurais na
Etiépia. Verificou-se que o sistema de isencdo de taxas nos centros de saide ndo impediu que
os pacientes pagassem por medicamentos, metade dos pacientes compraram medicamentos por
haver indisponibilidade no setor publico. Dos 130 pacientes entrevistados, apenas 16
compareceram as unidades de saude isentos, sendo a maioria procedente da capital regional, o
que sugere uma forte discriminacao no tocante a procedéncia do individuo, ou seja, aqueles da
capital regional, que possui mais informagdes, estd mais propenso a conseguir o medicamento
de forma gratuita. No entanto, menos da metade dos medicamentos prescritos foram obtidos
na farmdcia econdmica e um em cada seis pacientes foi forcado a comprar medicamentos no
setor privado, onde os medicamentos custam aproximadamente o dobro. Com isso, constataram
que o sistema de isen¢do ndo protege contra ter que pagar por medicamentos € que esses
pacientes estao expostos ao risco de gastos catastréficos com medicamentos.

Silveira, Osorio e Piola (2002), estudando as caracteristicas dos gastos familiares com
saude, utilizando dados da POF 1995-1996 e da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios
(PNAD) do ano de 1998, observaram que entre as parcelas de renda mais altas os gastos da
familia correspondem primordialmente a compra de medicamentos e pagamento de planos de
saude, ao passo que nas familias de renda mais baixa, os gastos correspondem a compra de
medicamentos. Em 2002/2003, os gastos mensais médios com medicamentos pelas familias
brasileiras foram de R$53,54 a R$71,20; em 2009, o aumento foi de 10,23% e 7,17%,
respectivamente. Segundo Carvalho et al. (2005), 55,0% dos individuos que ndo conseguiram
os medicamentos que lhes foram prescritos no dltimo atendimento médico, informaram que ndao
os adquiriu porque ndo tinham condi¢des de pagar.

Ademais, Silveira, Osério e Piola (2002) apontam que quanto menor o nivel de renda
da familia, tanto maior serd o peso representado pela compra de medicamentos, planos de satde
e com servigos de satide em geral, ao se analisar a porcentagem da renda familiar. Os 30% mais

ricos sdo responsdveis pela maior parte dos gastos totais com medicamentos e as mensalidades
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de planos ou seguros de saide. Em 90% das familias pertencentes aos mais pobres da
populacdo, a maior parte dos gastos sdo com saide com foco na compra de medicamentos.
Quanto a porcentagem, as familias mais pobres sdo as que mais sofrem com o peso dos gastos
com medicamentos, planos e com satide em geral sobre a renda familiar. Constatou-se também
que as familias mais pobres tém maior gasto com medicamentos, € que, a medida que a renda
sobe, 0s mais ricos tém maior gastos com planos de saide. Também verificou que as familias
mais ricas da populacdo tém maior parte dos gastos totais em sadde.

Levando-se em consideracdo que para grupos socioecondmicos mais vulnerdveis a
fracdo gasta com medicamentos tende a representar uma proporcao relevante da renda, Santos,
Andrade e Noronha (2017) realizaram um trabalho com o objetivo de evidenciar a magnitude
dos gastos catastroficos relacionados a despesas com medicamentos, sobretudo no acesso a
medicamentos adquiridos de forma ndo monetarias. Nesse estudo, para determinar as familias
que apresentaram gastos catastréficos com medicamentos, foi preciso definir um ponto de corte
para a fracdo de gastos com medicamentos em relacdo a capacidade de pagamento. Assim, se
as familias incorressem em gastos com medicamentos acima desse ponto de corte, eram
consideradas como aquelas acometidas por gastos catastroficos. Os resultados mostraram que
uma propor¢do relevante da populagdo incorria em gastos catastréficos moderados, ademais as
autoras observaram que os gastos reduziram de 2002/2003 para 2008/2009, o que aponta para
melhorias na desigualdade de renda e pobreza, e que hd uma associagado forte entre a renda e a
probabilidade de a familia incorrer em gastos catastréficos.

Ainda, em um estudo cujo objetivo foi verificar o gasto privado para compra de
medicamentos € o consequente comprometimento da renda familiar por idosos em Praia
Grande/SP, observou-se que 61,2% dos idosos utilizaram medicamentos e que o gasto médio
per capita mensal era R$ 34,59. Assim, a renda era mais comprometida significativamente para
individuos com maior nivel de instrucdo, que ndo relataram doencgas crOnicas e que eram
beneficidrios de planos de satide e afiliados do setor privado (RESTREPO et al., 2020).

Quanto aos gastos catastréficos com saide, que inclui, além dos medicamentos, todos
os gastos que uma familia incorre com servicos e produtos relacionados a satde, Knaul et al.
(2011), em sua pesquisa acerca de gastos catastroficos com saude e empobrecimento, avaliaram
os padrdes de GCS em 12 paises da América Latina e Caribe®. Os resultados constataram gastos

catastréficos com sadde das familias de 0,4 a 21% entre os paises. No Chile os gastos foram de

6 Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica, Reptiblica Dominicana, Guatemala, México, Nicardgua
e Peru.
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15,4% e na Costa Rica de 0,4%. Os autores constataram também que familias residentes no
meio rural, com baixa renda e grande nimero de idosos sdo mais suscetiveis a gastos
catastroficos.

Em conformidade com os achados de Knaul et al. (2011), o empobrecimento atribuido
a gasto com saude foi analisado por O'Donnell er al. (2008), em 11 paises asidticos e
correspondeu a 7% da populacdo. Investigando o empobrecimento atribuido ao financiamento
por gastos diretos com satde na China e India, Kumar et al. (2015) observaram que esses paises
tém elevados dispéndios privados nos cuidados com satde, ou seja, de 15% na China e 12% na
India, fato que levou a populagio para abaixo da linha da pobreza. Foi possivel observar
também que algumas caracteristicas aumentam a chance de as familias se tornarem pobres. Tais
caracteristicas na China correspondem a ter um idoso no domicilio, ao baixo nivel de
escolaridade/educacdo do chefe da familia ser parte do estrato socioecondmico mais baixo e
residir na drea rural. Na India, além destas caracteristicas, o fato de ter criancas no domicilio e
ndo possuir cobertura de seguro-saide aumentam a probabilidade de empobrecimento.
Observou-se também que o déficit percentual médio de gastos/renda para a populagdo em
relacdo a linha de pobreza, foi de 2% na China e de 1,3% na India.

Um outro estudo realizado por Yardim, Cilingiroglu e Yardim (2009), na Turquia, que
investigou identificar o nivel de gastos catastréficos com saide - GCS na Turquia e revelar os
fatores domésticos que levam estes gastos, usando a Pesquisa de Orcamento Familiar do ano
2006. Descobriram que 0,6% das familias gastam 40% ou mais de sua renda mensal com satide,
o que incorpora a niveis de GCS. A propor¢do GCS dos domicilios varia do mais pobre 0,5%,
0,9%, ao mais rico entre 0,6%, 0,5%, respectivamente.

Sulku e Bernard (2009), por sua vez, empregaram os dados da Pesquisa Nacional de
Despesas Familiares com Saude de 2002/2003 para analisar o peso das despesas com saude na
Turquia. Definiram gastos catastroficos para despesas acima de 10% e 20% da receita. Os
autores verificaram que 19% (12,6 milhdes) da populacido que tinha menos de 65 anos de idade
fazia parte dos domicilios que gastavam acima de 10% da renda familiar com assisténcia
médica, ou seja, uma em cada cinco pessoas incorreu em gastos superiores a 10% da renda
familiar. Além disso, 14% dessa populacdo vivia em familias que gastavam com satde acima
de 20% da renda familiar. Além disso, observou-se que os riscos de elevados gastos s@o maiores
entre os domicilios de menor renda.

No Brasil, apesar de existir um sistema de saide publica universal, o SUS, do qual todos

os brasileiros tém direito ao acesso, os gastos privados sdo significativamente mais elevados
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em relacdo aos gastos publicos, indo na contramdo de paises desenvolvidos que possuem
sistemas de satde similares ao SUS, a exemplo do Reino Unido e da Suécia (OPAS/OMS
BRASIL, 2019). No pais, as despesas com sadde sdo 51%, em média dos gastos e mais de 35%
delas sdo pagas pelos individuos com o préprio dinheiro. Este comprometimento do or¢amento
com essas despesas com sadde contribui para a inser¢do de 100 milhdes de individuos ao nivel
de extrema pobreza a cada ano (OPAS/OMS BRASIL, 2019).

De acordo com Boing et al. (2014a), quando se utiliza a estimag¢do dos gastos
catastréficos em satde em relagdo ao valor total consumido pelas familias brasileiras, observa-
se aumento de 25,0% de familias acometidas no ponto de corte de 10,0%. Esse valor atinge a
cifra de 62,0% quando se considera um ponto de corte de 20,0%. Quando se estima o GCS
subtraindo-se o gasto com alimentagdo do total de gastos familiares, a variacio foi de 18,5% e
37,0% nos pontos de corte de 10,0% e 20,0%, respectivamente. Finalmente, quando foi
empregada a capacidade de pagamento na estimac¢do, houve aumento na propor¢cdo de
domicilios que incorreram em GCS, na ordem de 42,0%, utilizando-se o ponto de corte de
20,0%, e 100%, quando considerado o ponto de corte de 40,0%.

Logo, ao descrever a magnitude das despesas com medicamentos no Brasil, de acordo
com a regido, dimensdo do agregado familiar e composicdo em termos de residentes em
situacdo de dependéncia, foi evidenciado que despesas catastréficas em saide expressam o
excesso de Onus para as familias, sendo medidas de vérias formas, como por exemplo,
calculando a propor¢do das despesas de satide em relagdo ao rendimento total do agregado
familiar, por meio da mensuracdo da capacidade de pagamento e pela presenga de impactos
deletérios sobre o orcamento familiar (LUIZA et al., 2016).

No trabalho realizado por Boing et al. (2014a), o objetivo foi analisar a influéncia dos
gastos em saide no empobrecimento de domicilios no Brasil, analisando a dinamica
macrorregional, tendo em vista a propor¢do de domicilios que vivem vivendo abaixo da linha
de pobreza, com destaque para os gastos em saide, com elevado peso dos medicamentos. Os
autores observaram que os gastos catastréficos variaram entre 0,7% e 21,0%, dependendo da
metodologia empregada para o cdlculo, em que os menores valores correspondem a
metodologia de capacidade de pagamento, e os maiores em relacdo ao total do consumo.

Por sua vez, Andrade, Noronha e Oliveira (2006) analisaram a organizacao e os itens
que compdem 0s gastos pessoais com saude realizados pelas familias brasileiras. As autoras
relataram a notdvel desigualdade social no que se refere ao acesso aos servigos privados de

saude, favoraveis aos individuos com nivel de renda mais elevado. Ao analisar a dindmica
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macrorregional, vide inclusdo de varidveis dummies na estimacdo do modelo econométrico,
constataram que os individuos mais ricos utilizam mais os servigos privados de satde, tendo
maior chance de realizar gastos com a saide e devido a sua classe socioecondmica, condizentes
a maior recurso para o dispéndio para essa categoria. Os resultados indicam que familias mais
ricas t€ém maiores facilidades para gastarem com sadde privada, enquanto as familias mais
pobres tém maiores dificuldades.

Ao se analisar a predominancia, o quanto ocorre, bem como caracteristicas
socioecondmicas dos gastos catastréficos com satide em familias pernambucanas, Ferraz (2018)
utilizou como métrica para ser considerado um gasto catastréfico, as despesas “com sadde
superior a 20% do valor obtido da subtracdo do gasto total do domicilio menos o custo com
alimentacdo”. (p. 6). Neste trabalho, foi realizado um estudo descritivo, com abordagem
quantitativa, a partir dos microdados da POF de 2008-2009. As varidveis analisadas foram
renda, presenca de criancas no domicilio com até seis anos de idade e idosos com 65 anos ou
mais, nivel de escolaridade, sexo e se a pessoa de referéncia do domicilio é aposentada ou
pensionista. Para verificar o nivel de renda domiciliar, foi utilizada a classificacdo por quintis
e o nivel de escolaridade considerado foram os anos de estudo completos. Os resultados
sugerem que 10,6 das familias brasileiras tiveram gasto catastréfico, e para o Pernambuco,
9,8%.

Quando se compara o estado de Pernambuco com o Brasil, é possivel observar que os
domicilios do Brasil excederam menos o limite considerado como catastréfico, na ordem de
9,4%, em contrapartida, os domicilios pernambucanos ultrapassaram o limite em 10,2%, em
média, sendo observado padrio mais homogéneo na distribuicio dos GCS quanto a renda
domiciliar no Brasil quando comparado ao estado de Pernambuco, onde houve as ocorréncias
foram mais relevantes nas familias que apresentavam maiores niveis de renda (FERRAZ, 2018).

Em 2020, Bernardes et al. também analisaram a relacdo entre GCS no Brasil e renda
total do domicilio, sendo o GCS estimado por meio da razdo entre o desembolso direto que a
familia realizou para todas as despesas de saide de adultos maiores de 50 anos nos 30 dias
prévios a pesquisa € o total da renda familiar. Os autores observaram prevaléncia de GCS de
17,9% para gastos que correspondiam a 10% da renda familiar e 7,5% para gastos
correspondentes a 25% da renda. Em relacdo a multimorbidade, 63,2%, apresentaram
associagdes positivas e independentes com GCS para gastos correspondentes a 10% e 25%,
respectivamente. Considerando-se gastos relacionados a multimorbidade, estes foram mais

elevados nas familias mais pobres. Ademais, a presenca de multimorbidade elevou em 95% a
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chance de ocorréncia de GCS igual ou superior a 10%, bem como aumentou em 40% a chance
de GCS de 25% ou mais da renda total. Ademais, os gastos com medicamentos foram mais os
maiores responsaveis pelo desembolso direto, na ordem de 65,1%, e verificou-se também que
adultos mais velhos e mais ricos possuem 5% menos chances de sofrerem gastos catastréficos
mesmo para um ponto de corte de 10%.

Também foi demonstrado por Moraes et al. (2022), em uma anélise a partir dos dados
da POF 2017/2018, o comprometimento da renda domiciliar com gastos em sadde das familias,
particularmente aquelas que possuem planos de satide. Os gastos catastréficos considerados por
esses autores foram determinados da seguinte forma: soma-se todos os gastos com saude e
divide-se pela renda domiciliar per capita para cada observagao da POF; e se for superior 40%,
€ catastrofico.

No trabalho realizado por Boing et al. (2014a), verificou-se aumento de 25,0%, nas
ocorréncias de GCS entre os anos 2002-2003 e 2008-2009, utilizando-se como ponto de corte,
gastos de até 20,0% em relacdo ao total dos gastos. Quando os autores aplicaram o ponto de
corte de 40,0% da capacidade de pagamento, o valor foi a 100%, o que contrapde os achados
de Santos, Andrade e Noronha (2017).

No entanto, cabe ressaltar que conforme mencionado anteriormente, ndo hd uma
metodologia clara para a mensuracdo destes custos, sendo assim € provavel que a partir de
métodos diferentes se encontrem resultados contrastantes. O préximo resultado analisado €
similar, isto é, quando se considera o total da despesa com saude da populagdo total do pais, a
chance de comprometimento de uma cifra superior 40% da renda familiar per capita com
despesas de satde € superior para aqueles que pagam plano de satide em relagcdo aos seus pares,
que nao incorrem nesse gasto (MORAES et al., 2022).

Importa salientar que as pessoas com 60 anos ou mais s3o mais propensas a sofrerem
gastos catastroficos do que total da populacio (MORAES et al., 2022). Isso ocorre porque os
planos de satde sdo custosos e comprometem uma propor¢ao consideravel da renda dos idosos,
fazendo com que muitos destes incorram em gastos catastréficos. Quando sio desconsideradas
as despesas relacionadas a medicamentos e outros servigos de saude que sdo arcados pelo
proprio idoso, os planos de satde, isoladamente, fazem com que 5,6% das pessoas com idade
igual ou superior a 60 anos, que pagam planos individuais, comprometam mais de 40% de sua
renda domiciliar per capita apenas para custear o plano.

Ainda segundo Moraes et al. (2022), “dos 185 milhdes que ndo pagam plano, 1,8% (3,3

milhdes de pessoas) incorrem em gastos superiores a 40% da renda domiciliar per capita com
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medicamentos e servicos de saide”. (p. 8). Analisando-se por estratos de renda, observou-se
que os mais baixos apresentam maior propor¢do de pessoas que sofreram gastos catastréficos
com saude, seja para os que pagam algum tipo de plano, seja para os que ndo pagam. Entretanto,
cabe destacar que os GCS sdo mais frequentes entre aqueles que pagam planos, independente
do estrato de renda em que se encontram.

Mediante o que foi apresentado, € possivel sugerir que os gastos com medicamentos,
sobretudo quando ocorrem em um nivel catastréfico, penalizam de forma mais acentuada as
familias mais pobres, uma vez que, no geral, as familias com nivel de renda mais elevado
gastam mais com setores de servicos, ao passo que as familias com menor nivel de renda tendem
a concentrar seus gastos em bens essenciais, tais como produtos alimenticios, farmacéuticos,
de higiene e limpeza (CARVALHO et al, 2016).

Nos Estados Unidos, um estudo realizado por Ferdous et al. (2010) teve como objetivo
comparar despesas domésticas com transporte em relacdo a uma série de outras categorias de
consumo das familias, incluindo saide a partir dos dados da Pesquisa de Despesas do
Consumidor de 2002 dos Estados Unidos. Os autores mostraram uma série de varidveis
socioecondmicas, demogréficas e pessoais que afetam a propor¢do da renda total familiar
destinadas para as categorias de consumo. O foco da anélise foi calcular os padrdes de ajuste
do consumo das familias sobre o aumento dos precos dos combustiveis. Os resultados
apontaram que as familias reajustam seu consumo de alimentos, compras de veiculos e taxas
de poupanca no curto prazo. No longo prazo, sdo realizados ajustes nas despesas de habitacao.

Uma constatacdo empirica recorrente em diversos paises € a de que gastos com
alimentacdo se reduzem com a elevacdo da renda familiar, relacdo que pode ser observada em
um dado momento ou ao longo do tempo. Tal constatacdo confirma a Lei de Engel
(SANDRONI, 2013), segundo a qual, a despesa com alimentacdo € reduzida
proporcionalmente, com o aumento do nivel de renda, no caso de familias com renda mais alta.
Para familias com renda mais baixa, a despesa com alimentacio € parte significativa dos gastos
totais (DEATON, 1997).

J4 Gong, Van Soest e Zhang (2005) estimaram curvas de Engel, utilizando um modelo
parcialmente linear com vistas a verificar se havia diferencas na alocacdo de recursos com
produtos alimenticios, servicos de educagao e bebidas alcodlicas nas familias que vivem na
China rural. O estudo pretendia verificar se o padrao de consumo das familias diferia em fun¢do
do género dos filhos. Os resultados encontrados sugerem que nao ha diferencas substanciais no

que tange ao género e os gastos com alimentos e bebidas, no entanto, quando analisados os



38

dados relativos a decisdo de enviar os filhos para a escola, o género tornou-se relevante: os
meninos sao geralmente mais enviados para a escola do que seus pares, e além disso, os gastos
com um menino que vai para a escola sdo superiores aos gastos com uma menina da mesma
idade e que também vai para a escola.

Os trabalhos de Ferdous et al. (2010), Sandroni (2013) e Gong, Van Soest e Zhang
(2005) ilustram como a curva de Engel pode ser titil para explicar o problema de pesquisa
proposto, apesar de ndo tratarem de relacdes entre saide, gastos com medicamentos e renda,
deixando claro que a composicao dos gastos familiares é afetada por muitos fatores, tais como

renda, raca, género e neste caso, pelos gastos com medicamentos.
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3. METODOLOGIA

Esta secdo apresenta o percurso metodoldgico empregado na pesquisa a fim de atingir
os objetivos propostos. Estd dividido como segue: a primeira subsec@o apresenta a fonte e
tratamento dos dados empregados, a segunda mostra como serd feita a anélise descritiva dos

dados, e a dltima, apresenta o método de estatistica inferencial empregado.

3.1 Fonte e tratamento dos dados

Trata-se de uma pesquisa quantitativa e descritiva, a partir da utilizacdo de dados
secundérios originados da POF 2017-2018. O caréter quantitativo das varidveis de consumo e
de renda oriundas da POF 2017-2018 possibilitou gerar estimativas estatisticas a respeito dos
gastos familiares por classe de renda.

A escolha da base de dados se deu pelo fato possibilitar o cumprimento dos objetivos
estabelecidos no estudo. Além disso, foram tomados outros dados das familias como moradores
e/ou agregados que dividiam a mesma reparti¢do da casa e as despesas alimentares. Na auséncia
de estoques e gastos com alimentos, o consumo refere-se a despesas com moradia e regido de
localizacdo das familias (IBGE, 2010).

A populacio participante foi composta por domicilios familiares brasileiros, extraida de
dados disponiveis na POF-2017/2018, de 11 de julho de 2017 a 9 de julho de 2018 (BRASIL,
2019). A duracdo da pesquisa por 12 meses levou em consideracao as alteragdes nos orcamentos
familiares passiveis de ocorrer com o tempo.

Importante destacar que a Pesquisa de Orcamentos Familiares € realizada pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) e desenvolvidas sobre o Sistema Integrado de
Pesquisas Domiciliares, com o objetivo de agrupar as domiciliares realizadas, com
harmonizacdo de conceitos de varidveis comuns, metodologias para coletar os dados e definir
os setores censitarios (IBGE, 2010). A amostragem € fundamental para a integracdo das
pesquisas. Assim, € adotada uma amostra comum, chamada amostra mestra, que compreende
um conjunto de Unidades Primarias de Amostragem (UPAs), constituidas por setores
censitarios formados por grupos de municipios reunidos por drea.

Além disso, na amostra da POF 2017-2018 foram mantidas as caracteristicas do desenho
aplicado a POF 2008-2009, com cobertura de todo o Territorio Nacional € manutencio da sua

concepgao segundo o conceito de amostra mestra adotado pelo IBGE em pesquisas domiciliares
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por amostragem que se trata da constru¢do do Sistema Integrado de Pesquisas Domiciliares
(SIPD).

Diante disso, a partir de registros contidos na POF foram coletados os seguintes dados:
1) rendimentos familiares, 2) despesas, 3) niveis de consumo, 4) regides de localizacdo das
familias, 5) classe social e, 5) arranjo familiar. Do total de sete questiondrios disponibilizados
na POF, foram extraidas informacdes dos POF-3, POF-4 e POF-6. O POF-3 € conhecido como
caderneta de despesa, onde sdo apurados gastos didrios da unidade de consumo e de seus
membros, individualmente, com produtos alimentares. O POF-4 € utilizado para anélise dos
gastos com medicamentos e o e POF- 6 € utilizado com fins de avaliacdo das condic¢des de vida.
Importa destacar que para a comparacdo dos valores gastos com medicamentos fez-se corre¢ao
pelo Indice Nacional de Precos ao Consumidor Amplo (IPCA) por ocasido da POF 2017-2018.

Para analise das discrepéncias socioecondmicas € gastos com saude, os domicilios
foram divididos por estratos de renda familiar mensal, sendo o primeiro estrato definido como
o intervalo de renda mais baixo e o ultimo estrato como o intervalo de renda mais elevado.
Além disso, de forma a caracterizar a amostra, foi realizada uma descri¢dao dos gastos e receitas
per capita do total de domicilios brasileiros que compdem a POF e daqueles que apresentaram
gasto positivo em saude.

Para andlise da faixa de renda das familias, adotou-se a classificacdo do IBGE, onde se
utiliza a renda mensal de todos os moradores da mesma residéncia. Considera-se rendimentos
toda fonte de renda dos moradores a exemplo de aluguel, beneficio do governo, salérios etc.
Para as outras despesas familiares monetarias e ndo monetdrias na POF, em despesas correntes
(despesas de consumo) e diminuicao do passivo, foram avaliadas despesas de consumo com: 1)
medicamentos, 2) alimentacdo, 3) habitacdo, 4) vestudrio, 5) transporte, 6) higiene, 7) cuidados
pessoais e, 8) educacdo. Para a construcdo da varidvel regido, extraiu-se dados registrados na
POF-1. Os domicilios a partir da sua localizacdo estadual foram agrupados nas suas respectivas

regides, ou seja, nas regides Norte, Nordeste, Sudeste, Centro-oeste e Sul do Brasil.

3.2 Analise descritiva dos dados

Nesta secdo, sdo apresentados os métodos utilizados para alcancar os resultados de
estatistica descritiva deste trabalho. As rendas per capita médias das familias foram
inicialmente calculadas para que fosse possivel analisar a relagdo entre a mesma e os gastos per

capita com saude e com medicamentos. Ademais, foram calculadas as rendas médias per capita
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por estratos de renda, e para as distintas regides brasileiras, no intuito de que fossem possiveis
analisar como os gastos se comportam dentro e entre os grupos € entre as regioes.

As informagdes relativas ao nivel de renda dos domicilios, e sua localizacao, extraidas
da POF-1 moradores, foi obtida a variavel nivel de renda total (RT) das familias. Com essa
variavel foi possivel avaliar as diversas rendas médias nos domicilios e, assim, agrupa-los em
seis categorias: 1) RT1, domicilios onde a renda é de até Y de saldrio-minimo’; 2) RT2, renda
entre Y4 de salario e V2 salario-minimo; 3) RT3, renda entre %2 saldrio e 1 salario-minimo; 4)
RT4, renda entre 1 e 5 salarios-minimos; 5) RTS5, renda entre 5 e 10 salarios-minimos €; 6)
RT6, renda acima de 10 saldrios-minimos. Cabe destacar que a divisao das familias por estratos
de renda total também foi utilizada por Santos (2015b) em seu trabalho que analisou também
os gastos com medicamentos para as POFs 2008-2009 e 2002-2003.

Para a geracdo do valor da renda per capita, foi criada, inicialmente, a varidvel “Numero
de moradores” resultado da divisdo do total de domicilios pelo nimero de individuos em cada
domicilio, o que proporcionou também a identificacdo do nimero de moradores de cada
unidade domiciliar. A divisdo da renda em cada unidade domiciliar pelo nimero de moradores
gerou o valor da varidvel “Renda per capita”. Cada varidvel fornece informagdes peculiares ao
seu respectivo tipo de consumo. Apds a geracdo da varidvel renda per capita, todas as varidveis
nimero de moradores e renda domiciliar, foram unificadas na base, juntamente com as
informacdes socioecondmicas, ou seja, renda e regiao.

Para andlise dos dados, trabalhou-se com a definicio de dados catastroéficos com
medicamentos e a categorizacao realizada por Santos, Andrade e Noronha (2017). Com base
no trabalho das autoras, utilizou-se a razao entre os gastos totais com medicamentos per capita
e a renda total per capita para gerar a varidvel gastos catastréficos. Depois estabeleceu-se
pontos de corte para analisar tais gastos (SANTOS; ANDRADE; NORONHA, 2017), a saber:
menor que 15%; 15%, 30% e 40%.

A varidvel “Regido”, foi criada a partir da varidvel “UF” (Unidade Federativa ou
Unidade de cada domicilio, categorizada a partir das cinco regides geograficas brasileiras. A
finalidade foi comparar os gastos domiciliares de cada regido, utilizando-se dados registrados
na POF-1. A localizacdo dos domicilios foi agrupada nas suas respectivas regidoes Norte,

Nordeste, Sudeste, Centro-Oeste e Sul). Para a analise gastos, foi criada a varidvel “Gastos com

7 Ressalta-se que o saldrio-minimo base corresponde ao valor de R$ 937,00 referente ao ano de 2017, ano da
pesquisa (IBGE 2019).
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saude”, utilizando-se dados registrados na POF-3% e POF-4°, correspondentes ao bloco de
consumo individual e a caderneta de despesas coletivas, respectivamente. Paralelamente
utilizou a POF-13 que retrata questdes especificas referentes a saude.

Ressalta-se que na POF-4 foram contemplados todos os individuos em idade apta a ter
determinado nivel de renda e a utilizd-lo para gastos. Reforca-se que a utilizacdo dos
questionarios para as variaveis “Renda per capita”, “regido” e “Gastos” justifica a obten¢do de
andlises mais concisas e fiéis. Caso fosse utilizada, por exemplo, somente a caderneta que
retrata as questdes especificas referentes a satide, os gastos realizados no domicilio seriam
atribuidos apenas ao principal provedor do domicilio e aqueles gastos pelos demais ndo seriam
contabilizados. O fato de considerar, todos os moradores geram informagdes mais proximas da
realidade da populacdo analisada. Resultados mais concisos e fiéis a realidade da populacdo
possibilitard, a implementacdo de politicas publicas focalizadas e efetivas.

Com fins de consubstanciar a caderneta de despesas coletivas com as despesas
individuais, foi imprescindivel associar o c6digo do informante e cddigo de cada individuo do
seu respectivo domicilio, com base no nimero do domicilio obtido no arquivo “Diciondario de
varidveis”. Optou-se pela combinacdo desses dois segmentos de dados, adicionados da POF-13
referente a satide que por conter as mesmas varidveis possibilitou a unificacdo das bases
resultando numa anélise mais concisa sobre a realidade dos domicilios.

Na andlise e catalogacao de todos os produtos listados e consumidos nos domicilios, em
determinado espago de tempo, foram considerados os gastos com consumo mensal. Com
relacdo as despesas, especificamente sobre o nivel de gastos, em todos os bancos de dados

1" em comum, catalogada no diciondrio de varidveis da POF

possuiam a varidvel 900
2017/2018. Salienta-se que esse arquivo continha todos os itens, sem nenhuma classificacdo ou
categorizagdo por segmento, ou caracteristica. Assim, foi necessdrio separar e categorizar quais
itens se enquadram no segmento saude o que foi possivel com detalhamento dos arquivos de
cadastros de produtos, onde sdo listados todos os itens consumidos no domicilio. Apds essa
etapa, ao observar a existéncia de grande quantidade de produtos e de despesas, optou-se por

classificar os gastos em trés categorias de satde: 1) gastos com medicamentos (gastosmed); 2)

8 Questiondrio que também pode ser definido como caderneta de despesas coletivas, referente aos gastos dirios
da unidade de consumo (IBGE, 2019).

° Questiondrio que detém informagdes sobre o bloco de consumo individual, ou seja, os gastos individuais
realizados por morador do domicilio (IBGE, 2019).

10, A varidvel de cédigo 9001 refere-se todos os produtos adquiridos € consumidos por aqueles que vivem em
determinada unidade domiciliar (IBGE 2019).


https://www.sinonimos.com.br/consubstanciar/

43

gastos com consultas, exames e procedimentos (gconsultaexamepro), referente, principalmente,
as internacdes e; 3) gastos com planos privados de saide (gastoplan). Reforca-se que nestas
categorias, situam os trés principais blocos de consumo associados a saudde, partindo do
pressuposto das vertentes basicas de Aten¢do Primaria a Satde referente ao ambito individual
e coletivo, que abrange a promocdo e prote¢do da sadde, prevencdo de agravos, diagnodstico,
tratamento e reabilitacdo (BRASIL, 2019).

Na sequéncia, foram obtidas a média de gastos de cada uma das trés categorias dos
gastos com satde. Observou-se em que medida as médias destes gastos se alteram com as seis
faixas de renda e com as cinco regides de localizagdo dos domicilios. Foram construidas as
variaveis “Nivel de gastos Alimentagdo, Vestuario, Higiene Pessoal, Transporte e Educacao”.
Os questiondrios da POF fornecem informagdes diferentes no tempo de coleta de dados, as
perguntas formuladas sobre tais gastos sdo aplicadas aos individuos aos 7, 30, 90 dias e 12
meses e cada questiondrio tem sua particularidade em cada periodo. Neste trabalho, os valores
totais das despesas domiciliares foram transformados para um periodo de 30 dias, visando obter
uma andlise mais concisa e fiel com maior compatibilidade entre as diversas varidveis.
Posteriormente transformado em valores per capita.

Para a construcdo das variaveis “Alimenta¢do e¢ Higiene” foram utilizados dados
registrados na POF- 2: Questionario de Aquisi¢ao Coletiva no periodo de 90 e 365 dias e dados
registrados na POF — 3: Caderneta de Aquisi¢ao Coletiva no periodo de sete dias.

No Questionario de Aquisi¢ao Coletiva foram coletadas informagdes nos domicilios aos
90 dias e aos 12 meses. Para a constru¢do das varidveis “Vestuario, Transporte e Educagio”
utilizou-se o Questiondrio de Aquisi¢ao Individual - POF 4, aos 7, 30, 90 dias e 365 dias. Em
todos os questiondrios utilizou-se a varidvel 9001.

Para andlise de cada segmento das varidveis utilizou-se como base, diversos
questiondrios da POF e, por isso, foi necessdrio criar diferentes bases de dados para o
desenvolvimento do trabalho, optando-se também por utilizar apenas o tempo de 30 dias nas
andlises. Com o gasto mensal de cada segmento de gastos obteve-se os dados de gastos per
capita para cada variavel, assim como a varidvel nivel de gastos para cada variavel.

Todas as varidveis e informacdes foram unificadas em uma base de dados, criando-se,
assim, a base nivel de gastos per capita para Alimentacdo, Vestudrio, Higiene Pessoal,
Transporte e Educagdo para diferentes faixas de renda domiciliar em cinco regides geograficas

do Brasil.
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3.2 Estatistica inferencial

Foi utilizado o coeficiente de correlagdo com fins de avaliar se os gastos das familias
com medicamentos estdo associados com aqueles referentes a aquisi¢cao/despesas com
alimentacdo, vestudrio, higiene pessoal, transporte e educacdo em individuos de diversas faixas
de renda familiar brasileira. O coeficiente de correlacio (TRIOLA, 2015; BUSSAB;
MORETTIN, 2010; WOOLDRIDGE, 2007) é obtido por meio da equagao:

___ nGm)-Gxyy)
JnZx? — (Ex)%/nTy? — X y)?

(D)

Em que: r = coeficiente de correlagdo linear para uma amostra

n = ndmero de pares de valores da amostra

Y x = somatério dos valores varidvel X

Y.y = somatorio dos valores varidvel Y

¥ x%= somatdrio dos valores quadrados de X

¥ y2=somatério dos valores quadrados de Y

(X x)? = quadrado da soma dos valores de X

(X y)?= quadrado da soma dos valores de Y

Y. xy = somatorio do produto dos valores de X e Y
Os valores do coeficiente r, que variam entre -1 e 1, podem ser classificados com fortes
e fracos (Tabela 1), ou seja, ter-se-a correlagdes positivas e/ou negativas fortes ou fracas

(SHIMAKURA, 2006).

Tabela 1 - Interpretacdo dos valores do coeficiente de correlagdo quanto a intensidade

Valor do Coeficiente (+ ou -) Interpretacao
0,00 20,19 Bem fraca
0,20 a 0,39 Fraca
0,40 2 0,69 Moderada
0,70 a 0,89 Forte
0,90 a 1,00 Muito Forte

Fonte: Adaptado de SHIMAKURA (2006).
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4. RESULTADOS E DISCUSSAO

Esta secdo estd dividida em duas subse¢des: a primeira apresenta os niveis de renda,
divididos em seis estratos e sua relacdo com os gastos com satde, bem como a forma como
esses gastos sao distribuidos pelas regides do pais. A segunda subsecdo traz informagdes acerca
dos gastos com medicamentos, sua relagdo com outros gastos familiares essenciais e 0s gastos

catastroficos com medicamentos.

4.1 Gastos com sadde por niveis de renda e regioes brasileiras

Diante do objetivo proposto neste trabalho, apresentam-se os resultados que
possibilitaram analisar o efeito do nivel da renda per capita domiciliar com os gastos com
medicamentos e a relacdo do comprometimento do orcamento familiar com os demais gastos
essenciais despendidos, como em alimentacdo, vestudrio, higiene pessoal, transporte e
educacao.

O primeiro resultado encontrado demonstra que em um total de 155.862 individuos
foram entrevistados em 49.779 domicilios nas 4reas urbanas e rurais nas cinco regides
geograficas brasileiras: 1) Regido Norte foram entrevistados 7.084 individuos; 2) Nordeste
foram 17.427 individuos; 3). Sudeste foram 12.213; 4) Centro-Oeste foram 5.886 ¢; 5) Sul
foram entrevistados 7.169 individuos). A renda média per capita foi de: R$ 963,18 para a regido
Norte de R$ 948,51 para o Nordeste; R$ 1.489,17 para o Sudeste; R$ 1.732,66 no Centro-Oeste
e de 1.579,25 para a regiao Sul. Nas regides Centro-Oeste, Sul e Sudeste concentram-se
individuos com renda per capita mais elevadas.

A andlise dessas rendas médias para as macrorregides brasileiras traz diferencas com
relacdo ao trabalho de Hoffmann (2010a). Destaca-se que a renda média de todas as regides
caiu, no entanto, a queda foi mais acentuada na regido Sudeste. Ademais, a regido Norte e
Nordeste mantém-se com as menores rendas per capita médias e que a regidao Centro-Oeste
obteve a maior média entre as demais regides, na ordem de 1,85 saldrios-minimos
(HOFFMANN, 2010a). Assim, € possivel notar que o nivel de renda per capita entre as
macrorregides brasileiras apresenta menor desvio do que na década passada, uma vez que ela
caiu substancialmente nas regides mais ricas, mas a queda nas regides menos ricas foi mais

suave. A Tabela 2 apresenta, em detalhes, as caracteristicas de cada categoria de renda.
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Tabela 2 - Classificacdo dos domicilios por estrato de renda

Renda Categorias Classificacao Domicilios Pessoas por Renda

Total familia Média
RT1 Menor que 234 < 1/4 de salario 169 2,84 146,42
RT2 Entre 234 e 468 entre 1/4 e 1/2 saléario 678 2,81 370,82
RT3 Entre 468 e 937 entre 1/2 e 1 salario 2.435 3,00 721,38
RT4 Entre 937 e 4.685 entre 1 e 5 salarios 31.683 3,04 2.599,31
RT5 Entre 4685 ¢ 9.370 entre 5 e 10 salarios 9.692 3,42 6.430,90
RT6 Maior que 9.370 acima de 10 salarios 5.122 3,27 18.410,38

Fonte: Elaboragdo prépria a partir de dados do IBGE — POF 2017/2018.

Observa-se que domicilios com renda total entre um e cinco saldrios-minimos
representaram cerca de 63,6%. Os domicilios com maior nivel de renda, ou seja, aqueles entre
cinco e 10 saldrios-minimos e acima de 10 saldrios-minimos representam 29,8% dos domicilios
entrevistados. Cabe destacar que os estratos com menor nimero de domicilios sdo aqueles até
o terceiro quintil de renda, que representam juntos 6,59% dos domicilios. Com relagdo a estes
resultados, alguns pontos merecem aten¢do: o quintil RT4 apresenta a maior frequéncia de
domicilios, com uma renda familiar que varia entre R$937,00 e R$4.685,00, no entanto, a renda
média é de R$2.599,31, ou seja, 2,77 salarios e de R$649,83 per capita.

Importa salientar ainda que a tendéncia de reducdo da quantidade de membros das
familias acompanha a tendéncia de redugdo. De acordo com Hoffmann (2010b), a POF 2002-
2003 apresentou 3,62 pessoas por domicilio, em média; a POF 2008-2009, 3,30 e a de 2017-
2018 apresenta média de 3,06 pessoas. Além disso, com relacdo ao periodo 2008-2009, a renda
passou a se concentrar em um estrato mais elevado, visto que a época o estrato de renda mais
concentrado era o de 1/3 de salario-minimo a um salario e meio. Em seguida, foram analisados

os gastos com saude, para cada estrato de renda, conforme apresentados na Tabela 3, abaixo.

Tabela 3 - Gastos com medicamentos e categorias de saude

Gastos RT1 RT2 RT3 RT4 RT5 RT6
até V4 de Vs até V2 até 1 1 saldrio a 5al10 acima de
salario salario salario 5 salarios saldrios 10 salarios
Medicamentos R$ 10,32 R$ 11,08 R$ 10,48 R$ 19,32 R$ 21,19 R$ 32,17

Consultas/Exames R$7,39 R$ 6,96 R$6,17 R$ 19,46 R$ 27,63 R$ 67,56

Planos Privados de R$ 0,55 R$0,21 R$ 0,87 R$ 4,05 R$ 16,61 R$ 57,69
saude
Total 18,26 18,25 17,52 42,83 65,43 157,42
Fonte: Elaboracdo prépria a partir de dados do IBGE — POF 2017/2018.
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Os resultados encontrados apontam que as familias com maior poder aquisitivo dentro
dos estratos gastam mais em saide, porém quando se analisado o dispéndio monetario de cada
classe do quintil nota-se que as familias com menores quintis gastam uma porcentagem maior
de seus rendimentos com satide, comprometendo assim o or¢amento familiar. Achado este que
corrobora com o estudo de Cascaes et al. (2017), que observaram também que as familias com
maior nivel de renda sdo responsdveis por volume maior de gastos com saide, porém o impacto
total ¢ muito maior sobre os rendimentos dos domicilios mais pobres, fato que ilustra a
existéncia de situagdes de desigualdade social.

Os resultados encontrados neste trabalho também vao ao encontro aos achados Barros,
Bastos e Damaso (2011), Knaul et al. (2011), Boing et al. (2014a), Santos (2015b) e Medeiros
(2016), para o Brasil, que sugerem maior impacto dos gastos para familias com nivel econdémico
menos favorecido, que pode estar associado diretamente ao elevado gasto privado no setor,
sobretudo em medicamentos, sugerindo que o orcamento destinado ao SUS provavelmente nao
¢ suficiente para atender, de forma eficiente, as necessidades da populacao.

Analisando-se os gastos com medicamentos e categorias de saide entre os diversos
estratos de renda e regides do Brasil, foi possivel observar que a categoria de maior dispéndio
monetdrio das familias em satide se encontra em medicamentos. Este resultado é condizente ao
que diz a literatura que versa sobre o assunto. Garcia et al. (2013a), por exemplo, trazem a
composi¢ao dos gastos com saide de 1995 a 2009, e encontraram valores préximos a 60% nos
primeiros quintis de renda, o que vai ao encontro dos valores aqui encontrados. Ademais, o
primeiro quintil de renda tem o menor dispéndio monetario para medicamentos, enquanto o
ultimo quintil de renda o gasto equivale a trés vezes os gastos do primeiro quintil, também
porcentagens proximas aos valores desde 1995 (GARCIA et al., 2013a).

Observa-se na Tabela 3, ainda, que os gastos com medicamentos (93%) foram mais
elevados entre individuos com rendimentos superiores a 10 salarios-minimos, o que conforme
Santos (2015b) retrata a iniquidade ao acesso a sadde, e especificamente aos medicamentos no
Brasil. Nos estratos constituidos por individuos com renda mais baixa, observa-se que os gastos
com medicamentos foram mais elevados em relacdo aos outros gastos com saude, entretanto,
nao corresponderam a 10% dos gastos observados entre os estratos de renda mais elevada.

Assim, é possivel observar que na dimensao que os niveis de renda aumentam, existe
uma tendéncia de elevagdo nos gastos com sadde, resultado semelhante ao verificado por Garcia
et al. (2013a), que encontraram que no primeiro quintil, os medicamentos t€m um peso de mais

que o dobro daquele observado no ultimo quintil de renda. Os autores justificam esse resultado
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com o fato de que as familias mais pobres sao aquelas recebem gratuitamente a maior parte dos
remédios receitados. Assim, fica evidente a importancia de implementacao de politicas publicas
de saude no acesso a medicamentos das familias mais vulneraveis economicamente. No entanto,
¢ preciso considerar o peso que esses medicamentos t€m na composi¢do dos gastos totais
familiares, uma vez que de acordo com Silveira, Osério e Piola (2002), quanto mais pobre a
familia considerada, maior o peso representado pelos gastos com medicamentos.

E preciso considerar ainda que os exames e consultas apresentaram o menor peso na
renda dos domicilios cujo nivel de renda estd entre Y% de saldrio e um saldrio-minimo (Tabela
3). J4 nas categorias de renda mais elevadas (RT4 e RTS), observou-se que esses foram os
gastos mais expressivos, situacao estd que se altera quando observados aqueles domicilios com
renda acima de 10 saldrios-minimos, em que os maiores gastos associados a saude foram
atribuidos aos planos privados de saide. De fato, Santos, Andrade e Noronha (2006) apontam
que os gastos com plano de sadde privado e com consultas e exames € tanto maior quanto mais
elevada for a renda, no entanto, o peso deste gasto torna-se menor nos estratos mais altos.

Outro ponto a se destacar € que apesar de aumentar o gasto com plano de saude
expressivamente, a redu¢do nas consultas e exames e nos medicamentos também apresentam
elevacdo, o que pode significar que o plano de saide ndo protege as familias de gastos mais
altos com saide (MORAES et al., 2022). Ademais, com vistas a verificar o comportamento dos
gastos acima discutidos para as macrorregides brasileiras, a Tabela 4 apresenta os resultados

com o recorte regional.

Tabela 4 - Gastos totais per capita por categorias de saide e regidoes do Brasil

Regiodes Renda per Medicamentos Consultas e Planos de Gastos Totais
capita Exames Satde com saude
Norte R$ 963,18 R$ 11,96 RS 13,11 R$ 2,03 R$ 29,96
Nordeste R$ 948,51 RS 16,12 RS 18,84 RS$ 8,95 R$ 48,92
Sudeste R$ 1.489,17 R$ 25,99 R$ 32,99 R$ 23,61 R$ 89,61
Centro-Oeste R$ 1.732,66 R$ 22,83 R$ 35,58 R$ 15,59 R$ 81,08
Sul R$ 1.579.25 R$ 31,02 R$ 38,05 R$ 12,19 R$ 89,37

Fonte: Elaboragdo prépria a partir de dados do IBGE — POF 2017/2018.

Inicialmente, cumpre ressaltar que o gasto total com satide engloba os medicamentos,
as consultas e exames, planos de satde e outros, tais como hospitalizacdo, tratamento médico e

ambulatorial, 6culos e lentes, cirurgias, exames e material de tratamento. No entanto, como
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esses outros gastos representam um montante pequeno em relacdo ao gasto total, eles
representam a diferenca entre a soma dos gastos discriminados e o gasto total.

Por meio da Tabela 4, é possivel observar um padrdo de distribuicdo de gastos por
regido, sendo a maioria concentrados nas regides Sul e Sudeste. Cabe destacar que embora a
regido Sul tenha um gasto muito préximo daquele realizado na regido Sudeste, a distribuicao
se da de forma distinta, j4 que se gasta relativamente pouco com planos de saide e mais com
medicamentos, consultas e outros itens. De fato, esta € uma tendéncia para os gastos com satide
no Sul, haja vista que nas POFs anteriores, esta era a regido que menos gastava com plano de
saude (GARCIA et al., 2013b). Com relacdo ao maior gasto com medicamentos, Santos
Andrade e Noronha (2017) apresentaram que a regido Sul é aquela onde ocorre o maior acesso
a medicamentos por desembolso direto.

A regido Norte € a que menos se gasta em todas as categorias, seguida do Nordeste,
porém como exposto na Tabela acima, os gastos com saidde para o Nordeste em comparagdo ao
Norte sofrem uma elevacdo considerdvel nos gastos com medicamentos. Outro ponto a ser
destacado é que a regido Norte possui 0 menor gasto com planos de sadde, equivalente a R$
5,79 por familia. Tal cendrio ilustra possiveis tracos de desigualdade regional, haja vista que
entre as regioes, o Sudeste apresentou os maiores gastos, tanto para saide quanto para planos
de saude. Este achado € similar a outros trabalhos, que em geral apontam para maior acesso a
servicos de sadde para as regides Sul e Sudeste (DUARTE et al. 2002).

Destaca-se que os maiores gastos foram registrados com consultas e exames, seguidos
muito de perto pelos gastos com medicac¢do. Ja os gastos com planos de saude foram os menos
representativos na amostra analisada. Evidencia-se também que os resultados regionais vao ao
encontro dos resultados por renda, uma vez que os nos maiores estratos de renda, hd maior gasto
com saude, sobretudo em plano de saude e consultas, evidenciando a diferenga socioecondmica
nas regides brasileira. A literatura evidencia que o elevado gasto em medicamentos no Brasil
pode levar as familias ao empobrecimento, e que os planos de satide ndo funcionam como um
protetor aos gastos catastroficos em sadde que potencializam a vulnerabilidade
socioecondmica; inclusive hd evidéncias de que a cobertura por plano de satude eleva o risco de
gastos catastroficos nos estratos de renda mais elevados (BARROS; BASTOS; DAMASO,
2011; DIAZ et al., 2012)

Ainda com relacdo aos planos de satde, é importante salientar que o fato de a familia
pagar por planos de saide ndo garante que ndo terd necessidade de custear algum tratamento,

seja pelo fato de o plano ndo ter uma cobertura completa, seja por necessitarem de algum servico
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nao coberto pelo plano ou por preferéncias curriculares dos profissionais (BARROS; BASTOS;
DAMASO, 2011). Além disso, entre aqueles que pagam por planos de satde 29,3% pagam por
adicionais quando pertencentes a coparticipacdo (IBGE, 2009). Percebe-se que mesmo as
familias que possuem alguma cobertura por algum plano de saidde ndo estdo seguras quanto a
gastos que impactam no or¢amento familiar.

Segundo Santos (2018), o Brasil ¢ marcado historicamente por caracteristicas de
desigualdade regional, a modo de que as regides Sul, Sudeste e Centro-Oeste, se configuram
como as mais ricas do pais. Aradjo e Flores (2017), por sua vez, destacam a disparidade das
regides Norte e Nordeste referente as outras regides do pais, pois estas estdo a frente, por se
tratar de localidades em que ocorre maior concentra¢do de pobreza. Para os autores, mesmo que
o0 pais tenha percorrido um caminho em dire¢do ao crescimento econdmico nos ultimos 20 anos,
diminuindo os distanciamentos socioecondmicos, a concentra¢io de pobreza nas regides mais
pobres se elevou em comparagdo as demais.

Contudo, é notdrio nos resultados que a regido Norte e Nordeste foram as que menos
tiveram acesso em todas as categorias analisadas. Uma das explicagdes apropriada para os
resultados encontrados para a regido Norte e Nordeste seria o fato de que nessas regides tem-se
menor acesso aos servicos de saide (VIACAVA; BELLIDO, 2016), além de menor acesso a
medicamentos e assisténcia a saide, em comparacdo com as demais regides, 0 que estd
relacionado com o menor nivel de renda per capita que as familias dessas regides apresentam,
conforme apresentado na Tabela 4 (DRUMMOND et al., 2018).

ApOs a andlise dos gastos privados com saude contrastados com os demais gastos que
as familias incorrem, cabe apresentar como se comportam os gastos com sadde por regido e
estratos de renda no pais. Conforme salientado anteriormente, o Brasil apresenta distribuicdo

desigual intra e inter-regional. Para analisar essa constatacdo, a Tabela 5 apresenta a

distribuicao de gastos médios per capita com saide no Brasil.

Com relagdo aos gastos com medicamentos, os individuos classificados entre as faixas
de renda de % e Y2 saldrio-minimo e localizados na regido Norte, obtiveram as menores médias
no segmento de consumo de medicamentos, na ordem de R$17,20. Em seguida, com o segundo
menor gasto médio, estd a regido Nordeste, que gastou R$17,83, para aqueles individuos cuja

renda média era de até ¥ de salario-minimo.
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Tabela 5 - Gastos médios em sadde por faixas de renda e regido do Brasil

Descri¢ao Renda Norte  Nordeste Sudeste Centro- Sul
oeste
até Y R$ 23,18 R$17,83 R$29,74 R$19,89 R$ 39,16

entre 1/4 e 1/2 salario R$ 1720 R$21,53 R$29,49 R$46,07 R$ 49,69
entre 1/2 e 1 salario R$21,70 R$21,87 R$42,14 R$29,04 R$35,62

Medicamentos

entre 1 e 5 saldrios R$32,28 R$37,32 R$54,61 R$49,71 R$ 64,15

entre 5 e 10 saldrios R$ 42,74 R$54,21 R$64,97 R$55,57 R$68,40

acima de 10 salérios R$70,92 R$85,54 R$90,70 R$83,98 R$ 96,81

até 1/4 R$20,62 R$2,16 R$13,04 R$4,99 R$26,04

entre 1/4 e 1/2 salario R$5,80 R$21,25 R$1054 R$3,51 R$22,07

entre 1/2 e 1 saldrio R$ 10,01 R$15,67 R$9,94 R$2324 R$16,95

Consultas/exames

entre 1 e 5 salérios R$29.24 R$42,18 R$49,39 R$54,65 R$61,61
entre 5 e 10 salérios R$62,26 R$62,89 R$7544 R$101,9 R$ 85,71
acima de 10 saldrios R$123,3 R$138,1 R$201,1 R$225,6 R$165,5

até 1/4 R$ 0,00 R$454 R$18,12 R$2,91 R$ 5,53

entre 1/4 e 1/2 salario R$0,13 R$030 R$3,40 R$8,79 R$5,11
entre 1/2 e 1 saldrio R$ 0,87 R$2,54 R$2238 R$7,52 R$17.44
entre 1 e 5 saldrios R$4,76 R$21,16 R$46,13 R$2533 R$26,23
entre 5 e 10 saldrios R$ 25,95 R$136,7 R$166,2 R$91,42 R$ 73,69
acima de 10 saldrios R$ 1152 R$4569 R$618,0 R$455,1 R$268,1

Planos privados

Fonte: Elaboragdo prépria a partir de dados do IBGE — POF 2017/2018.

Além disso, a maior média de gastos com medicamentos foi de R$96,81, para a regiao
Sul, considerando aqueles que possuem rendimentos acima de 10 salarios-minimos, seguida
pelo Sudeste, para aqueles com mesma faixa de renda. De fato, o resultado encontrado €
semelhante ao de Garcia et al. (2013b), que verificaram que 0s gastos com componente
medicamentos do Norte e do Nordeste eram os mais baixos entre as regides brasileiras,
enquanto o Sul e o Sudeste apresentavam os maiores valores. A grande disparidade quanto ao
acesso e gastos com medicamentos, principalmente tratando-se da regidao Norte, pode estar
relacionada ao nimero de profissionais de saide que atuam nessa regido, a acessibilidade
terrestre/geografica das farmécias do SUS, a precariedade da infraestrutura das unidades bdsicas
de saude, além de dificuldades no transporte das equipes de satide e dos pacientes, que muitas
vezes € realizado em regides alagadas.

Quanto aos gastos com consultas e exames, aqueles provenientes da regido Nordeste
com rendimentos de até %4 de salario-minimo corresponderam as menores médias, de

aproximadamente R$2,16. Cabe observar, no entanto, que os gastos com exames Sa0 menos
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homogéneos com relacdo a renda do que os medicamentos, e aos planos de sadde, e um possivel
motivo € que exames geralmente sdo feitos em ocasido de emergéncias, ou seja, as pessoas
gastam com consultas e exames apenas em ocasido de doenca, sobretudo as pertencentes as
faixas mais baixas de renda (KILSZTAIJN et al., 2016). Os maiores gastos, por sua vez, com
consultas e exames foram de R$225,60 para a regido Centro-Oeste, para aqueles com
rendimentos acima de 10 saldrios-minimos.

J4 para os gastos com planos de sadde, verificou-se que a regido que possui a maior
média de gastos com esse consumo foi o Sudeste para aqueles com rendimentos acima de 10
salarios-minimos, com uma média de gastos de aproximadamente R$618,00, e que as menores
médias estdo concentradas na regido Norte. Embora chame a atencdo que a regido Sul, que
apresenta médios proximos aos da regido Sudeste, tenha um valor médio de R$268,10, este ndo
€ um resultado sem precedentes na literatura, ja que Garcia et al. (2013b) encontraram essa
mesma classificacdo em relagdo aos gastos com planos privados.

De modo geral, ao se analisar todas as faixas de renda, as regides Sudeste, Sul e Centro-
Oeste destacam-se como as que possuem as maiores médias de gastos com saude. Por sua vez,
as regides Norte e Nordeste apresentaram as menores médias de gastos com saude, situagdo que
aponta possiveis tracos de desigualdade social e regional. De fato, de acordo com Tavares ef al.
(2016), considerando a elevada incidéncia de municipios com baixo Indice de Desenvolvimento
Humano Municipal e renda nestas regides, e que, ademais, os gastos com satide oneram mais a
renda das pessoas mais pobres, comparativamente aos ricos, € possivel que a populacdo destas
regides esteja mais vulnerdveis a descontinuidade de tratamentos, e consequentemente, de
agravos a saude.

Assim sendo, conforme a literatura, € mais provavel que pessoas mais pobres incorram
em gastos catastroficos em saude, isto é, a Tabela 6 € apresenta gastos catastroficos com

medicamentos por faixa de renda.

Tabela 6 - Proporcao de acometidos por GCM por faixa de renda e tipo de GCM
Faixas de Renda

RTI RT2 RT3 RT4 RT5 RT6
até V4 de Vs até V2 haté 1 1 salarioa 5 5al0 acima de 10
salario salario saldrio salarios salarios salarios
Baixo 30,27% 41,86% 49,78% 65,79% 79,23% 82,99%
Moderado 5,08% 3,82% 2,82% 2,27% 0,65% 0,29%
Grave 1,95% 1,51% 0,77% 0,52% 0,10% 0,05%
Extremo 8,59% 3,69% 1,71% 0,87% 0,12% 0,02%

Fonte: Elaboracao prépria.
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Obs: Categorizacdo dos GC com base em (Santos, Andrade e Noronha, 2017) em quatro estratos: menor que 15%;
15%, 30% e 40%. 0 a 14.99999% - baixo; 15% a 29.99999% - moderado; 30% a 39.99999% grave; 40% ou mais

— extremo.

Nota-se que a faixa de renda com maior percentual de gastos catastréficos grave e
extremo em medicamentos (GCM) pertence ao primeiro estrato de renda, que representa as
rendas até Y4 de saldrio-minimo e vai caindo a medida que a renda aumenta, particularmente
entre a populacdo com mais de 10 saldrios-minimos, onde apenas 0,02% sofreu GCM extremo,
0 que corrobora o fato de que as pessoas dos estratos mais baixos de renda sdo as mais
penalizadas com os GCM. Esses resultados vdo ao encontro de resultados ja encontrados na
literatura, tais como Barros, Bastos e Damaso (2011), Diaz et al. (2012) e Macedo et al. (2022),
de que as familias cujas rendas sd@o mais baixas sdo aquelas mais acometidas pelos gastos
catastroficos, com uma discrepancia muito expressiva entre o sexto estrato, de familias cuja
renda € maior que dez saldrios-minimos para o primeiro estrato.

Diante disso, a literatura aponta para o fato de que esses gastos catastréficos com
medicamentos sdo altamente comprometedores para o or¢amento e para a sobrevivéncia dessas
familias, sobretudo os gastos graves e extremos, haja vista que de acordo com Luiza et al.
(2016), deixar de pagar contas e fazer empréstimos sdo as estratégias comumente adotadas para
custear estes gastos, sendo os empréstimos mais comuns em familias dos estratos de renda mais
altos. Além disso, conforme os objetivos do trabalho, também foram analisados os gastos

catastréficos com medicamentos por regides do Brasil, conforme Tabela 7, abaixo.

Tabela 7 - Proporcao de acometidos por GCM por regiado e tipo de GCM

Regiao
ivel M
Nivel de GC Norte Nordeste Sudeste Centro-QOeste Sul
Baixo 58,32% 70,12% 71,83% 74,19% 70,72%
Moderado 1,09% 1,74% 2,15% 1,66% 2,28%
Grave 0,22% 0,42% 0,46% 0,44% 0,54%
Extremo 0,35% 0,68% 0,93% 0,74% 0,99%

Fonte: Elaborado pelo autor.

Quando analisados os GCM por regido do pais, nota se que as familias que possuem os
maiores gastos catastréficos com medicamentos encontram-se na regiao Sul do pais, seguida
daregido Sudeste. Ja os menores GCM foram observados na regido Norte e logo ap6s o Centro-
Oeste com pouca disparidade com as demais regides. O resultado aqui encontrado vai ao

encontro dos apresentados por Diaz et al. (2012) em sua andlise macrorregional, utilizando a
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POF 2002-2003 no tocante ao fato de a regido Norte apresentar a menor média de gastos
catastréficos e da regido Sul apresentar os maiores GCM.

Cabe ainda ressaltar que os autores salientam que o gasto em infraestrutura ptiblica havia
sido reforcado para as regides Nordeste e Centro-Oeste, que a época eram aquelas em que os
gastos catastréficos mais comprometiam a renda. Logo, considerando que os gastos com saidde
apresentam resultados no longo prazo, é possivel que a redugcdo dos gastos catastréficos da
regido Centro-Oeste, em relacdo ao ano de 2003, seja devido, em parte, a0 maior acesso das
familias a rede publica de saide (DIAZ et al., 2012).

Cabe ressaltar que o Brasil ndo apresenta resultados de gastos catastréficos com
medicamentos tdo elevados como em outros paises, sejam eles desenvolvidos ou em
desenvolvimento (DINIZ et al., 2007; WAGNER et al., 2011; LUIZA et al., 2016). No entanto,
as diferengas observadas dentro do pais sdo muito relevantes e necessitam ser discutidas. A
literatura sugere que mesmo as familias que pagam plano de satide incorrem em risco de gastos
catastréficos. Isso ocorre porque em muitos paises em desenvolvimento os seguros de sadde
nao cobrem a medicagao, e assim o individuo consulta, faz os exames, tem acesso a internagao,
mas nao consegue manter o tratamento porque os medicamentos oneram a familia, que ja
custeia o plano de sadde. Entre os motivos pelos quais os paises em desenvolvimento sdo mais
vulnerdveis na distribuicdio de medicamentos, destacam-se a baixa disponibilidade de
medicamentos e a baixa percepcdo quanto aos medicamentos que o sistema de saide tem
disponivel (WAGNER et al., 2011).

Ainda com rela¢do aos planos de saude, o trabalho realizado por Restrepo et al. (2020)
encontrou que entre as pessoas que gastam mais com planos de saide, ha ocorréncias de gastos
catastréficos com medicamentos, justamente porque essas familias j4 comprometem a renda
com o plano, que no Brasil, sio geralmente muito caros. Assim, ao terem prescritos um
tratamento medicamentoso, que o plano nao cobre, essa familia incorre em GCM, o que vai ao
encontro da discussdo proposta por Wagner et al. (2011). Logo, considerando que, no Brasil,
as regides Sul e Sudeste sao as que mais dispendem com planos de saddes, essa pode ser uma
justificativa para que nessas regides tenha maior incidéncia de GCM grave e extremo.

Neste contexto, destacam-se, no Brasil, as diferencas regionais que marcam o acesso a
medicamentos gratuitos. Embora a literatura concorde que o acesso a medicamentos no Brasil
melhorou com as politicas publicas voltadas para a garantia farmacoterdpica (DINIZ et al.,
2007; GARCIA et al., 2013b), esta ndo ocorre de forma equitativa entre as regides mais ricas €

mais pobres. Assim, o que ocorre é que o servi¢o de satde ndo € distribuido uniformemente no
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pais, ou seja, as regides mais ricas formam e atraem mais profissionais de sadde, investem mais
em saude e, consequentemente, sdo capazes de oferecer um melhor atendimento as familias, o
que reduz a necessidade de gastos privados em saide (GARCIA et al., 2013b).

Em suma, a andlise de Katrein et al. (2015) também corrobora com os achados deste
trabalho, de que a distribuicdo de medicamentos, apesar das politicas de universalidade do SUS,
sdao marcadas por diferencas socioecondmicas e regionais, em que os estratos mais elevados de
renda sdo privilegiados em relagdo aos mais pobres, assim como ocorre com as regides menos
desenvolvidas, Norte e Nordeste. Assim, sugere-se que a renda per capita guarde uma relagao
com os gastos catastroficos com medicamentos, por esse motivo, foi realizada a andlise de
correlacdo entre os gastos domiciliares, inclusive os gastos com medicamentos € os gastos
catastréficos com os medicamentos.

Conforme j4 discutido, a distribui¢@o gratuita de medicamentos, que € muito importante
para reduzir os GCM nio ocorre de forma igual entre os diferentes estratos de renda, nem entre
as regioes brasileiras. Assim, a Figura 2 apresenta os valores medianos observados por estrato

de renda e regioes.

Figura 2 - Mediana dos gastos catastréficos com medicamentos por faixa de renda e regido

W
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Norte Nordeste Sudeste Centro-Oeste Sul

Fonte: Elaboracao prépria.

A mediana dos gastos catastréficos com medicamentos € de 0,0029084. Esta medida
indica o valor central entre 0 menor e o maior valor da variavel, o que significa que metade dos
valores para os gastos catastroficos estdo acima da mediana e a outra metade abaixo encontra-

se acima desse valor de referéncia. De acordo com a Figura 2, todos as regides encontram-se
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acima da mediana dos gastos catastréficos, com destaque para o estrato de renda 1, em todas as
regides do Brasil, com valores acima de 0,05.

Importante ainda ressaltar que a regido Sul apresenta os maiores valores para as duas
primeiras faixas de renda, o que refor¢a o resultado da Tabela 7, que aponta esta regido como
aquela que apresenta os maiores gastos catastréficos com medicamentos. No entanto, €
importante destacar que em conformidade com a literatura que aponta que os GCM oneram os
mais pobres, mesmo nas regides mais ricas, o0s GCM estdo concentrados nos primeiros estratos
de renda (SILVEIRA; OSORIO; PIOLA, 2002; DIAZ et al., 2012; SERVAN-MORI et al.
2022).

Destaca-se que dentro das regides, os gastos catastréficos sdo mais prevalentes no
primeiro estrato de renda, isto €, entre as pessoas mais pobres, e as regides Sul e Sudeste
apresentam os maiores valores. Sobre estes valores, cumpre destacar que onde hd mais acesso
a saude, € possivel que se incorram em mais gastos com medicamentos, uma vez que oS

pacientes foram atendidos e lhes prescreveram medicacdes (WAGNER et al., 2011).

4.2 Correlacao entre gastos com medicamentos e demais gastos essenciais a partir de

distintos niveis de renda

Com vistas a analisar a relacio entre os gastos com medicamentos € 0s outros gastos
essenciais das familias, a Tabela 8 traz informagdes acerca de quanto € gasto em medicamentos,
alimentacdo, transporte, habitacdo, higiene e vestudrio por pessoa no pais, separados por

estratos de renda.

Tabela 8 - Gastos essenciais per capita por estratos de renda

Gastos RT1 RT2 RT3 RT4 RT5 RT6
até V4 de Liaté 1 s até 1 1a5 5a10 acima de 10
salario salario salario salarios salarios salarios
Saude R$ 20,16 R$ 20,20 R$ 19,74 R$ 46,89 R$ 72,23 R$ 172,83
Medicamentos R$ 10,32 R$ 11,08 R$ 10,48 R$ 19,32 R$ 21,19 R$32,17
Alimentagdo R$81,53 R$73,48 R$76,92 R$114,40 R$154,16 R$224,60
Transporte R$ 16,02 R$ 14,38 R$ 15,80 R$ 20,68 R$25,54 R$ 37,40
Habitacéo R$ 29,17 R$ 23,26 R$ 24,72 R$ 37,17 R$ 52,89 R$ 89,40

Higiene Pessoal R$ 16,02 R$ 14,38 R$ 15,80 R$ 20,54 R$ 25,54 R$ 37,40
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Vestudrio R$ 2,95 R$ 2,54 R$ 2,73 R$ 4,10 R$ 6,17 R$ 11,35
Lazer R$ 1,17 R$ 0,92 R$ 1,14 R$ 2,64 R$ 8,51 R$27,22
Fonte: Elaboragdo prépria a partir de dados do IBGE — POF 2017/2018.

Nota-se através dos resultados apresentados que o gasto com maior peso no or¢camento
familiar € realizado com alimentag¢do, no entanto, € importante ressaltar que o peso € tanto maior
quanto menor a renda da pessoa/familia. Os gastos mais essenciais, como alimentacio,
medicamentos e habitagdo do tltimo estrato s@o cerca de trés vezes 0 mesmo gasto no primeiro
quintil, porém gastos com vestudrio e lazer apresentam discrepancia ainda mais expressiva, na
ordem de 3,85 e 23,26 vezes, respectivamente, evidenciando o quanto esses gastos sdo uma
exclusividade dos estratos mais elevados de renda. De fato, conforme Carvalho e Alves (2012),
a lei de Engel explica essa situacdo: niveis mais elevados de renda reduzem a proporcao da
renda gasta com alimentagdo; logo, o lazer s serd parte e com maior peso quando a renda
permitir.

Destaca-se o fato de que os gastos com saude/medicamentos serem muito onerosos para
as familias mais pobres, uma vez que estes gastam a maior parte do seu orcamento com
alimentos (WYSZEWIANSKI, 1986). Logo, se surge um gasto inesperado com medicamentos,
essa familia serd seriamente prejudicada. Além disso, se a estratégia para honrar com o
pagamento desses medicamentos for reduzir ou deixar de comprar alimentos, essa familia se
tornard ainda mais vulnerabilizada, haja vista que ao ter menos recursos para os alimentos
optardo por opcdes menos custosas, que compreende aos alimentos menos sauddveis e que
expoe a outras doencas. Assim, os GCM podem fazer com que as familias sejam duplamente
penalizadas, pela reducdo dos gastos com alimentos e pela deficiéncia nutricional e exposi¢ao
a doengas que essa retracao nos gastos com alimentos ira causar (BOING; BERTOLDI; PERES,
2011; FERRAZ et al., 2018; ALMEIDA et al., 2020).

Nesse sentido, considerando o quanto os gastos essenciais se dividem entre os estratos
de renda, cabe analisar o como esses gastos se dividem regionalmente. Destaca-se que as
regides Norte e Nordeste possuem as menores faixas de renda média por regiao do Brasil, sendo
notdria, por exemplo, a disparidade entre a renda média do Norte de R$ 963,18 para a regido
Sul de R$1.579,25; sendo que a Tabela 9 ilustra essa disparidade.

E interessante notar que embora os gastos por categoria da regido Nordeste sejam
proximos da regido Norte, com o gasto médio da primeira apresentando valores superiores para
alimentacdo, saide, medicamentos e habitacdo, a renda média per capita desta regido € inferior

a do norte, na ordem de R$ 963,19 para o Norte ¢ R$948,52 para o Nordeste. Ademais, para a
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maioria dos gastos considerados, as regides Sul e Sudeste apresentaram os maiores valores per
capita, o que pode sugerir que essas regioes, ao incorrer em mais gastos em todos os segmentos,
sejam mais sensiveis a gastos catastréficos com medicamentos, quando surge algum gasto
inesperado com esses itens. Além disso, isso também sugere que os habitantes dessas regides
tém mais acesso a todos os itens considerados essenciais, corroborando com a elevada

desigualdade regional existente no pais.

Tabela 9 - Gastos essenciais per capita por regiao

Medica-
Alimentacdo Saude Transporte Habitacdo Higiene Vestuario Lazer
mentos

Norte R$ 105,68 R$29,96 R$11,96 R$2522 R$33,05 R$22,58 R$445 R$ 3,50
Nordeste R$ 110,74 R$48,92 R$16,12 R$23,01 R$3569 R$21,79 R$4,36 R$ 3,50
Sudeste  R$150,79 R$89,61 R$2599 R$38,69 R$5505 R$23,13 R$5,53 R$ 10,56
Centro-

Oeste R$ 154,15 R$81,08 R$22,83 R$45,12 R$5522 R$2747 R$6.62 R$ 8,63

Sul R$ 173,82 R$89,37 R$31,02 R$4567 R$5881 R$2547 R$ 7,18 R$ 9,50

Fonte: Elaboragao prépria a partir de dados do IBGE — POF 2017/2018.

Considerando a discrepancia observada entre os gastos com alimentacdo, sadde e
medicamentos, que sdo gastos interligados, uma vez que a elevada ingestdo de nutrientes
potencialmente resultard em melhores resultados em termos de saude (ALMEIDA et al., 2020),
fica evidente que as regides com maiores niveis de renda sao aquelas que dispde de maior acesso
a alimentos, servicos de saide e medicamentos. Esse resultado é corroborado por Ferraz et al.
(2018), que através da POF 2008/09, encontraram que os domicilios mais pobres t€ém menos
acesso a frutas, legumes, verduras, tubérculos e raizes, ou seja, alimentos frescos, de alto teor
nutricional e em muitos lugares, mais caros. Isso reflete a diferenca regional acentuada que
ocorre no Brasil e enseja que politicas publicas voltadas para uma aquisi¢io de alimentos mais
equitativa.

Cumpre salientar que subtraindo da renda os gastos com alimentagdo, fica evidente que
os demais gastos, como por exemplo, o gasto com medicamentos, onera de forma desigual as
familias mais pobres, que sdo muito mais propensas a incorrerem em gastos catastréficos com
saude, que pode levar a familia a pobreza, perda de patrimonio, e at€ mesmo indigéncia (DINIZ

et al., 2007).
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Mediante o exposto, com vistas a analisar de que forma os gastos familiares se
relacionam entre si € com a renda per capita, foi realizada a correlacdo de Pearson, e através
dela verificou-se correlacdo significativa e positiva entre as varidveis, apesar de ser uma relacao
fraca. Logo, foi possivel inferir que os gastos per capita com medicamentos possuem relagdao
linear positiva com a renda per capita e com os demais gastos per capita analisados como
alimentacdo, vestudrio, higiene, transporte e educacao, o que mostra que as variagdes nos gastos
caminham na mesma dire¢do, ou seja, a medida que a renda aumenta, estes gastos também
aumentam.

No entanto, o padrdo para se obter uma relacdo forte é de 0,6. A relacao fraca constatada
pode ser atribuida, provavelmente, a desagregacdo dos dados utilizados nas andlises para todas
as variaveis. Dessa forma, os dados foram submetidos ao teste de normalidade (FAVERO, et
al., 2014) e constatou-se que, realmente, ndo seguiram distribuicdo normal e, por isso, a
literatura sugere que seja feita transformacao logaritmica dos mesmos. Em seguida, as varidveis
foram submetidas a andlise da Correlacdo de Spearman (Tabela 10), sugerida para dados ndo

paramétricos.

Tabela 10 - Correlacdo de Spearman entre renda, gastos essenciais e GCM

Medica- Alimen- Vestua- . . Educa- Habita-  Trans- Renda
. Higiene ~ ~ per GCM
mentos tos rio cdo ¢do porte .
capita
Medicamen-
1.0000
tos
Alimentos 0.1422*  1.0000
Vestudrio 0.1781* 0.1462*  1.0000
Higiene 0.2843* 0.1491* 0.3557*  1.0000
Educagéo 0.0116* 0.0432* 0.2080* 0.1406* 1.0000

Habitagao 0.2200*  0.3233* 0.1709* 0.2024* 0.0410*  1.0000
Transporte 0.0732*% 0.1442* 0.1315* 0.1487* 0.0936* 0.1858* 1.0000

Renda per
‘ 0.0665* 0.2412* 0.1618* 0.0838* 0.1502* 0.4061* 0.1833*  1.0000
capita
GCM 0.9633* 0.0887* 0.1414* 0.2642* -0.0208* 0.1312* 0.0342* -0.1216* 1.0000

Fonte: Elaboracao prépria.
Nota: *indica que os coeficientes de correlacio sdo estatisticamente significativos a 5% de significancia;
GCM: Gastos Catastréficos com Medicamentos

Observou-se que todas as varidveis apresentaram correlacdo estatisticamente

significativa, confirmando os resultados obtidos pelas andlises de correlacdo paramétrica de
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Pearson, ou seja, pelo coeficiente de Spearman, observou-se correlagdo fraca e positiva, que
permitiram inferir que as varidveis caminham na mesma diregao.

Pelo célculo do coeficiente de correlagdo de Pearson ou de Spearman, os gastos com
relacdo mais forte com o gasto per capita em medicamentos foram aqueles com alimentacio,
vestudrio e higiene. Dentre os gastos analisados, ndo se observou aumento ou reducdo em
direcdo oposta ao aumento ou reducdo dos gastos com medicamentos.

Assim, verifica-se que os gastos essenciais da familia guardam correlacdo positiva uns
com os outros, sugerindo que incrementos na renda estdo associados a aumentos nos gastos
essenciais. No entanto, quando se analisa a relacdo dos gastos catastréficos com medicamentos
com as demais varidveis, os resultados mudam com rela¢io aos gastos com educacdo e com a
renda per capita; isto significa que se a renda aumenta, os GCM caem, e se 0s GCM aumentam,
os gastos com educacdo reduzem, o que pode significar que entre os gastos essenciais, ao
ocorrer um gasto catastréfico, as familias prefiram reduzir os gastos com educacgdo
(ANDRADE; NORONHA; OLIVEIRA, 2006). A correlagdo baixa pode ser justificada pelo
fato de a maioria dos gastos catastréficos observados serem baixos e moderados (DINIZ et al.,
2007).

Cabe destacar que Santos, Noronha e Andrade (2017) encontraram evidéncias de que a
aquisicdo nao monetdria de medicamentos, isto €, através de doacdo ou trocas, faz com se
reduza a ocorréncia de eventos catastréficos, sobretudo em familias que possuem idosos, que
possuem doengas cronicas e dependem de medicacOes continuas. Os autores ressaltam que a
distribuicao gratuita de medicamentos continua sendo uma importante forma de reduzir a
iniquidade, porque permite aos mais pobres adquirirem os medicamentos de forma a ndo
comprometer o or¢amento familiar.

Destaca-se ainda a correlag@o negativa entre os gastos catastroficos e a renda per capita,
ou seja, as duas medidas crescem ou diminuem em sentidos diferentes. Quanto mais pobre a
familia, maior a correlacdo com eventos catastréficos com medicamentos, reforcando o fato de
que os GCM oneram de forma mais acentuada familias com menor nivel de renda, porque
mesmo para os servicos € medicamentos oferecidos pelo SUS, ha desigualdade em favor dos
ricos. Isso pode ocorrer porque os pacientes pertencentes aos menores estratos de renda podem
ndo ter conhecimento de que sua prescri¢do poderia ser encontrada gratuitamente ou por um
preco mais acessivel, em sua férmula genérica (ANDRADE et al., 2013; KATREIN et al.,
2015). Assim, conforme Luiza et al. (2016) e Santos, Noronha e Andrade (2017), a renda

fornece uma camada protetora contra os eventos catastréficos, uma vez que as familias mais
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ricas podem contratar planos de saide, que embora ndo impecam a ocorréncia de eventos
catastroficos, reduzem sua intensidade.

Cabe ainda mencionar que o trabalho contrasta com muitos trabalhos relativos a
literatura internacional, o que pode ser um indicativo, conforme a literatura brasileira, de que o
Sistema Unico de Satde é um importante canal de redugio da desigualdade ao acesso 2 satide.
Nesse sentido, Brown, Hole e Kilic (2014), utilizando dados turcos, apontam que para niveis
mais elevados de renda, ha maior probabilidade de eventos catastréficos em relagao aos estratos
com renda mais baixa. O mecanismo pelo qual isso ocorre, de acordo com os autores, tem a ver
com o fato de familias mais pobres procuram menos os servi¢os de saide do que aquelas mais
abastadas, e porque estas ultimas, ao procurar, terdo acesso a centros de saide com melhor
estrutura.

Ainda, a relacdo entre gastos catastréficos com medicamentos e educagdo € também
negativa, assim como ocorre com a renda per capita. Também se trata de um resultado
esperado, uma vez que as familias que gastam mais com educagdo sdo aquelas que possuem
maior nivel de renda (CURI; MENEZES-FILHO, 2010). Assim, considerando este padrdao de
consumo, os resultados aqui encontrados vao ao encontro daqueles discutidos por Macedo et
al. (2022), que verificou que gastos catastréficos ocorrem mais em familias cujos chefes eram
menos escolarizados. O mecanismo pelo qual isso ocorre, segundo os autores, se dd em fungao
de os individuos possuirem menor percep¢cdo dos seus proprios problemas de saide ou até
mesmo podem ndo compreender adequadamente as informacdes e orientagdes recebidas em
centros de saude, além de também desconhecerem seus direitos de consumir € acessar o sistema
publico de satide.

Outro destaque a se relatar é a correlagdo entre a renda per capita e gastos com
habitacido, que caminham na mesma direcdo, indicada pelo sinal positivo. De fato, é razodvel
supor que na medida que a renda per capita aumenta, as familias migrem para bairros com mais
acesso a lazer, educagdo, cultura, com mais segurancga, no entanto, essas moradias sdo mais
custosas do que suas contrapartes, com menos recursos. Assim, espera-se que quanto maior a
renda familiar, mais elevado o gasto com habitacdo, sendo tal relacdo explicada pelo fato de as

pessoas desejarem mais conforto e seguranca (SANTOS; ANDRADE; NORONHA, 2017).
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5. CONSIDERACOES FINAIS

O objetivo do presente trabalho foi o de analisar, a partir da POF 2017/2018, como se
comportam os gastos com medicamentos nas familias brasileiras, por regido e por estratos de
renda, bem como a forma como estes se relacionam com os demais gastos essenciais e a
ocorréncia de gastos catastréficos com medicamentos.

Os resultados sugerem que no Brasil a maior cifra dentro dos gastos com satide é
destinada aos gastos com medicamentos, o que expde as familias aos gastos potencialmente
catastréficos, uma vez que estes se prolongam ao longo do tratamento. Isto posto, é necessario
considerar que as familias pertencentes as faixas de renda mais baixas se encaixam nos grupos
de maior vulnerabilidade socioecondmica e, assim, demandam mais subsidios quanto ao acesso
a medicamentos.

Nesse sentido, a literatura sugere que entre os estratos mais baixos de renda, a forma de
custeio aos gastos com medicamentos se dd por meio de endividamento e reducio de outros
gastos essenciais, como alimentacdo, habitacdo, educacdo, vestudrio etc.; e entre os estratos
mais altos ocorre por meio de venda de ativos e realizacdo de empréstimos. Este resultado
reforca a existéncia desigualdade social e regional quanto ao acesso a saude, e especificamente,
a medicamentos no Brasil, que onera de forma desproporcional as familias e regides mais
pobres.

Além disso, se estes gastos com medicamentos forem considerados catastroficos em
familias dos estratos de renda mais baixos, o impacto serd ainda mais prejudicial, uma vez que
0s remanejamentos € ajustes no padrdo de consumo com relagdo a alimentagcdo nas familias,
quando necessitam de adquirir medicamentos, geram consequéncias graves € permanentes, uma
vez que a reducgdo de gastos com alimentacao reflete na condic¢ao nutricional das familias, o que
pode agravar o estado de saude de seus membros, reforcando a importancia dos trabalhos que
analisam os gastos catastréficos com medicamentos, ressaltando o quao prejudiciais sdo esses
gastos, levando em consideracdo que o tema ainda € relativamente pouco explorado nas
pesquisas nacionais.

Nesse sentido, a ocorréncia de gastos catastréficos para as familias estd diretamente
ligada a sua incapacidade de pagamento e, desta forma, indica a existéncia de iniquidade no
acesso a medicamentos. Como o sistema publico de satude brasileiro ndo consegue garantir a

todas as familias seu acesso gratuito, as despesas com medicamentos tém impacto mais elevado
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sobre os estratos das familias mais vulnerdveis, além das regides relativamente menos
desenvolvidas, Norte e Nordeste.

Outro ponto que merece atencdo reside no resultado que aponta que os gastos
catastréficos com medicamentos guardam relagdo com a renda per capita e os gastos com
educacdo, o que reforca o fato de que a educagdo funciona como uma camada protetora quanto
aos gastos catastroficos, assim como a renda, seja por melhor percep¢do da satide, que garante
cuidados preventivos, ou por maior conhecimento quanto a distribui¢do de medicamentos de
forma gratuita. Assim, reforca-se que sejam criadas e potencializadas politicas ptiblicas no
ambito da sadde voltadas para a assisténcia farmacé€utica quanto a oferta de medicamentos para

regides e grupos populacionais com menor nivel de acesso.
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