-

Universidade de Brasilia
Faculdade de Ceilandia
Programa de Pés-Graduacgao em Ciéncias e Tecnologias em Saude

GASTOS CATASTROFICOS EM SAUDE NO BRASIL E NO DISTRITO
FEDERAL: EVOLUCAO, DISTRIBUICAO E FATORES ASSOCIADOS

PEDRO HENRIQUE ALVES SANTOS

Brasilia, 2024



Universidade de Brasilia

Faculdade de Ceilandia
Programa de Pés-Graduacgao em Ciéncias e Tecnologias em Saude

GASTOS CATASTROFICOS EM SAUDE NO BRASIL E NO DISTRITO
FEDERAL: EVOLUCAO, DISTRIBUICAO E FATORES ASSOCIADOS

PEDRO HENRIQUE ALVES SANTOS

Dissertagdo apresentada ao Programa de
Po6s-Graduagao em Ciéncias e Tecnologias
em Saude da Universidade de Brasilia —
Faculdade de Ceilandia, como requisito
parcial a obtencdo do titulo de Mestre em
Ciéncias e Tecnologias em Saude.

Area de concentracdo: Promogao, prevengao
e intervencao em saude.

ORIENTADOR: PROF. DR. EVERTON NUNES DA SILVA

Brasilia, 2024



Ficha catalografica elaborada automaticamente,
com os dados fornecidos pelo(a) autor(a)

SSA237g

Sant os, Pedro Henrique Alves

Gastos catastroficos emsaude no Brasil e no Distrito
Federal : evolugdo, distribuicdo e fatores associ ados / Pedro
Henrique Al ves Santos; orientador Everton Nunes da Silva. --
Brasilia, 2024.

88 p.

Di ssertacédo(Mestrado em Ci énci as e Tecnol ogi as em Saude)
-- Universidade de Brasilia, 2024.

1. Gasto catastro6fico emsalde. 2. Gastos em salde. 3.
Economi a e organi zagdes de salde. 4. Estudos de Séries
Tenporais. |. Silva, Everton Nunes da, orient. Il. Titulo.




Universidade de Brasilia

Faculdade de Ceilandia
Programa de Pés-Graduacao em Ciéncias e Tecnologias em Saude

BANCA EXAMINADORA

Prof°. Dr. Everton Nunes da Silva — Presidente
Universidade de Brasilia

Prof®. Dra. Fabiola Sulpino Vieira — Titular
Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada - IPEA

Prof®. Dra. Erika Santos de Aragdo — Titular
Ministério da Satde

Prof®. Dra. Dayani Galato — Suplente
Universidade de Brasilia

Brasilia, 2024



DEDICATORIA

Este trabalho é todo dedicado a minha made,
pois é gragas ao seu esfor¢co que hoje posso
concluir o meu mestrado.



AGRADECIMENTOS

A realizacdo do mestrado foi um grande sonho realizado, foi um periodo de
crescimento e aprendizado pessoal e profissional. Nesse periodo, houve pessoas de
grande importancia, que fizeram parte da minha vida e que foram fundamentais para a

realizacdo desse sonho, por isso ndo poderia de deixar de agradecé-las.

Primeiramente, eu agradeco a minha familia, minha mae Valdivina e meu irmao
Augusto, pela compreensao, pelo apoio, pelo conforto e motivagdo em momentos dificeis.
Vocés sempre me incentivaram a ir atrds dos meus sonhos, sempre me apoiaram em cada
passo e decisdes tomadas na minha vida. Sem o apoio, o carinho e o amor de vocés eu
ndo estaria onde eu estou hoje. Nesse processo, muitas vezes houve momentos
complicados, mas com o conforto e amor que vocé€s me passaram, as coisas mais
complicadas se tornaram mais faceis. Nao tem como descrever como eu amo vocés. Vocés

sa0 meu coragao fora do meu corpo.

No meio desse periodo de metrado, eu conheci meu grande amor Ruan. Queria
agradecé-lo por estar ao meu lado, por ouvir meus desabafos, por ter me dado conselhos
e por me apoiar nas minhas decisdes. Obrigado por todas as nossas conversas. Obrigado
por todo o amor que eu recebi de vocé. Ter voc€ ao meu lado me dé forgas para enfrentar
tudo o que ha de vir pela frente. Com vocé ao meu lado eu sinto que eu sou capaz
conquistar de tudo. Agrade¢o aos meus grandes amigos Evaldo, Keline, Natalia e
Micaela, que muitas vezes ajudaram nas minhas afli¢gdes e ouviram meus desabafos.
Obrigado pelos conselhos, ajudas, conversas, pelos momentos de distragao. Obrigado por
sempre estarem ao meu lado € comemorarem junto comigo as minhas conquistas. A vida

¢ mais leve com vocés ao meu lado.

Minha gratidao especial ao meu orientador, Prof. Dr. Everton Nunes da Silva, pela
pessoa e profissional que €. Obrigado pela sua dedicagdo, que, por muitas vezes, deixou
os seus momentos de descanso para me ajudar e me orientar. Obrigado por sempre ter
acreditado e depositado sua confianga em mim ao longo de todos esses anos de trabalho
que se iniciaram ainda na graduacao. Sem sua orientagdo, apoio, confianga, ndo somente
neste trabalho, mas em todo o caminho percorrido até¢ aqui, nada disso seria possivel.
Gostaria de agradecer a Fundacdo Coordenacdo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel

Superior (CAPES) pela bolsa recebida durante o periodo de execu¢do deste estudo, pois



com ela foi possivel me dedicar totalmente no mestrado. E para finalizar eu agradeco a
Deus por ter me dado a oportunidade de concluir mais uma etapa na minha vida e por ter
me dado for¢as em momentos dificeis. E a todos que direta e indiretamente fizeram parte

da minha formacao, a minha eterna gratidao.



SUMARIO

LINTRODUGAO ........oooooeeeeeeeeceeeeeete e eeeee et st s et sssesesssssssas s s s sesassssasassesanaesnes 16
2. REFERENCIAL TEORICO ...........ooiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeses s eseessessesassasssesasssssassssssssessassessansans 19
2.1 Panorama dos gastos catastroficos N0 MUNAO .......eeveeriiriiriiieiienienee e 27
2.1.1 Como os gastos catastroficos variam entre doengas .......c.cceveereerreeenieenieeseerieesnennne 28

2.2 Fatores associados aos gastos catastroficos em salide........cocveevveerieniiniieniieeneeneenieeeeaee 30
2.3 Panorama dos gastos catastroficos N0 Brasil.........cccceeeeriieiiniiineneenieneeeeeeseee 31
BLOBIETIVOS ...ttt sttt ettt s he et e bt et e besae e besbeeat e besaeeneenee 37
3.1 ObBJELIVO GOIAL....eiuiieiieiieitie ettt sttt e b e b st s ab e e bbb nnees 37
3.2 ODbJetiVOS ESPECTIICOS. .evreureriruienrerieetesie ettt ettt ettt st ettt b e st e st sbe et e seeeneesbesaeeneene 37
4. METODOLOGIA .........ooooiiiee ettt ettt ettt ste s e saestesseessesaeensesesssensesseensenses 38
41 BIASIL et s sttt et be e eaee e e 38
4.1.1 ConteXto dO EStUAO ...eeiveetiiriiiiieie ettt ettt st sb e s b e e saee e 38
4.1.2 Desenho do €StUAOD ....cocueeiieiiiiiieiie ettt s s 40
4.1.3 Populag@o do estudo e fonte de dados........ccecveriiriiiriiiinienienienieseee e 40
4.1.4 VATTAVEIS c.veeeieeieeie ettt et stteste st et et e e sbeesatesate s bt e sbe e bt e beesbeesaeesaseenteesbeesaeesanesasesane 41
4.1.6 ANALISE ESLALISTICA ..eouveeveetieriieiie ettt ettt ettt e st sttt be e b e sae e sare e 43
4.1.6 ASPECLOS BLICOS ..uuveeureereeteentierite et et e bt e sbeestt e st e et e bt e bt e bt e s beesaeesateebeebeesbeesaeesarenane 44

4.2 Distrito Federal.............coociiiiiiiiiiii e e e 44
4.2.1 ContexXto dO EStUAD ..c..eruieriirieeierieeteteste ettt st ettt sb e e b ne 44
4.2.2 DeSenho dO @StUAOD ...c..evuieriirieiierieeeetese ettt bt 45
4.2.3 PATTICIPANLES .....eeeuveeteeteenteenitesite et e et e bt e steesutesaeesateebe e bt esbeesbeesaeesaseenteesbeesbeesaeesarenane 45
4.2.4 Varidveis € fontes de dados ......ceevueeieriiiiiiiiiee e 45
4.2.5 ANALISE ESTALISTICA ..uveuviruieterieeienie ettt ettt ettt ettt sbe et s et sbeeaseseeeneene 46
4.2.6 ASPECLOS GLICOS ..euverureereerieerieertesteesieesteesteesssessesseesseesseesseesseesseesssesnsessseessessssesnsesnne 47

5. RESULTADOS ...ttt ettt et e st ettt e e tesa e aestesstenbesaeeneenseentensesneensenees 48
5.1 ANALISE BIASIL....eiiiiiiieieeiie ettt sttt ettt h e st st 48
5.2 Analise Distrito Federal.........cooiiiiiiiiiiieeeeetece et 57

6. DISCUSSAQ ...ttt 66
0.1 BIaSIL .ttt sttt sh et bbb et be et es 66
6.2 DiStrito FEA@ral.......coouiiiiiiiiiii et e 70

7. CONSIDERACOES FINALIS ......ooooiivieieeicteeeeeeeseestesesesessessesssss s sesssssssesssssssesassanssnens 74

8. REFERENCIAS BIBILIOGRAFICAS..........cooovoivirveeveeeieeessese e 77



9. ANEXO I - Comprovante de submissao do Artigo............ccccceeevvierriiiinieeniiininieecseeenieens
10. ANEXO II - Normas de publicacio do periodico ..............ccoceerviriieiiiniininenceeeiens
11. ANEXO III - Qualis do periddico na area Interdisciplinar ou afim..............................



Figura 1

Figura 2

Figura 3

Figura 4

Figura 5

Figura 6

LISTA DE FIGURAS

Linha do tempo dos principais estudos e documentos para a
mensuracao do gasto catastrofico em saude

Fluxograma dos domicilios incluidos na andlise de trés pesquisas
representativas nacionais sobre consumo domiciliar, 2002/2003,
2008/2009 e 2017/2018, Brasil

Mudanca em pontos percentuais na prevaléncia de gastos
catastroficos com saude nos limiares de 10%, 25% e 40% por decil,
Brasil (2003, 2009 ¢ 2018)

Percentual de domicilios que mantiveram interse¢do nas trés
variaveis consideradas (renda, consumo e escore de riqueza) para
estratificacdo por decil, Brasil (2003, 2009 e 2018)

Fluxograma dos domicilios incluidos na analise de trés pesquisas
representativas nacionais sobre consumo domiciliar, 2002/2003,
2008/2009 € 2017/2018, Distrito Federal

Aspectos metodologicos, empiricos e de fonte de dados que afetam
as estimativas da incidéncia ou prevaléncia de gastos catastroficos
em saude

47

51

52

55

72



LISTA DE QUADROS

Quadro 1 Quadro resumo com os estudos de acordo com limiares ¢ 26
denominadores utilizados

Quadro 2 Descrigdo dos blocos de informagdo considerados nas Pesquisas 41
sobre Or¢camentos Familiares



Tabela 1

Tabela 2

Tabela 3

Tabela 4

Tabela 5

Tabela 6

Tabela 7

Tabela 8

Tabela 9

Tabela 10

Tabela 11

Tabela 12

LISTA DE TABELAS

Fatores associados aos gastos catastroficos em satde de acordo
com a revisdo sistematica de Azzani et al. (2019)

Tabela resumo com caracteristicas dos estudos sobre gasto
catastrofico em saude sobre o Brasil ou que contém o Brasil em
sua analise

Tabela resumo com os limiares dos estudos sobre gasto
catastrofico em saude sobre o Brasil ou que contém o Brasil em
sua analise

Indicadores de conjuntura econdomica dos anos investigados neste
estudo

Prevaléncia dos gastos catastroficos em saude por forma de
mensurar ¢ liminares selecionados (10%, 25% e 40%),
estratificado por ano da Pesquisa de Orcamentos Familiares,
Brasil (2003, 2009 e 2018)

Analise descritiva das varidveis incluidas no modelo de regressao,
Brasil, POF 2017/2018

Fatores associados do gasto catastrofico em satude, Brasil, POF
2017/2018

Prevaléncia dos gastos catastroficos em saude por quintil do
consumo para liminares selecionados (10%, 25% e 40%) do
consumo, estratificado por ano da Pesquisa de Orgamentos
Familiares, Distrito Federal

Distribuicdo do gasto direto em saude por quintil de renda,
estratificado por tipo de despesa e pelo ano da Pesquisa de
Orcamentos Familiares, Distrito Federal

Distribuicdo do gasto direto com medicamentos por quintil de
renda, estratificado pela Classificagdo Anatomica-Terapéutico-
Quimica (ATC) e pelo ano da Pesquisa de Or¢gamentos Familiares,
Distrito Federal

Percentual dos domicilios que tiveram restricdo para a aquisi¢ao
de medicamentos por quintil de renda, estratificado pela
Classificacdo Anatomica-Terapéutico-Quimica (ATC), Distrito
Federal, POF 2017/2018

Andlise descritiva das varidveis incluidas no modelo de regressao,
Distrito Federal, POF 2017/2018

30

33

34

38

49

53

54

56

57

58

60

61



Tabela 13  Fatores associados do gasto catastrofico em saude, Distrito 62
Federal, POF 2017/2018



ALC

ATC

CEP

ELSI

IBGE

IPCA

IVSDF

ODS

OMS

ONU

OOPE

PAD

PAD-MG

POF

PNAD

PNAF

PNAUM

PFPB

SUS

TB

LISTA DE SIGLAS, SIMBOLOS E ABREVIATURAS

América Latina e Caribe

Anatomical Therapeutic Chemical

Comité de Etica e Pesquisa

Estudo Longitudinal da Saude dos Idosos Brasileiros
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica

indice Nacional de Precos ao Consumidor Amplo
Indice de Vulnerabilidade Social do Distrito Federal
Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel
Organiza¢do Mundial de Saude

Organizagao das Nagdes Unidas

Out-of-Pocket Expenditure

Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios
Pesquisa por Amostra de Domicilios de Minas Gerais
Pesquisa de Or¢amentos Familiares

Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios

Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica

Pesquisa Nacional sobre Acesso, Utilizacdo e Promocao do Uso Racional

de Medicamentos
Programa Farmécia Popular do Brasil
Sistema Unico de Satde

Tuberculose



RESUMO

Introducio: Os sistemas de satde fornecem servigos preventivos e curativos que podem
fazer a diferenga na saude das pessoas. No entanto, a falta no acesso a esses servigos pode
levar os individuos a pagar proporgdes catastroficas de seu orcamento disponivel e
empurrar muitas familias para a pobreza. Objetivo: Descrever a prevaléncia de gastos
catastroficos em saude nas familias brasileiras e sua evolucao entre os periodos de 2002-
2003, 2008-2009 e 2017-2018. Metodologia: Foram utilizados dados das trés tltimas
edi¢des da Pesquisa sobre Or¢camentos Familiares (2002/2003; 2008/2009 e 2017/2018).
A prevaléncia de gasto catastréfico foi mensurada pelo percentual do orgamento e da
capacidade de pagar (consumo menos despesas com alimentagdo e moradia),
contemplando os limiares de 10, 25 e 40%. Verificou-se se caracteristicas dos domicilios,
das familias e dos chefes de familia influenciam a chance de incorrer em gastos
catastroficos em saude. Os domicilios foram estratificados por decis (Brasil) e quintis
(Distrito Federal) da renda, consumo e escore de riqueza. Resultados: Houve aumento
da prevaléncia entre 2003 e 2009 e leve redugao em 2018 no Brasil e no Distrito Federal,
mas se mantendo em patamares superiores a 2003. O escore de riqueza no Brasil mostrou
efeitos distribucionais mais acentuados entre pobres e ricos, sendo os pobres os mais
afetados pelos gastos catastroficos. A prevaléncia dos gastos catastréficos no Brasil foi
positivamente associada com a presenga de idosos, idade e sexo feminino do chefe de
familia, drea rural, recebimento do beneficio do governo e algum grau de inseguranca
alimentar. Ja no Distrito Federal, o modelo foi pouco sensivel para identificagdo dos
fatores de risco e de protecdo dos gastos catastroficos. Conclusdes: Os resultados
mostram a importancia da padronizagdo metodoldgica para mensurar os gastos
catastroficos em saiude ao longo do tempo, dado que nossos resultados sugerem uma
reducdo da prevaléncia entre 2009 e 2018, diferentemente do apontado na literatura
brasileira sobre o tema. Ademais, as familias mais pobres sdo as mais afetadas pelos
gastos catastroficos, necessitando de politicas mais efetivas para mitigar esse impacto
negativo.

Palavras-chave: Gasto Catastrofico em Saude; Gastos em Saude; Economia e
Organizagdes de Saude; Estudos de Séries Temporais.



ABSTRACT

Introduction: Health systems provide preventive and curative services that can make a
difference to people's health. However, lack of access to these services can lead
individuals to pay catastrophic proportions of their available budget and push many
families into poverty. Objective: Describe the prevalence of catastrophic health
expenditure in Brazilian families and its evolution between the periods of 2002-2003,
2008-2009 and 2017-2018. Methodology: Data from the Family Budget Surveys were
used. The prevalence of catastrophic spending was measured by the percentage of the
budget and ability to pay (consumption minus food and housing), considering the
thresholds of 10, 25 and 40%. It was verified whether characteristics of households,
families and heads of family influence the chance of incurring catastrophic health
expenditures. Households were stratified by deciles (Brazil) and quintile (Federal
District) of income, consumption and wealth score. Results: There was an increase in
prevalence between 2003 and 2009 and a reduction in 2018 in Brazil and the Federal
District, but it remained at levels higher than in 2003. The wealth score in Brazil showed
more pronounced distributional effects between poor and rich, with the poor being the
most affected by catastrophic spending in Brazil. The prevalence of catastrophic expenses
in Brazil was positively associated with the presence of elderly people, age and female
gender of the head of the family, rural area, obtaining government benefits and some
degree of food insecurity. In the Federal District, the model was not very sensitive for
identifying risk factors and protective factors for catastrophic expenses. Conclusions:
The results show the importance of methodological standardization to measure
catastrophic health expenditures over time, given that our results suggest a reduction in
prevalence between 2009 and 2018, differently from what is pointed out in the Brazilian
literature about the topic. Furthermore, the poorest families are those most affected by
catastrophic spending, requiring more effective policies to mitigate this negative impact.

Key words: Catastrophic Health Expenditure; Health Expenditures; Health Care
Economics and Organizations; Time Series Studies.



RESUMEN

Introduccion: Los sistemas de salud brindan servicios preventivos y curativos que
pueden marcar una diferencia en la salud de las personas. Sin embargo, la falta de acceso
a estos servicios puede llevar a las personas a pagar proporciones catastroficas de su
presupuesto disponible y empujar a muchas familias a la pobreza. En Brasil, este
problema debia evitarse, ya que existe el Sistema Unico de Salud, que es un derecho
constitucional, que deberia proteger a las familias de gastar su presupuesto familiar en
gastos de salud, poniéndolas asi en peligro de empobrecimiento. Meta: Describir la
prevalencia del gasto catastrofico en salud en familias brasilefias y su evolucion entre los
periodos 2002-2003, 2008-2009 y 2017-2018. Método: Se utilizaron datos de las
Encuestas de Presupuesto Familiar. La prevalencia del gasto catastrofico se midio por el
porcentaje del presupuesto y la capacidad de pago (consumo menos alimentos y
vivienda), considerando los umbrales del 10, 25 y 40%. Se verifico si las caracteristicas
de los hogares, familias y jefes de familia influyen en la posibilidad de incurrir en gastos
catastroficos en salud. Los hogares se estratificaron por deciles (Brasil) y quintiles
(Distrito Federal) de ingreso, consumo y puntuacion de riqueza. Resultados: Hubo un
aumento en la prevalencia entre 2003 y 2009 y una reduccioén en 2018 en Brasil y el
Distrito Federal, pero se mantuvo en niveles superiores a los de 2003. El puntaje de
riqueza en Brasil mostr6 efectos distributivos mas pronunciados entre pobres y ricos,
siendo los pobres los mds afectados por crisis catastroficas. gasto. El consumo, por su
parte, mostré mayores variaciones en puntos porcentuales en la prevalencia de gastos
catastroficos. La prevalencia de gastos catastroficos en Brasil se asocid positivamente con
la presencia de personas mayores, la edad y el sexo femenino del jefe de familia, la zona
rural, la obtencion de beneficios gubernamentales y algin grado de inseguridad
alimentaria. En el Distrito Federal, el modelo fue poco sensible para identificar factores
de riesgo y factores de proteccion de gastos catastroficos. Conclusiones: Los resultados
muestran la importancia de la estandarizacion metodologica para medir los gastos
catastroficos en salud en el tiempo, dado que nuestros resultados sugieren una reduccion
de la prevalencia entre 2009 y 2018, a diferencia de lo sefalado en la literatura brasilena
sobre el tema. Ademas, las familias mas pobres son las mas afectadas por el gasto
catastrofico, lo que requiere politicas mas efectivas para mitigar este impacto negativo.

Palabras clave: Gasto Catastroéfico en Salud; Gastos en Salud; Economia y
Organizaciones para la Atencion de la Salud; Estudios de Series Temporales.
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1. INTRODUCAO

A protecdo financeira estd inserida na Agenda 2030 para o Desenvolvimento
Sustentavel, adotada por todos os Estados-Membros da Organizacdo das Nagdes Unidas
(ONU) em 2015. Esta agenda fornece um plano partilhado para a paz e a prosperidade
para as pessoas ¢ para o planeta. Ao todo, sdo 17 Objetivos de Desenvolvimento
Sustentavel (ODS) (1). A protegao financeira estd inserida no objetivo geral 3, que busca
garantir vidas sauddveis e promover o bem-estar para todos, em todas as idades. A meta
3.8 busca alcangar a cobertura universal de satude, incluindo a prote¢do contra riscos
financeiros, o acesso a servicos de saude essenciais de qualidade e o acesso a
medicamentos e vacinas essenciais seguros, eficazes, de qualidade e acessiveis para todos
(2). Dois indicadores sdo monitorados para que a meta seja cumprida: o indicador
cobertura de servigos essenciais de saude (ODS 3.8.1); e o indicador relacionado a
proporcao da populacdo com grandes despesas familiares em saide como percentagem

da despesa ou rendimento total do domicilio (ODS 3.8.2).

Dois indicadores habitualmente sdo utilizados para acompanhar o nivel de
protecao financeira na satde, a incidéncia de despesas de saude catastroficas e a
incidéncia de empobrecimento devido a pagamentos diretos de satide. O indicador de
despesas catastroficas capta a protecdo contra despesas catastroficas e mede a
percentagem da populacdo que ndo sofre pagamentos catastroficos. O indicador de
empobrecimento capta a protecdo contra o empobrecimento € mede a percentagem da
populagdo que ¢ empobrecida devido a despesas do proprio bolso. H4 também uma
medida adicional de empobrecimento sugerida que mediria a percentagem de familias

que ja sao pobres que sdo levadas ainda mais a pobreza por pagamentos diretos (3).

Gasto catastrofico em satide ¢ definido como despesas com satde que excedem
uma percentagem ou limiar predefinido da capacidade de uma familia pagar pelos
cuidados de satude (4). A preocupacao ¢ garantir que as familias ndo gastem mais do que
uma fracdo pré-especificada do seu rendimento em cuidados de satde (definido como
“z”). Gastos superiores a z sdo rotulados como “catastroficos”. A ideia ¢, com efeito,
garantir que as familias tenham pelo menos (1-z) do seu rendimento para gastar em outras
coisas que nao os cuidados de saude (5). A utilizagdo de servicos de saude implica

potencialmente dois tipos de despesas: as que estdo relacionadas com o custo direto do
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tratamento, tais como despesas com medicamentos, servigos de laboratdrio médico e

honorarios médicos, e as relacionadas com custos indiretos, como transporte (6).

Despesas elevadas podem significar que as pessoas teriam de reduzir necessidades
com alimentagdo e vestuario, ou ndo conseguiriam arcar os gastos com educagdo (7).
Além disso, poderia aumentar o fardo da doenga, pois um numero consideravel de
individuos pode optar por nao aderir aos servigos devido a impossibilidade de suportar os
custos diretos, como consultas médicas, medicamentos e exames laboratoriais, bem como
os custos indiretos, como despesas de transporte ¢ alimentagdo (7). Os pagamentos diretos
do bolso (out-of-pocket) ndo s6 empurrariam uma grande quantidade de
domicilios/familias para baixo do limiar da pobreza, mas também provocariam um

aprofundamento da pobreza nos domicilios/familias ja desfavorecidos (8).

Em 2015, 926,6 milhdes de pessoas (12,7% da populagdo mundial) incorreram em
gastos catastroficos com saude, definidos como gastos diretos com satde (pagamentos
diretos do bolso) superiores a 10% do or¢amento familiar (consumo total ou renda), e
208,7 milhdes de pessoas (2,9%) tiveram gastos diretos com saude superiores a 25% do
or¢amento doméstico (6). Globalmente, as dificuldades financeiras devido aos gastos
diretos com satude aumentaram entre 2000 e 2015. A populacdo global que incorre em
gastos catastroficos com satde aumentou 3,6% ao ano entre 2000 e 2015 no limiar de
10%, de menos de 571 milhdes de pessoas para mais de 900 milhdes, e 5,3% ao ano no
limiar de 25%, passando de cerca de 100 milhdes de pessoas para cerca de 200 milhdes
de pessoas (6). Esse aumento sugere que mais pessoas continuam sendo empurradas para
a pobreza e experimentando interrup¢des nos padrdes de vida devido aos pagamentos
diretos, apesar dos esfor¢os dos governos por uma politica de servigos publicos de satde

gratuitos para aumentar a protecao financeira (9).

Em 2015, os gastos diretos com saude contribuiram para empurrar mais pessoas
para abaixo da linha da pobreza: 89,7 milhdes de pessoas (1,2% da populagao mundial)
foram empurradas para a pobreza extrema (abaixo de US$ 1,90 por pessoa/dia em termos
de paridade de poder de compra de 2011), enquanto 98,8 milhdes (1,4%) foram
empurrados para menos de US$ 3,20 por pessoa/dia e 183,2 milhdes (2,59%) foram
empurrados para a pobreza definida em termos relativos (abaixo de 60% da média diaria
de consumo ou renda per capita em seu pais). Ha maior concentragao desses individuos

na Asia e nos paises de renda média (6).
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A falta de protecao financeira na satde ¢ um problema que aflige a maior parte da
regido da América Latina e Caribe (ALC). O efeito dessa falta de protecdao é que as
familias podem sofrer o fardo da doenga, além da ruina econdmica e do empobrecimento,
gerando aumento da pobreza a curto e longo prazos. Em muitos paises da ALC, a protegao
financeira para a saude continua segmentada e fragmentada (10), pois persistem
controvérsias entre abordagens visando atingir a abrangéncia universal na area da satde.
Essas disputas englobam diversas perspectivas acerca do direito a saude e do papel do
Estado na protecdo social (11). Além disso, as metas de alcangar uma cobertura universal
ndo foram atingidas; as discrepancias nas cestas de servigos persistem, e a segmentagao

e fragmentagdo caracteristicas dos sistemas de satide na América Latina sdo acentuadas
(11).

O Brasil tem pior desempenho em termos de protegao financeira em saude do que
amédia global e dos paises da ALC. Considerando o limiar de 10% do or¢amento familiar
(renda ou consumo), a prevaléncia de gastos catastroficos foi de 12,7% no mundo e de
15,1% na ALC em 2015 (6). A tltima estimativa disponivel para o Brasil sugere uma
prevaléncia de 33,4% em 2018 (12). No entanto, varias questdes metodoldgicas,
empiricas e de fontes de dados levantam discussdo sobre a comparabilidade dessas

estimativas, tanto entre paises quanto dentro de cada pais (13) (14).

Especificamente em relacdo ao Brasil, verifica-se um crescimento acentuado da
prevaléncia de gastos catastroficos em satde ao longo do tempo, passando de 15,5%
(IC95% 14,8-16,3) em 2003 (15) para 18,2% (IC95% 17,7-18,7) em 2009 (16) e 33,4%
em 2018 (12). Este aumento da prevaléncia ocorreu a despeito da ampliacdo das politicas
de seguridade social, embora tenham sofrido retrocessos ciclicos em termos de

financiamento.

No Brasil, a situagdo do gasto catastrofico em saude € particularmente
preocupante. Embora o pais tenha um sistema piiblico de saude, o Sistema Unico de
Saude (SUS), e a populacdo tenha a saude como um direito e seja constitucionalmente
garantida sob os principios da universalidade, integridade e equidade, a participagdo das
familias nos gastos com saude ¢ muito comum (17). Apesar da relevancia do SUS como
politica social no Brasil e dos avangos na gestdo e qualidade dos servigos desde 1988,
este ainda ndo se mostra suficiente para proteger as familias contra gastos catastroficos

em saude (16).
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2. REFERENCIAL TEORICO

O monitoramento da prote¢do financeira baseia-se em inquéritos aos domicilios
familiares representativos a nivel nacional, com informagdes sobre os padrdes de

consumo (incluindo despesas com saude) e da renda (6).

A literatura sobre gastos catastroficos em satude teve origem nos estudos de Berki
(1986) (18) e Wyszewianski (1986) (19), ambos conduzidos nos EUA. Berki (1986) (18)
examinou a incidéncia de gastos catastroficos em saude e algumas das caracteristicas das
familias norte-americanas. Para isso, ele utilizou a base de dados National Medical Care
Expenditure Survey (NMCES) de 1977. Como forma de mensuragao, foi utilizada a renda
como denominador. Ja os limiares utilizados foram os de 5, 10 ¢ 20%. Em relag¢do ao que
¢ levado em consideragdo como gastos de saude, ele ndo descreve no estudo (18). No
estudo de Wyszewianski (1986) (19), ele ofereceu um esquema de classificagdo e um guia
de defini¢do destinado a facilitar a analise e formulag¢do de politicas na area de gasto
catastrofico em saude. Ele propos o termo “financeiramente catastrofico” para descrever
casos cujas despesas sdo grandes em relacdo a capacidade de pagamento (quando as
despesas médicas do proprio bolso excedem 15% da renda familiar anual). Outro termo
proposto foi o de “custo alto” para descrever casos cujas despesas totais excedem um
valor definido (US$ 10.000 no periodo de um ano), independentemente da fonte de
pagamento ou capacidade de pagamento. Em relagdo ao que ¢ levado em consideragao

como gastos de saude, ele ndo descreve no estudo (19).

Com a publicagdo do The World Health Report 2000 da Organizacao Mundial de
Saude (OMS), o gasto catastrofico passou a ter mais destaque. Neste relatorio, argumenta-
se que além da prestacdo dos cuidados em satde para a populacdo, os sistemas de saude
também tém que proteger a populacdo de gastos catastroéficos em saude (20). Em
sequéncia a esse relatorio, Wagstaff e Doorslaer (2001) (21) complementam o relatério
com duas abordagens tedricas para os estudos com a tematica de gasto catastréfico em

saude:

Two distinct strands of thinking are evident in this debate. One is based on egalitarian
notions of equity or fairness. A common theme here is that payments for health care ought
to be linked not to usage of health services but rather to ability to pay, and the concern is
with the degree of inequality in one or other variable. The other focuses on minimum
standards. Here there is some divergence of view, but in each case the concern is not with

inequality in any variable but rather with a variable exceeding or falling short of a
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threshold. One approach sets the threshold in terms of proportionality of income. The
concern is to ensure that households do not spend more than some prespecified fraction
of their income on health care (call it z). Spending in excess of z is labeled “catastrophic”.
The idea is, in effect, to ensure that households have at least (I-z) of their income to spend
on things other than health care. The other approach sets the minimum in terms of the
absolute level of income. The concern here is to ensure that spending on health care does
not push households into poverty—or further into it if they already there (WAGSTAFF;
DOORSLAER, 2001, p. 1) (21).

Em 2003, Wagstaff e Doorslaer realizaram um estudo onde eles comparam duas
abordagens de limiares para medir a justica dos pagamentos de cuidados de saude, uma
exigindo que os pagamentos ndo excedam uma propor¢cdo pré-especificada do
rendimento, e a outra que ndo conduzam as familias a pobreza. Com isso os argumentos
e métodos foram ilustrados com dados sobre pagamentos diretos dos domicilios do Vietna
em 1993 e 1998. O resultado mostrou que a incidéncia e a intensidade dos pagamentos
catastroficos — tanto em termos de rendimento de pré-pagamento como de capacidade de
pagamento — foram reduzidas entre 1993 e 1998, e que tanto a incidéncia como a
intensidade dos pagamentos catastroficos se tornaram menos concentradas entre os

pobres (5).

No mesmo ano, Xu et al. (2003) (22) investigou a situagdo do gasto catastrofico
em saude de 59 paises. No estudo, eles trouxeram a metodologia da “capacidade do
pagamento do domicilio”, definida como o rendimento efetivo remanescente depois de
as necessidades basicas de subsisténcia terem sido atendidas (22). O estudo identificou
grande variabilidade nas estimativas de incidéncia dos gastos catastroficos nos paises
investigados, variando de 0% (Eslovaquia) a 10,45% (Vietnd); em termos regionais, a

incidéncia foi maior nos paises da ALC (22).

Ja em 2005, Xu (23) publicou um relatério por meio da OMS explicando a
metodologia utilizada no estudo de 2003. Neste documento, levanta questdes para auxiliar
os tomadores de decisdo a se preocuparem em proteger as pessoas da possibilidade de
problemas de saude levarem a pagamentos catastroficos e ao empobrecimento. Nesse
mesmo ano, a OMS reforca que os gastos com saude sejam vistos como catastroficos
sempre que forem maiores ou iguais a 40% da renda de ndo-subsisténcia de uma familia,
ou seja, renda disponivel apos o atendimento das necessidades basicas. No entanto, os
paises podem acatar esse limiar ou usar um ponto de corte diferente para definir suas

politicas nacionais de satude (23).
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Outro estudo realizado por Xu et al. (2007) (24) foi centrado nas consequéncias
financeiras do pagamento de cuidados de satde, onde apresentou novas informagdes
provenientes de um grande conjunto de dados (116 inquéritos, abrangendo 89 paises).
Este estudo ¢ considerado um dos primeiros a disponibilizar estimativas globais da
extensdo das despesas catastroficas e do empobrecimento associado aos pagamentos
diretos por servigos de saude. Em seguida, explora as caracteristicas do sistema de saude
e da populagdo associadas a elevados niveis de despesas catastroficas nos paises, como
base para avaliar as opgoes politicas disponiveis para reduzir a incidéncia de catastrofes
financeiras. Como resultado, o estudo mostrou que a incidéncia do gasto catastrofico esta
negativamente correlacionada com a forma em que os paises financiam os seus sistemas
de satide por meio de algum tipo de pré-pagamento — impostos ou seguros. Por outro lado,
a gasto catastrofico estd positivamente correlacionado com a importancia relativa dos

pagamentos diretos na despesa total com a satde (24).

Em 2008, Flores ef al. (2008) (25) realizaram um estudo onde foi analisada uma
grande pesquisa transversal representativa nacionalmente da India, conduzida entre os
anos de 1995-1996 que contém informacdes sobre como sdo financiados os pagamentos
dos cuidados de pacientes internados. Utilizando estes dados, foram desenvolvidas
medidas de pagamentos catastréficos e de empobrecimento que levaram em conta
estratégias de sobrevivéncia financeira. Para calcular a incidéncia, foram utilizados o
consumo total e a renda total como denominador para mensurar os gastos catastroficos.
Foi verificado que as estratégias de sobrevivéncia (poupangas, empréstimos, vendas e
transferéncias de ativos) financiaram trés quartos do custo de hospitalizacdo nas zonas
rurais e dois ter¢os do custo nas zonas urbanas. Os custos hospitalares sdo totalmente
financiados por estas fontes por 52% dos agregados familiares rurais e 44% dos agregados
familiares urbanos. Além disso, os pagamentos para cuidados de internamento excedem
10% da despesa total dos agregados familiares para 29% dos agregados familiares rurais

hospitalizados e 34% dos agregados familiares urbanos (25).

No ano de 2018, Cylus ef al. (2018) (4) investigaram as implicagdes de equidade
e politicas de diferentes métodos para calcular gastos catastroficos em saude. Foram
utilizados dados de inquéritos recentes aos orcamentos familiares em 14 paises europeus,
sendo mensurado pela participa¢do no orgamento e por outros trés métodos: gastos reais
com alimentagdo; gastos normativos parciais com alimentagdo; e gastos normativos com

alimentagdo, habitacdo e servigos publicos. Nesse mesmo ano, Hsu ef al. (2018) (13)
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examinaram o impacto da variagdo de duas escolhas metodologicas, uma se da pela
participacdo no orcamento (budget share) por meio das despesas totais e a outra pela
capacidade de pagamento (capacity-to-pay), que foi mensurada por duas formas, pelas
despesas nao alimentares e despesas nao de subsisténcia, para analisar dados de despesas

familiares de uma amostra de 47 paises entre 2000-2012.

Wagstaft ef al. (2018) (26) estimaram a incidéncia global de gastos catastroficos
em saude, tendéncias entre 2000 e 2010 e associagdes entre gastos catastréficos em satude
e variaveis macroeconomicas e do sistema de saude em nivel nacional. Para isso, foi
realizado um estudo observacional retrospectivo dos gastos com satde usando dados
obtidos em pesquisas domiciliares abrangendo 133 paises entre 1984 e 2015. Os
resultados do estudo sugerem que os gastos com seguridade social reduzem a incidéncia
de gastos catastroficos. Ja a propor¢do da populagdo com planos de satide privados parece

nao influenciar essa incidéncia (26).

Em 2019, Wagstaft (27) realizou um estudo para discutir sobre varias questdes
nao resolvidas em torno da medicdo de despesas catastroficas. O artigo explorou trés
delas: relacionar as despesas correntes com o rendimento (ou consumo) ou com uma
transformagao do rendimento (ou consumo) que possa representar melhor a “capacidade
de pagamento” de uma familia; se deve relacionar as despesas do proprio bolso com a
renda ou o consumo; e como captar as consequéncias ao longo da vida das diversas formas
de financiar as despesas do proprio bolso. Sobre o primeiro ponto o artigo, argumentou
que a abordagem basica as despesas médicas catastroficas pode ser entendida como uma
tentativa de ver até que ponto as despesas com satde causam dificuldades relativas, no
sentido em que provocam uma grande reducdo percentual nos padrdes de vida de uma
familia, em comparagdo com o que teria sido na auséncia do problema de satde que exigiu
as despesas do proprio bolso. Sobre o segundo ponto, o artigo mostrou que a resposta
depende de se ap0ds o problema de saude que exigiu as despesas correntes, o individuo em
questdo € uma pessoa que realizou algum empréstimo ou uma pessoa que possui alguma
poupanca. E no terceiro ponto o artigo propds uma abordagem lifetime money metric
utility (LMMU) e que ela pode ser operacionalizada onde os dados nao estao disponiveis

sobre a forma como as familias financiam as suas despesas médicas (27).

Também em 2019, a OMS e o Banco Mundial (6), por meio do Relatorio de
Monitoramento Global sobre Protecao Financeira em Satde, oferecem outra metodologia

proposta nos Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS) 3.8.2, outros indicadores
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de limiares de gastos catastroficos em satude, definindo-os como gastos diretos com satde
que excedem 10 ou 25% do consumo ou renda total das familias, e também indicadores
de empobrecimento sobre os gastos com saude, capturando o impacto de gastos diretos
em saude com a pobreza usando varias linhas de pobreza globais para demonstrar a

implicacdo de tais gastos em paises em todos os niveis de renda (6).

Nguyen, Ahmed e Turner (2023) (14) realizaram um estudo apresentando os
principais métodos de mensuracdo de gastos catastroficos em satde, que se da pela
participacdo no or¢amento (budget share) e a outra pela capacidade de pagamento
(capacity-to-pay) que podem ser calculadas de trés formas (despesas totais da familia
menos despesas reais com alimentacdo; despesas totais da familia menos um montante
padrao que representa as despesas alimentares de subsisténcia; e despesas totais da familia
menos um montante padrao que representa despesas de subsisténcia com alimentagao,
habitagdo e servigos publicos). Além disso, os autores realizaram um estudo de caso na
Etidpia, aplicando esses métodos de mensurar o gasto catastrofico em saude, para ilustrar
como diferentes abordagens podem levar a estimativas de gastos catastroficos em saude
notavelmente diferentes. Neste estudo de caso, o pagamento direto minimo em satde
estimado que resultaria em gasto catastroéfico em satide variou entre US$ 111 ¢ USS$ 337,
dependendo da abordagem adotada destacando a variagao potencial nos célculos de gasto

catastrofico em satde (14).

A Figura 1 sumariza uma linha do tempo com os principais estudos e documentos
para a mensuracao do gasto catastréfico em satde, ressaltando a evolucao das defini¢des

metodoldgicas sobre o tema.
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Figura 1. Linha do tempo dos principais estudos e documentos para a mensuragdo do
gasto catastrofico em saude.
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Baseado no levantamento bibliografico sobre os estudos sobre gastos catastroficos
em saude no Brasil e no mundo, o Quadro 1 mostra as diferentes versdes utilizadas para
os dois principais pardmetros para a mensura¢do dos gastos catastroéficos em saude: 1)
limiar de comprometimento do orcamento familiar, variando de 5 a 40%; e ii) medida

2 ou capacidade de pagamento®).

para representar o orgamento familiar (renda’, consumo
Neste contexto, urge a necessidade de padronizacdo do método, com vistas a aumentar a

comparabilidade dos estudos (28) (29) (30).

! Rendimento bruto total da unidade de consumo corresponde ao somatério dos rendimentos brutos
monetarios dos componentes das unidades de consumo, exclusive os empregados domésticos e seus
parentes, acrescido do total dos rendimentos ndo monetarios das unidades de consumo. Além disso também
¢ considerado a variagdo patrimonial, que compreende vendas de imoveis, carros e outros bens, herancas e
o saldo positivo da movimentagao financeira (57).

2 Despesas de consumo familiar incluem gastos com todos os bens e servicos consumidos por uma familia,
que incluem gastos com educacdo, gastos com satde, gastos com comida e bebida, consumo diario de itens
ndo alimenticios, gastos com itens duraveis, eletricidade, a4gua, moradia e outros gastos (14).

3 Parte de pressuposto que ha despesas que fazem parte da subsisténcia humana, as quais ndo podem ser
suprimidas (despesas nao-discricionarias), como alimentacdo e moradia. Assim, essas despesas com
necessidades basicas devem ser subtraidas da renda ou consumo das familias, restando somente o que
efetivamente estaria disponivel para outros gastos, como satde (44).



Quadro 1. Quadro resumo com os estudos de acordo com limiares e denominadores utilizados.
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Renda Consumo Capacidade de pagamento
Limiar
Brasil Mundo Brasil Mundo Brasil Mundo
5% (31) (18)
10% (17) (31) (32) (12) (15) (16) (9) (33) (34) (35) (36)
15% (31) (18) (36)
20% (15) (31) (18) (16) (16) (37)
25% (17) (32) (12) (15) (33) (36) 12)
30% (10)
0 (9) (22) (29) (33) (34) (35)
40% (15) (16) (31) (38) (36) (39) (40) (41) (42)
(43) (44)

Fonte: Elaboracdo propria com base nos artigos descritos.
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2.1 Panorama dos gastos catastroficos no mundo

Em 2003, Xu et al. (22) realizaram um estudo utilizando dados de pesquisas
domiciliares de 59 paises. Além do célculo da incidéncia de gastos catastroficos,
estimaram os fatores associados a essa incidéncia, considerando o gasto em saude
superior a 40% da renda restante apds o atendimento das necessidades de subsisténcia.
Ao fazer a andlise das pesquisas de bases populacionais dos paises, foi constatado que o
Vietna foi o pais com maior prevaléncia de gasto catastrofico (10,45%; IC 80%: 9,90 -
11,00), seguido do Brasil (10,27%; IC 80%: 9,49 - 11,04) e Azerbaijao (7,15% IC 80%:
6,43 - 7,86), enquanto os paises com menores prevaléncia foram a Republica Checa
(0,00%; IC 80%: 0,00 - <0,01), Eslovaquia (0,00%; IC 80%: 0,00 - <0,01) e Franca
(0,01%; IC 80%: 0,00 - 0,02). Com isso eles verificaram que os gastos catastroéficos em
saude eram mais comuns em paises de média renda, paises em desenvolvimento

econdmico e varios paises de baixa renda (22).

Wagstaf et al. (2018) (26) estimaram a incidéncia global de gastos catastroficos
em saude nos anos de 2000, 2005 e 2010 para 133 paises. Para abranger os 133 paises
foram necessarias 553 pesquisas domiciliares entre os anos de 1984 e 2015. Os gastos
catastroficos em saude foram definidos quando excediam 10 ou 25% do consumo. No
limiar de 10%, o numero de pessoas que incorrem um pagamento catastréfico aumentou
de 588,5 milhdes (9,7% da populacdo mundial) em 2000 para 741,3 milhdes (11,4%) em
2005, subindo para 808,4 milhdes (11,7%) em 2010. No limiar de 25%, o niimero de
pessoas que incorrem um pagamento catastrofico aumentou de 112,8 milhdes (1,9% da
populagdo mundial) em 2000 para 154,9 milhdes (2,4%) em 2005, subindo para 179,3
milhdes (2,6%) em 2010. Utilizando o limiar de 40% do consumo sem gastos com
alimentos, os nimeros eram de 208,2 milhdes de pessoas, totalizando 3,0% da populagdo

mundial em 2010.

Para identificar a incidéncia de gasto catastrofico na Africa Subsaariana, Eze et
al. (2022) (34) realizaram uma revisdo sistemdtica contemplando estudos de base
populacional entre 2000 e 2021. Foi realizada uma metanalise utilizando duas defini¢des
de gastos catastroficas na satde, sendo elas 10% da despesa total dos domicilios e 40%
da despesa excluindo gastos com alimentacdo dos domicilios. Apds o processo de
exclusdo, foram selecionadas 111 publicacdes que no total abrangiam 1.040.620

domicilios em 31 paises da Africa Subsaariana. Como resultado, a incidéncia agrupada
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do gasto catastrofico em satde para o limiar de 10% do consumo total das familias foi de
16,5% (IC 95%: 12,9 — 20,4; 462.151 familias), ja para o limiar de 40% do consumo
excluindo gastos com alimentacdo a incidéncia foi de 8,7% (IC 95%: 7,2 — 10,3; 795.355
familias). Além disso, também foi verificado que a incidéncia foi mais elevada nos paises
da Africa Central, com 50,6% (IC 95%: 49,8 — 51,4; 14.423 familias), e mais baixa nos
paises da Africa Meridional, com 8,4% (IC 95%: 6,0 — 11,1; 132.085 familias). Quando
verificado por doengas especificas, a incidéncia entre as pessoas com doengas nao

transmissiveis, HIV/AIDS e tuberculose foi geralmente maior (34).

No estudo realizado na China, Zhang ef al. (2023) (45) investigaram a incidéncia
e tendéncia de gastos catastroficos em saude no periodo de 2000 a 2020. O limiar utilizado
para a realizacdo do estudo foi a de 40% do consumo sem gastos com alimentos. Para
isso, foi realizada uma revisao sistematica em diversas bases de dados e, apds os critérios
de exclusdo, foram incluidos 118 estudos elegiveis com 1.771.726 participantes. De 2000
a 2020, a incidéncia de gasto catastrofico em saude de todos os estudos incluidos foi de
25,2% (IC 95%: 23,4% - 26,9%) na China. E a incidéncia de gasto catastroéfico em satde
da populagdo geral de 2000 a 2020 foi de 19,5% (IC 95%: 17,2% — 21,8%). A incidéncia
de gasto catastroéfico em saude passou de 13,0% em 2000 para 32,2% em 2020 na
populagdo chinesa (45).

2.1.1 Como os gastos catastroficos variam entre doencas

No estudo realizado por Ghazy et al. (2022) (46), eles estimaram a proporcao
agrupada de domicilios afetados por tuberculose (TB) que incorreram em custos
catastroficos. Nesse caso, o custo catastrofico foi definido pelo custo total relacionado ao
manejo da TB superior a 20% da renda familiar anual pré-TB. Para realizar esse estudo
foi selecionado 28 artigos de diversos paises ao redor do mundo. Ao combinar esses 28
estudos, foi combinado a propor¢do de custos catastroficos entre 11.750 pacientes com
TB. Como resultado, no ponto de corte de 20% da renda familiar anual pré-TB, a
proporcao foi de 43% (IC 95%: 34% - 51%) desses pacientes incorreram GCS apds o
inicio do tratamento de TB. As principais causas de custos catastroficos relatadas nos
estudos foram os gastos com alimentacdo e suplementos nutricionais, viagens e
transporte, idade, situacao profissional, situagdo socioecondomica, TB multirresistente ou

HIV positivo, sexo masculino e duracao da hospitalizacao (46).
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Guidoni et al. (2021) (38) realizaram um estudo sobre os custos catastroficos
relacionados a TB em cinco capitais, contemplando as cinco regides do Brasil (Manaus,
Recife, Vitoria, Campo Grande e Porto Alegre). Como ponto de corte, foi utilizado o
limiar de > 20% dos custos totais da renda familiar anual para ser classificado como
presenca de custos catastroficos. Ao todo, foram selecionados 350 pacientes com TB para
o estudo. Custos catastroficos (> 20%) devidos a TB foram observados em 145 (41%)
participantes. Outro resultado mostrou que 40 (11%) participantes passaram de niao pobre
antes da TB para pobre depois da TB. Uma regressao logistica multivariavel realizada
exibiu quatro determinantes que estdo associados ao custo catastrofico: paciente chefe da
familia (OR: 2,01 (1,23 - 3,28); P =0,005), vivendo em situagdo de pobreza antes da TB
(OR: 2,65 (1,22 - 5,76); P=0,014), emprego informal atual (OR: 1,48 (1,13 - 1,94); P=
0,004) e parada do trabalho durante a doenca (OR: 1,72 (1,03 - 2,84); P =0,035) (38).

Em um estudo sobre a COVID-19, Garg et al. (2022) (40) investigaram o Qut-of-
Pocket Expenditure (OOPE) e a incidéncia de gastos catastroficos em satde para
hospitalizagdes de casos de COVID-19 no estado indiano de Chhattisgarh. Para isso, eles
utilizaram dados obtidos de 492 participantes que foram hospitalizados para tratamento
de COVID-19. A incidéncia de GCS foi calculada usando o limite de 40% das despesas
anuais de consumo, excluindo os gastos com alimentacdo. Ao todo, 340 participantes
foram hospitalizados em instalagdes publicas e 152 em instalagdes privadas. Entre os
internados em hospitais publicos, 3,2% (1,8% — 5,7%) incorreram em gastos catastroficos
em saude no limiar de 40%. Entre os internados em hospitais privados, 58,9% (50,5% —
66,74%) incorreram em gastos catastréficos em satide no limiar de 40%. No geral, 20,3%
(16,9% — 24,1%) dos hospitalizados incorreram em gastos catastroficos em satide no
limiar de 40%. O estudo constatou que o uso de hospitais privados envolveu

probabilidade significativamente maior de gastos catastroficos do que o uso de hospitais

piiblicos (OR: 59.77 (22.00 - 162.34); P=0.01) (40).

O estudo conduzido por Doshmangir et al. (2021) (47) teve como objetivo revisar
estudos de gastos catastroficos em saude em pacientes com cancer e os fatores que afetam
a exposicao aos gastos catastroficos em saude. Foram selecionados 19 estudos, mostrando
uma incidéncia de gastos catastroficos em satde entre pacientes com cancer de 43,3% (IC
95%: 36,7% — 50,1%). A maior taxa de gastos catastroficos em satide foi encontrada entre
o grupo de estudos que utilizou o limite de >10% da renda/despesa familiar, com taxa

calculada de 62,7% nos domicilios de pacientes com cancer. A menor taxa foi encontrada
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entre o grupo de estudos que utilizou limiar de >20% da renda/despesa familiar, com a
taxa calculada de 16,7%. Os fatores associados evidenciados mostram que o tipo de
acesso de saude e a posse de seguro complementar sdo fatores-chave que afetam a
incidéncia de gastos catastroéficos em saude em pacientes com cancer. Além disso, o tipo
de tratamento, a localizacao do cancer no corpo, o estadiamento da doenga e o periodo de
diagnostico do cancer estdo entre os principais fatores clinicos que afetam a exposi¢ao de

pacientes com cancer aos gastos catastroficos em saude (47).

2.2 Fatores associados aos gastos catastroficos em saude

Azzani et al. (2019) (28) realizaram uma revisdo sistematica para identificar e
resumir os fatores associados ao risco de incorrer gasto catastréfico em saude. Apods o
processo de exclusdo, foram selecionados 38 artigos cientificos para a revisao sistematica.

Os fatores identificados estdo descritos na Tabela 1.
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Tabela 1. Fatores associados aos gastos catastréficos em satde de acordo com a revisao
sistematica de Azzani et al. (2019).

Quantidade de artigos que contem esse fator

Fatores associados NGmero total Fator de Fator de Na&o
de artigos risco protecéo significante
Domicilio
Residéncia 18 6
Area rural 11 1
Tamanho da familia 25 5
Familia pequena 10
Familia grande 10
Familia com idoso 19 19
Familia com crianca < 5 anos 16 7 3 6
Status econdmico 33
Domicilios mais pobres (quintil ou quartil) 28
Domicilios mais ricos (quintil ou tercil) 5
Chefe da familia do domicilio
Sexo 27 16
Ser mulher 11
Idade 12 5
Mais velho 7
Status de emprego 17 3
Desempregado 11
Auténomo ou trabalhador do governo 1 1
Empregado para desempregado 1
Status educacional 22 6
Baixa educacgdo 15
Média educacéo 1
Fatores relacionados a doenga e tratamento
Hospitalizac&o/atendimento hospitalar 21 21
Presenca de pessoa com necessidades especiais 11 9 2
Presenca de pessoas com doenga cronica 17 17

Fonte: Elaboracdo propria com base nos dados do artigo do Azzani et al. (2019) (28).

2.3 Panorama dos gastos catastroficos no Brasil

Verificando a literatura nacional, ¢ possivel encontrar estudos que retratam os
gastos catastrofico em saude desde 2003 até recentemente, o que poderia ser um insumo
importante para os tomadores de decisdo para monitorar a tendéncia da prevaléncia dos

gastos catastroficos em saude no Brasil.

Diniz et al. (2007) (30) realizaram um estudo sobre os gastos das familias com
saude, e para isso eles utilizaram a Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF) de 1987-

1988, 1995-1996 e 2002-2003. Embora tenham analisado as trés POF, a prevaléncia dos



32

gastos catastroficos foi calculada apenas para a Giltima pesquisa. Os autores consideraram
a metodologia proposta por Xu ef al. (2003) (22) e utilizaram os limiares de 5% a 40%,

considerando a renda e a capacidade de pagamento do domicilio como denominador.

Para determinar como o SUS, o seguro de satde privado e o rendimento familiar
afetam a probabilidade de um domicilio incorrer em gasto catastrofico em satude, Bos e
Waters (2008) (48) utilizaram a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD)
de 1998. Os limiares levados em consideragao foram os de 10, 20 e 40% e utilizaram a

renda como denominador para estimar os gastos catastroficos em saude.

Em 2011, Barros ef al. (2011) (15) realizaram um estudo para estimar o gasto
catastrofico em saude e identificar os indicadores de vulnerabilidade. Para isso, eles
utilizaram a POF de 2002-2003. No estudo, foram utilizados os limiares de 5, 10 € 20%
do total do consumo, e 40% da capacidade de pagar da familia. Como denominador,
foram usados o consumo e a capacidade de pagamento. Os dados foram estratificados por
quintil, no intuito de verificar eventuais desigualdades em termos de gastos catastroficos

em saude (15).

Boing et al. (2014) (16) analisaram a evolucao dos gastos catastroficos em satde
e as desigualdades nesses gastos, utilizando a POF de 2002-2003 e a POF de 2008-2009.
Eles consideraram os limiares de 10 e 20% do consumo total, e os limiares de 20 e 40%
da capacidade de pagamento da familia. Foi realizado duas estratificacdes dos dados por
quintis (renda e escolaridade) com o intuito de verificar eventuais desigualdades na

distribuicdo da prevaléncia dos gastos catastroficos (16).

Bernardes et al. (2020) (32) analisaram a relagao entre gasto catastrofico em saude
e multimorbidade da populacdo brasileira com 50 anos de idade ou mais. Realizaram um
estudo utilizando dados do Estudo Longitudinal da Satide dos Idosos Brasileiros (ELSI)
de 2015-2016. Para estimar o gasto catastrofico em saude, os limiares selecionados foram
os de 10 e 25% da renda domiciliar. Além disso, os dados foram estratificados pelo escore

de riqueza para os limiares selecionados (32).

Araujo e Coelho (2021) (12) mensuraram a incidéncia de gastos catastroficos em
saude com dados da POF de 2017-2018, tanto para o Brasil quanto para as unidades
federativas. Foram considerados os limiares de 10 e 25% do consumo total domiciliar.
Também realizaram analise de desigualdade por meio da estratificacdo dos domicilios por

decis de consumo (12).
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No caso dos estudos realizados por Xu et al. (2003) (22), Wagstaftf et al. (2018)
(26) e pela WHO (2018) (49), estes verificaram a situagdo do gasto catastroficos em
diversos paises ao redor do mundo, incluindo o Brasil. No caso do estudo realizado por
Xu et al. (2003) (22), foi estimado o gasto catastrofico do Brasil com limiar de 40% da
capacidade de pagar do domicilio. No estudo de Wagstaff ez al. (2018) (26), foi utilizado
os limiares de 10% e 25% do consumo. E no estudo produzido pela WHO (2018) (49),
foi utilizado os limiares de 10% e 25% da renda/consumo que entra em conformidade

com as ODS.

As Tabelas 2 e 3 sumarizam as informagdes sobre os estudos descritos acima,
incluindo a autoria, ano de publicacdo, fonte de dados, abrangéncia, tamanho da amostra
considerada e defini¢cdo de gastos diretos em saude (Tabela 2). A Tabela 3 mostra o célculo
da prevaléncia de gastos catastroficos, os limiares usados e o denominador selecionado

(renda, consumo e capacidade de pagamento).
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Tabela 2. Tabela resumo com caracteristicas dos estudos sobre gasto catastréfico em saude sobre o Brasil ou que contém o Brasil em sua andlise.

Incluiu plano de

Autores Ano Fonte Abrangéncia n amostral Gastos considerados sadde?
1987-1988 Restrita. 9 RM
Diniz et al. (2007) 1995-1996 POF +Brasilia e Néo relatado Néo relatado no estudo Néo
2002-2003 Goiania
Medicamentos, plano de saude,
. Pesquisa consultas, internagdes, clinicas,
Bos e Waters 1998 Nacional de Nacional 112.'4,3.4 exames, saude bucal, 6culos e Ambos
(2008) Lo domicilios . -
Domicilios lentes, equipamentos ortopédicos
e outros gastos em salde
Barros et al. (2011) 2002-2003 POF Nacional/urbano do3n71'i?:?|(i)os Né&o relatado no estudo Né&o informado
. 2002-2003 . ~ N L
Boing et al. (2014) POF Nacional Nao relatado Né&o relatado no estudo Né&o informado
2008-2009
Bernardes et al. . . 8.347 Consultas, exames, ~
(2020) 2015-2016 Elsa idoso Nacional individuos medicamentos Nao
Arauj(g(()ezcll)o elha 2017-2018 POF Nacional nao relatado Nao relatado no estudo Néo
Pesquisa
sobre x 4.850 x ~
Xu (2003) 1996 Padries de Nao relatado domicilios Nao relatado no estudo Nao
Vida
Waggtg;g;t al. 2000-2010  Nao relatado Nao relatado N&o relatado Nao relatado no estudo Néo informado
WHO (2018) 2007-2015 Nao relatado Nao relatado Nao relatado  Na&o relatado no estudo Nao informado

Fonte: Elaboragdo propria com base nos dados dos artigos (30) (48) (15) (16) (32) (12) (22) (26) (49).
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Tabela 3. Tabela resumo com os limiares dos estudos sobre gasto catastrofico em satde sobre o Brasil ou que contém o Brasil em sua andlise.

Renda Consumo
Autores Limiar 10% Limiar 25% Limiar 40% Limiar 10% Limiar 25% Limiar 40%?

Diniz et al. (2007) 0,6%

Bds e Waters (2008) 20% 3,7%

Barros et al. (2011) 15,5 (14,8-16,3) 2,0 (1,7-2,2)

Boing et al. (2014) 132 8?%12% (1)1 ggggg
Bernardes et al. (2020) 17,90% 7,50%
Araujo e Coelho (2021) 33,40% 11,50%

Xu (2003) 10,27 (9,49; 11,04)
Wagstaff et al. (2018) 26% 3,50%
WHO (2018) 25,60% 3,50%

Fonte: Elaboragdo propria com base nos dados dos artigos (30) (48) (15) (16) (32) (12) (22) (26) (49)
despesas com necessidades basicas.

. @ capacidade de pagamento: foi definida como o consumo total menos
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Os valores dos estudos descritos na Tabela 3 apresentam variacao da prevaléncia
de gastos catastroficos em satde. Isto se explica, pelo menos em parte, as diferentes
opc¢des metodologicas adotadas. Ademais, como visto na Tabela 2, a maioria dos estudos
nao relata quais foram os gastos em saude considerados para a realizagao dos estudos,

nao havendo informacao suficiente para inferir sobre a comparabilidade entre os estudos.

Apenas o estudo de Araujo e Coelho (2021) (12) apresentou a prevaléncia de
gastos catastroficos estratificada por unidade federativa. No limiar de 10% do consumo,
Espirito Santo, Minas Gerais e Alagoas apresentaram a maior prevaléncia de gastos
catastroficos em satde, sendo os valores de 39,6%, 38,9% e 36,4%, respectivamente. Por
outro lado, os estados com menor prevaléncia foram o Amapa, Pard e Amazonas, com os
valores de 20,4%, 20,8% e 21,2%, respectivamente. Quando analisado o limiar de 25%,
as unidades federativas com maior prevaléncia foram o Espirito Santo, Minas Gerais e
Alagoas, seguindo o mesmo padrido encontrado no limiar de 10%, e os valores foram de
16,3%, 14,3% e 13,9%, respectivamente. Ja as unidades federativas com menor
prevaléncia, tem-se o0 Amapa, Roraima e Amazonas, com valores de 3,2%, 4,9% e 5,3%,

respectivamente (12).
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Descrever a prevaléncia de gastos catastroficos em satde nas familias brasileiras

e sua evolucao entre os periodos de 2002-2003, 2008-2009 e 2017-2018.

3.2 Objetivos especificos

e Descrever a prevaléncia de gastos catastréficos em saude nas familias no Distrito
Federal e no Brasil e suas respectivas evolugdes entre o periodo de 2002-2003,
2008-2009 e 2017-2018.

e Verificar eventuais desigualdades na distribuicdo da prevaléncia dos gastos
catastroficos em satude no Distrito Federal e no Brasil.

e Verificar os fatores associados aos gastos catastroficos em saude no periodo de

2017/2018.
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4. METODOLOGIA

Essa secdo foi dividida em duas partes, uma em relacdo a metodologia aplicada
para a andlise do Brasil e a outra em relacdo a metodologia aplicada para a analise do

Distrito Federal.

Utilizamos os dados das trés ultimas Pesquisas sobre Or¢camentos Familiares
(POF), conduzidas pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), as quais
foram realizadas nos periodos de 2002-2003, 2008-2009 e 2017-2018. Como a unidade
de analise é o domicilio, todos os membros da familia foram considerados,
independentemente da idade. Ja o chefe de familia ¢ adulto, com idade maior ou igual a

18 anos.

A POF reflete as condi¢des de vida da populagdo brasileira por meio da
identificacdo dos or¢amentos domiciliares. E a pesquisa nacional com maior
detalhamento das estruturas de consumo, de gastos, de rendimentos e variacdo
patrimonial das familias (15). Também contempla ampla descricdo dos domicilios e das

familias, permitindo ainda analisar disparidades socioecondmicas e regionais.

4.1 Brasil

4.1.1 Contexto do estudo

Com a Constituicao Federal de 1988, o Brasil estabeleceu um sistema abrangente
de protecao social, incluindo a satide, a assisténcia social e a previdéncia. Foram criadas
contribui¢cdes socias e impostos gerais para financiar essas trés areas, constituindo o
Orcamento da Seguridade Social. Essas acdes atuariam de forma anticiclica, provendo
acoes e servicos em contextos adversos, embora seu financiamento dependa da
arrecadagdo tributéria. Na saude, foi criado o Sistema Unico de Saude (SUS), pelo qual é
fornecido acesso universal e integral as demandas de satde da populacdo, de forma
gratuita no ponto de atendimento. Na assisténcia social, foi criado um sistema de
transferéncia de renda para pessoas em condi¢cdes de vulnerabilidade social com o
objetivo possibilitar alivio imediato da pobreza. Sao exemplos o Beneficio de Prestagao

Continuada e o Programa Bolsa Familia, sendo o tltimo condicionado ao uso de servicos
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de saude e de educagdo, como vacinagdo, acompanhamento nutricional, e realizacdo de
pré-natal e frequéncia escolar dos filhos, quando em idade obrigatéria. Essas
condicionalidades tém o objetivo de reforcar os direitos a saude e a educagdo, no intuito
de romper o ciclo intergeracional da pobreza (50). Na previdéncia, sdo concedidos
aposentadorias, pensoes ¢ outros beneficios previdenciarios por motivo de doenga ou
incapacidade. Estudos sugerem que investimento na seguridade social tem impactos
significativos em desfechos da satide, como redu¢do da mortalidade infantil (51), de
doengas cronicas (52) e de desigualdades socioecondmicas na qualidade dos servigos de

saude (53).

Os anos investigados neste estudo variam em termos de conjuntura econdmica.
De modo geral, a linha de base (2002-2003) configurou-se como um periodo mais
desafiador. Dos sete indicadores selecionados, cinco apresentaram os piores resultados
nesse periodo, destacando-se aqueles fortemente relacionados com as desigualdades de
renda como o indice de Gini e o percentual de pessoas vivendo abaixo da linha da pobreza
(US$ 2,15). No lado oposto, esta o periodo de 2017-2018, também concentrando cinco
dos sete indicadores, porém com os melhores resultados entre os anos comparados

(Tabela 4).

Tabela 4. Indicadores de conjuntura econdmica dos anos investigados neste estudo.

Ano Inflagdo Variacéo Taxa de indice de Linha da Expectativa Out of
(IPCA) PIB desemprego Gini pobreza de vida pocket
2002 12,53 3,05 10,64 58,1 11,7 70,4 36,4
2003 9,3 1,14 11,17 57,6 12,6 70,7 35,5
2008 5,9 5,09 8,27 54 6,5 72,7 30,9
2009 4,31 -0,13 9,42 53,7 6,1 72,9 31,2
2017 2,95 1,32 12,93 53,3 5,3 74,8 245
2018 3,75 1,78 12,46 53,9 5,3 75,1 24,8

Fonte: World Bank Open Data (54). Legenda: Quanto mais proximo do vermelho escuro mais alto o valor,
enquanto mais préximo do verde escuro mais baixo o valor.
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4.1.2 Desenho do estudo

Trata-se de um estudo quantitativo, de abordagem de série temporal, com
caracteristicas descritivas (calculo de prevaléncia) e analiticas (fatores associados)
relacionados aos gastos catastroficos em saude no Brasil referentes aos anos de 2003,
2009 e 2018. Optamos por calcular a prevaléncia dos gastos catastroficos em satide dada
a caracteristica das pesquisas sobre or¢amentos familiares no Brasil, que sdo de corte
transversal. Para a analise de fatores associados, verificou-se se caracteristicas dos
domicilios, das familias e dos chefes de familia influenciam a chance de incorrer em

gastos catastroficos em saude.

Adicionalmente, foram investigadas eventuais disparidades na distribuicdo da
prevaléncia dos gastos catastréficos em satde entre os domicilios brasileiros por recorte
socioecondmico. No nosso estudo, adotamos as variaveis mais utilizadas na literatura
para essa finalidade, como renda, consumo ¢ escore de riqueza (12) (32). Essa analise ¢
relevante principalmente em paises com elevadas desigualdades socioecondomicas como

o Brasil e outros paises de baixa e média renda (53).

4.1.3 Populac¢io do estudo e fonte de dados

A selecdo dos domicilios foi realizada por amostragem probabilistica e por
conglomerado em dois estagios, sendo o primeiro estagio os setores censitarios do Censo
2010 e o segundo estagio os domicilios particulares permanentes. Foram utilizados pesos
amostrais para assegurar a representatividade nacional, regional e das unidades
federativas brasileiras. Apds a selecdo dos domicilios, foram aplicados questiondrios de
forma presencial, entre junho do primeiro ano (2002, 2008 ou 2017) a julho do segundo
ano (2003, 2009 ou 2018). A POF também adotou sistema de validacdo da entrada de
dados. A descricdo completa dos procedimentos metodologicos adotados nas pesquisas

pode ser acessada nas notas metodologicas das respectivas POF (55) (56) (57).



41

4.1.4 Variaveis

A variavel de interesse ¢ o gasto catastrofico em satde, o qual pode ser mensurado
por meio de dois métodos: percentual do orcamento e capacidade de pagar (14). O
primeiro define o gasto catastréfico como o percentual das familias que incorreram em
gastos diretos em saude superiores a um determinado percentual (limiar) da renda ou do
consumo. No nosso estudo, adotamos os limiares de 10, 25 ¢ 40% para arendae de 10 e
25% para o consumo. Ja a segunda abordagem define o gasto catastréfico como o
percentual de familias que incorreram em gastos diretos em saude superiores a um
determinado limiar da capacidade de pagamento do domicilio. No nosso estudo,
capacidade de pagamento foi definida como o consumo menos as necessidades basicas
relacionadas a alimentacao e a moradia. Para essa defini¢do, adotamos apenas o limiar de

40%.

Gasto direto em satde incluiu despesas com medicamentos, procedimentos
médicos, consultas, exames e hospitalizagdes. Em todos os modelos, foram excluidos os
gastos voluntarios com planos e seguros de saude, sejam publicos sejam privados,
conforme recomendado pela Organizacdo Mundial da Satde e pelo Banco Mundial (58).
A renda inclui todos os rendimentos monetarios (salario, aposentadoria, transferéncia de
renda, rendimentos de locagdo/aluguel), ndo monetdrios (agricultura e pesca de
subsisténcia, escambos e doagdes) e variacoes patrimoniais (herancas, imoveis,
aplicacdes financeiras). O consumo inclui despesas individuais (alimentagao, transporte,
lazer, vestudrio, produtos de saude e higiene pessoal) e coletivas (despesas do domicilio,
como agua, luz, aluguel, produtos de limpeza). O Quadro 2 descreve os blocos de gastos

considerados pelas trés POF analisadas neste estudo.



Quadro 2. Descricao dos blocos de informagao considerados nas Pesquisas sobre Or¢amentos Familiares.

renda

Monetaria

Rendimento do trabalho, Rendimento do empregado, Transferéncias (Aposentadoria e pensdo de
previdéncia publica e INSS; Aposentadoria de previdéncia privada, Programas sociais federais; Pensdo
alimenticia, mesada e doacdo; outras transferéncias), Rendimento de aluguel e outras rendas (rendimento
de morador ausente, rendimento de menores de 10 anos, dividendos e juros recebidos)

N&o monetaria

Tudo que é produzido, pescado, cagado, coletado ou recebido em bens (troca, doacdo, retirada do
negécio, produgdo propria e salario em bens)

Variacao patrimonial

Vendas de imdéveis, carros e outros bens, herancas e o saldo positivo da
movimentacao financeira (depoésitos e retiradas de aplicagdes financeiras como, por exemplo, poupanca e
cotas de fundos de investimento)

Consumo

Individual

Comunicacg0es, transportes, educacdo, alimentacdo fora de casa, fumo, jogos e apostas, diversdes, uso e
aquisicdo de celular, produtos farmacéuticos e assisténcia a salde, artigos de perfumaria e produtos para
pele e cabelo, servicos de cabeleireiro e outros, artigos de papelaria e leitura e assinatura de periddicos,
vestuario e calcados, tecidos e roupas de banho, viagens, aquisicdo e manutencgao de veiculos. Gastos
individuais com servigos bancério e profissional, ceriménias e festas, joias, despesas com outros imoveis,
contribuigdes trabalhistas e pensdes

Coletivo

Aquisicdes monetaria e ndo monetaria de alimentos, bebidas, artigos e produtos de limpeza, combustiveis
de uso doméstico. Conta de agua, luz e aluguel

Gasto de Saude

Medicamentos, produtos de salde, hospitaliza¢Ges, consultas e exames, pagamentos voluntarios com
planos e seguros de satde. Para o célculo do gasto catastrofico em salde, excluem-se as despesas com
planos e seguros de salde.

Fonte: Elaboragao Propria, com base nos dados da POF 2002/2003 (55), POF 2008/2009 (56), e POF 2017/2018 (57).
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Além darenda e do consumo, também utilizamos o escore de riqueza para analisar
as desigualdades socioecondmicas nos gastos catastroficos em saude. Foi utilizada
metodologia relatada previamente (32), com uso da abordagem de componentes
principais para informacdes relacionadas a disponibilidade de bens duraveis e
caracteristicas do domicilio. Para os bens duraveis, foram considerados televisdo,
televisdo a cabo, geladeira, maquina de lavar roupa, lava-lougas, maquina de secar roupa,
computador, telefone de mesa, telefone celular, micro-ondas, motocicleta, carro e
internet. Para as caracteristicas do domicilio, foram considerados parede de alvenaria ou
parede de madeira, agua encanada, rua pavimentada, banheiro, e servicos de limpeza

(empregada doméstica).

4.1.6 Analise estatistica

Foram calculadas a prevaléncia e o intervalo de confianca (IC95%) dos gastos
catastroficos em saude em trés pontos do tempo (2003, 2009 e 2018), levando em
consideracdo diferentes abordagens (renda, consumo e capacidade de pagamento) e
limiares (10, 25 e 40%). Para a analise das desigualdades socioecondmicas nos gastos
catastroficos em satde, os domicilios foram divididos em décimas partes iguais (decis),
estratificados por renda, consumo e escore de riqueza. Foram descritas as variagdes na
prevaléncia entre as POF e por decis, tendo como ano-base a POF de 2002-2003,
quantificadas em pontos percentuais (p.p.). Também calculamos a propor¢do de
domicilios que foram classificados nos mesmos decis nas trés formas de estratificacao
(renda, consumo e escore de riqueza). Essa informacao ¢ relevante, pois dependendo da
variavel utilizada para definir os decis, os resultados da prevaléncia podem variar bem
como as desigualdades socioecondmicas decorrentes dessa relagdo. Para a andlise dos
fatores associados, foi utilizado o modelo de regressdao logistica multivariavel. Os
resultados foram expressos em termos de razdo de chance (odds ratio) e intervalo de
confianga. Coeficientes maiores que 1 e significativos a 5% sao considerados fatores de
risco para a ocorréncia de gastos catastroficos, e valores menores que 1 sdo fatores de
prote¢dao. Foram considerados os pesos amostrais das trés POF. As analises foram feitas

no software Stata 14.0 (StataCorp College Station, Estados Unidos).
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4.1.6 Aspectos éticos

Todos os dados utilizados neste estudo estdo anonimizados e disponiveis
publicamente no site do IBGE. Dessa forma, ndo héd necessidade de apreciacdo ética

conforme as normas brasileiras.

4.2 Distrito Federal

4.2.1 Contexto do estudo

O Distrito Federal é a capital do Brasil, com area territorial de 5.760.784 km?,
populacao residente de 2,817,068 pessoas e densidade demografica de 489,01 habitantes
por km?. O sistema de saude do Distrito Federal possui uma organiza¢io complexa em
comparagcdo a outras unidades federativas do Brasil, com entidade de diferentes
personalidades juridicas, finalidades e entregas a populagdo (59). Além disso, o Distrito
Federal contém o fundo constitucional, repasse da Unido que contempla véarios setores,
incluindo a satide, devido a abrigar a Capital do pais. Até tempos atras, esse valor supria
as contas da satide, mas com o passar dos anos, com a rapida transicdo demografica da
populagdo, os recursos repassados tornaram-se insuficientes para manter essa

regularidade de contas (60).

Além disso, o Distrito Federal ¢ a unidade federativa com maior rendimento
mensal domiciliar per capita do Brasil (R$ 2.913,00) (61). A despeito disto, persistem as
desigualdades socioecondmicas na capital do pais. Em 2020, o Indice de Vulnerabilidade
Social do Distrito Federal (IVSDF) foi de 0,34 de uma escala que varia de zero a um, em
que valores maiores representam maior vulnerabilidade social. Embora o IVSDF seja
considerado médio, ha grandes disparidades entre as regides administrativas, com a
seguinte distribuicdo: muito baixo (14 regides administrativas), baixo (11), médio (3),
alto (1) e muito alto (3) (62). Esse padrao assimétrico pode afetar de forma significativa
a prevaléncia de gastos catastroficos no Distrito Federal. Adicionalmente, o Distrito
Federal possui algumas particularidades em relagao as demais unidades federativas, como
dupla atuacdo, englobando fung¢des de estado e de municipio, e gestdo centralizada, dada

a auséncia de instdncias municipais autdnomas (60).
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4.2.2 Desenho do estudo

Foi calculada a prevaléncia de gastos catastréficos nos domicilios do Distrito
Federal, estratificados por quintis do gasto com consumo das familias. Em termos
absolutos, as familias de baixa renda tendem a ter consumo menor que as familias de alta
renda, mesmo as primeiras usando uma parcela maior da renda para aquisicao de bens e
servigos de consumo. Assim, busca-se verificar eventuais desigualdades relacionadas a
prevaléncia dos gastos catastroficos por recorte de consumo. Ademais, foi conduzida uma
analise descritiva da composi¢ao dos gastos diretos em satude por finalidade, incluindo
gastos com medicamentos e produtos de saude, hospitalizagdes, consultas e exames, e
planos de satde. Destaque foi dado aos gastos diretos com medicamentos, adicionando

dados de dispéndio por classificacdo dos medicamentos autorrelatados.

4.2.3 Participantes

A unidade de anélise da POF ¢ o domicilio, selecionado por meio de amostragem
probabilistica, com representatividade nacional, grandes regides e unidades federativas
(57). Para cada edig¢do da POF, foram utilizados os pesos amostrais da pesquisa. A POF
contempla varios questionarios, chamados de cadernetas. Para gerar os resultados deste
estudo, foram extraidos dados das seguintes cadernetas nas trés versdes da pesquisa: 1)
despesa individual; ii) morador; iii) condi¢cdes de vida; iv) caderneta coletiva; v)
domicilio; vi) outros rendimentos; e vii) inventario. Para as POF 2002-2003 ¢ 2008-2009,
também foram usados dados das cadernetas despesa de 90 dias, servigos domésticos e
despesa de 12 meses; para as POF 2008-2009 e 2017-2018, aluguel estimado; e para a
POF 2017-2018, despesa coletiva, e restrigao-satide. A definicao das varidveis se encontra

no Quadro 2 descrito anteriormente.
4.2.4 Variaveis e fontes de dados

A variavel de interesse € o gasto catastréfico com saude das familias, mensurado
por meio dos gastos diretos em saude (numerador) que excedam um determinado
percentual da renda total ou consumo total familiar (denominador). Os percentuais mais
utilizados na literatura sao 10, 25 e 40% (6) (22) os quais também foram adotados nesta

analise. Optou-se pelo recorte do consumo por este ser mais sensivel a capacidade de
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pagamento direto por cuidados de saude, particularmente quando se deduzem gastos com
necessidades basicas, como moradia e alimentacdo (58). A equagdo ¢ dada pela divisao
dos gastos diretos em saude (numerador) e os gastos com consumo familiar
(denominador), multiplicado por 100 para obter o percentual. Para os limiares de 10 e
25%, o consumo total das familias foi considerado o denominador da equacdo; ja no
limiar de 40%, subtraiu-se do consumo total das familias os gastos com aluguel e

alimentagao.

A composicao dos gastos diretos em satide (numerador) inclui medicamentos e
produtos de saude, hospitalizagdes, consultas e exames, excluindo os pagamentos
voluntarios com planos e seguros de satide. Esta é uma recomendagdo da Organizagdo
Mundial da Satde e do Banco Mundial, pela qual qualquer reembolso proveniente de uma

terceira parte (sistema publico ou privado) deve ser excluido (58).

Para verificar os medicamentos com maior impacto nos gastos dos domicilios,
eles foram classificados de acordo com o sistema de classificagio Anatomica-
Terapéutico-Quimica (4Anatomical Therapeutic Chemical — ATC), onde as substancias
ativas sdo divididas em diferentes grupos de acordo com o 6rgdo ou sistema sobre o qual
atuam e suas propriedades terap€uticas, farmacologicas e quimicas (63). Adicionalmente,
foi calculado o percentual de domicilios que tiveram restricdo para aquisicdo de
medicamentos, com dados da caderneta restricao-saude, disponivel apenas para a POF

2017-2018.

4.2.5 Analise estatistica

Foram calculados o percentual de domicilios que incorreram em gasto
catastroficos em saude em trés pontos do tempo (2003, 2009 e 2018), levando em
consideracdo diferentes limiares (10, 25 e 40%). Para a andlise das desigualdades
socioecondmicas nos gastos catastroficos em saude, os domicilios foram divididos em
quintas partes iguais (quintis), estratificados por renda e por consumo. Foram

considerados os pesos amostrais das trés POF.

Para a andlise dos fatores associados, foi utilizado o modelo de regressao logistica

multivaridavel. Os resultados foram expressos em termos de razdo de chance (odds ratio)
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e intervalo de confianga. Coeficientes maiores que 1 e significativos a 5% sdo
considerados fatores de risco para a ocorréncia de gastos catastroficos, e valores menores

que 1 sdo fatores de protecao.

Os valores em reais (R$) para comparagdo entre os anos foram corrigidos
conforme o Indice Nacional de Pregos ao Consumidor Amplo (IPCA), onde os valores
foram justados a precos de agosto de 2023 (64), ultimo més disponivel quando foi
realizado o estudo. Para conversdo dos valores das POF para os valores atuais, foi
utilizado a data referencial das pesquisas, disponibilizadas pelo IBGE. O més de
referéncia para a realizagcdo da conversao dos valores foi 0 més de janeiro do ultimo ano
de cada POF (2003, 2009 e 2018) (55) (56) (57). As anélises foram feitas no software
Stata 14.0 (StataCorp College Station, Estados Unidos).

4.2.5 Aspectos éticos

Por se tratar de uma andalise com base em fontes de pesquisa secundaria, o estudo

ndo necessitou passar pelo Comité de Etica e Pesquisa (CEP).
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5. RESULTADOS

5.1 Analise Brasil

Foram analisados dados de trés pesquisas sobre orcamento familiar em momentos
distintos, contemplando 48.470 domicilios em 2003, 55.970 em 2008 e 57.920 em 2018.
O percentual de exclusdo de domicilios por dados faltantes reduziu-se ao longo do tempo,
passando de 24,33% em 2003 para 21,59% em 2018. Aplicando os pesos amostrais das
pesquisas, a amostra final representou 141,09 milhdes de pessoas (78,83% da populagcdo
brasileira) em 2003, 155,13 milhdes (79,81%) em 2008 e 166,71 milhdes (76,82%) em
2018 (Figura 2).

Figura 2. Fluxograma dos domicilios incluidos na andlise de trés pesquisas
representativas nacionais sobre consumo domiciliar, 2002/2003, 2008/2009 ¢ 2017/2018,
Brasil.

POF 2002/2003 POF 2008/2009 POF 2017/2018

48.470 domicilios
entrevistados no Brasil

dados ausentes

11.795excliidos devido a

55.970 domicilios
entrevistados no Brasil

12.947 excluidos devido a

dados ausentes

36.675 domicilios

analisados

Utilizando os pesos
amostrais esses domicilios
representam 141.099.905

habitantes do Brasil

57.920 domicilios
entrevistados no Brasil

12.505 excluiidos devido a

dados ausentes

43.026 domicilios
analisados

Utilizando os pesos
amostrais esses domicilios
representam 155.134.814

habitantes _do Brasil

45.415 domicilios
analisados

Utilizando os pesos
amostrais esses domicilios
representam 166.717.819

habitantes do Brasil

Fonte: Elaboragdo propria, com base nos dados da POF 2002/2003 (55), POF 2008/2009 (56), ¢ POF
2017/2018 (57).

A Tabela 5 mostra que houve um aumento da prevaléncia dos gastos catastroficos
em saude no Brasil entre 2003 e 2009, seguida de uma leve reducdo em 2018 em relagdo
a 2009, independentemente da forma de mensurar (renda, consumo ou capacidade de

pagamento) e do limiar utilizado (10, 25 ou 40%). Cabe ressaltar que mesmo com a
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redugdo verificada em 2018, a prevaléncia de gastos catastroficos ainda € maior do que
aquela verificada em 2003 para a média do pais. Ao utilizar o consumo no denominador,
a prevaléncia de gastos catastroficos ¢ maior em comparacao a renda, com diferenca de
3,46 pontos percentuais (p.p.) em 2003 (16,68% versus 13,22%), de 5,98 p.p. em 2009 e
de 6,05 p.p. em 2018 para o limiar de 10% (do consumo e da renda). Padrao semelhante

ocorreu nos demais limiares (25 e 40%).
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Tabela 5. Prevaléncia dos gastos catastroficos em satude por forma de mensurar e liminares selecionados (10%, 25% e 40%), estratificado por ano
da Pesquisa de Or¢amentos Familiares, Brasil (2003, 2009 ¢ 2018).

% de familias com comprometimento de 10% % de familias com comprometimento de 25% % de familias com comprometimento de 40%

Forma de ou mais do denominador ou mais do denominador ou mais do denominador
mensurar
(denominador)
POF POF POF POF POF POF POF POF POF
2002/2003 2008/2009 2017/2018 2002/2003 2008/2009 2017/2018 2002/2003 2008/2009 2017/2018
c 16,68% 20,80% 20,63% 2,49% 4,44% 4,31%
onsumo
(16,04 - 17,32) (20,23 -21,37) (20,11 - 21,15) (2,25 - 2,74) (4,16 - 4,73) (4,06 - 4,55)
Capacidade de 4,36% 8,18% 6,55%
pagamento (4,04 - 4,69) (7,80 - 8,56) (6,25 - 6,86)
Rend 13,22% 14,82% 14,58% 2,77% 3,19% 2,93% 1,07% 1,11% 1,01%
enda
(12,66 - 13,77) (14,34 - 15,31) (14,13 - 15,03) (2,52 - 3,01) (2,96 - 3,43) (2,73 - 3,13) (0,91 -1,23) (0,97 - 1,24) (0,89 - 1,14)

Fonte: Elaboracéo prépria, com base nos dados da POF 2002/2003 (55), POF 2008/2009 (56), e POF 2017/2018 (57). Nota: O gasto direto em saide exclui as despesas com
planos e seguros de salde privados.
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Foram utilizadas trés medidas (consumo, renda e escore de riqueza) para
estratificar as familias brasileiras em decis, com o intuito de verificar se a prevaléncia de
gastos catastroficos se distribui assimetricamente. A Figura 3 mostra que as familias mais
pobres (decis 1-4) tiveram maior variagdo positiva (em p.p.) na prevaléncia dos gastos
catastroficos em 2009 e 2018 em comparagao com o ano-base (2003). J& as familias mais
ricas (decis 8-10) apresentaram pouca variagdo entre os anos analisados, particularmente
em 2018 em que se verificou inclusive a reducdo da prevaléncia em relagdo a 2003. Por
exemplo, ao estratificar os decis pela distribui¢ao do consumo, houve uma variacdo de
7,84 p.p. entre 2003 ¢ 2009 no decil 1 (menor consumo), enquanto no decil 10 (maior
consumo) essa variacdo foi de 2,19 p.p. no mesmo periodo e considerando o limiar de

10%. Ja entre 2003 e 2018, essa variacao foi de 5,52 p.p. e -0,05 p.p., respectivamente.

A Figura 3 também mostra que se pode obter resultados diferentes dependendo da
variavel usada para estratificar os decis. O consumo mostrou-se mais sensivel a oscilagdes
da prevaléncia dos gastos catastroficos, principalmente na calda inferior da distribuigao.
J& o escore de riqueza evidenciou mais a diferenca entre os extremos da distribui¢do, em
que as familias mais ricas apresentaram reducdo da prevaléncia dos gastos catastroficos
em 2009 e 2018 em relagdo a 2003, enquanto as familias mais pobres vivenciaram o

oposto, com aumento da prevaléncia.
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Figura 3. Mudanga em pontos percentuais na prevaléncia de gastos catastréficos com
saude nos limiares de 10%, 25% e 40% por decil, Brasil (2003, 2009 e 2018)
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Fonte: Elaboragdo propria, com base nos dados da POF 2002/2003 (55), POF 2008/2009 (56), ¢ POF
2017/2018 (57).

Os dados brasileiros também mostram que a variavel utilizada para estratificar os

domicilios em decis importa, visto que hé baixa intersecdo (convergéncia) entre as trés

variaveis selecionadas neste estudo (renda, consumo e escore de riqueza). Por exemplo,

ao redor de 5% dos domicilios permaneceram nos mesmos decis no centro da distribui¢cdo

(decis 2-8), independentemente da varidavel. Apenas no extremo superior da distribuicao

(decil 10) houve convergéncia proxima a 50% entre os domicilios levando em

consideragao as trés variaveis, variando entre 41,30% em 2018 ¢ 49,48% em 2003. Ja no

extremo inferior (decil 1), essa convergéncia cai para um percentual ao redor de 20%,

variando entre 16,47% em 2018 e 23,50% em 2003 (Figura 4).
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Figura 4. Percentual de domicilios que mantiveram interse¢do nas trés variaveis
consideradas (renda, consumo e escore de riqueza) para estratificagdo por decil, Brasil

(2003, 2009 € 2018)
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Fonte: Elaboragdo propria, com base nos dados da POF 2002/2003 (55), POF 2008/2009 (56), ¢ POF

2017/2018 (57).

A Tabela 6 apresenta as estatisticas descritivas das variaveis selecionadas para a

analise de regressao. Em média, os domicilios possuem 3 residentes, com maior presenca

de idosos (36,0%) do que criancas (20,3%). Ha mais chefes de familia do sexo masculino

(57,1%), de cor parda (49,1%), com idade média de 50,61 anos e até 8 anos de educagdo

formal (48,3%). A maioria dos domicilios esta localizada na area urbana (78,5%), sem

rede de esgoto (51,9%) e com energia elétrica (99,2%). Em torno de 40,4% dos domicilios

apresentam algum grau de inseguranca alimentar.
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Tabela 6. Analise descritiva das variaveis incluidas no modelo de regressao, Brasil, POF
2017/2018.

Variaveis Média Desvlo Min Max
Padréo
Numero de pessoas 3,156 1,559 1 17
Presenca de idoso 0,360 0,480 0 1
Presenca de crianca 0,203 0,403 0
Raga do chefe do domicilio 1 9
Branco 0,383 0,486
Preto 0,113 0,316
Amarelo 0,005 0,072
Pardo 0,491 0,499
Indigena 0,005 0,071
Nenhuma declaracéo 0,001 0,039
Sexo do chefe do domicilio 1 2
Homem 0,571 0,494
Mulher 0,428 0,494
Idade do chefe do domicilio 50,61 15,85 12 103
Chefe do domicilio com seguro de salide 0,157 0,364 0 1
Domicilio com rede elétrica 1 2
Sim 0,992 0,088
Néo 0,007 0,088
Inseguranca alimentar 1 4
Sem inseguranca 0,596 0,490
Leve 0,257 0,437
Moderada 0,093 0,290
Severa 0,053 0,224
Receber beneficio do governo 0,238 0,426 0 1
Morar em area rural 0,215 0,411 0
Domicilio com rede de esgoto 1 2
Sim 0,480 0,499
Néo 0,519 0,499
Educacéo do chefe do domicilio 1 3
Entre 0 e 8 anos 0,483 0,499
Entre 9 e 11 anos 0,124 0,330
12 anos ou mais 0,391 0,488

Fonte: Elaboragdo propria. Nota: N = 45.415. Os pesos amostrais foram considerados.
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A prevaléncia dos gastos catastréficos foi positivamente associada com a presenca
de idosos, idade e sexo feminino do chefe de familia, area rural, recebimento do beneficio
do governo e algum grau de inseguranca alimentar nos trés limiares (10%, 25% e 40%)
(Tabela 7). Ja os fatores de protecdao, que apresentaram associacdo negativa, foram o

numero de residentes do domicilio, chefe de familia ndo-branco e escolaridade.



Tabela 7. Fatores associados do gasto catastrofico em saude, Brasil, POF 2017/2018.

56

40% da capacidade
10% do consumo 25% do consumo de pagamento?
Variaveis . . .
Odds Desvio Odds Desvio Odds Desvio
Ratio Padréo Ratio Padréo Ratio Padréo
Numero de pessoas 0.927***  0.0121 0.811***  0.0219 0.679***  0.0166
Presenca de idoso 1.722***  0.0951 1.726*** 0.206 1.600*** 0.163
Presenca de crianca 1073 0.0574 1.114 0.135 1.421*%*  0.149
Raca do chefe do domicilio
Preto 0.896* 0.0525 0.703***  0.0791 0.676***  0.0665
Amarelo 0.960 0.259 1.017 0.398 1.238 0.452
Pardo 0.948 0.0356 0.965 0.0665 0.907* 0.0536
Indigena 0.548***  0.124 0.443* 0.198 0.718 0.268
Nenhuma declaragéo 0.751 0.386 0.141* 0.141 0.408 0.295
Sexo do chefe do domicilio
Mulher 1.181***  0.0409 1.191***  0.0770 1.235%**  0.0684
Idade do chefe do domicilio 1.024***  0.00187 1.024***  0.00387 1.033***  0.00340
Chefe do domicilio com plano de sadde 0.987 0.0502 0.923 0.0919 0.805**  0.0707
Domicilio com rede elétrica
N3o 0.858 0.159 0.379 0.224 0.933 0.253
Inseguranga alimentar
Leve 1.168***  0.0502 1.084 0.0920 1.189**  0.0845
Moderada 1.389***  0.0820 1.490***  0.163 1.570***  0.155
Severa 1.309***  0.0991 1.382** 0.200 1.566***  0.178
Receber beneficio do governo 1.160***  0.0524 1.215** 0.103 1.457%** 0.101
Morar em area rural 1.207***  0.0532 1.526*** 0.121 1.323***  0.0903
Domicilio com rede de esgoto
Nao 1.072* 0.0409 1.005 0.0749 1.028 0.0655
Educacao do chefe do domicilio
Entre 9 e 11 anos 0.831***  0.0473 0.766**  0.0859 0.643***  0.0626
12 anos ou mais 0.706***  0.0324 0.563***  0.0524 0.467***  0.0385

Fonte: Elaboracdo prdpria. Nota: N = 45.415. Os pesos amostrais foram considerados. Os resultados
referem-se ao consumo como denominador. *** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1.  capacidade de pagamento
foi definida como o consumo total menos despesas com alimentacéo e moradia.
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5.2 Analise Distrito Federal

Na composicao de domicilios analisados apds o processo de exclusdo devido a
auséncia de dados, a amostra selecionada para o estudo ficou em 754 domicilios
analisados na POF 2002/2003, 695 domicilios analisados na POF 2008/2009 ¢ 1.000
domicilios na POF 2017/2018. Ao utilizar os pesos amostrais, a representatividade de
habitantes do Distrito Federal nos anos estudados foi de 1.713.092 habitantes na POF
2002/2003, 1.880.005 habitantes na POF 2008/2009 e 2.316.798 habitantes na POF
2017/2018 (Figura 5).

Figura 5. Fluxograma dos domicilios incluidos na andlise de trés pesquisas
representativas nacionais sobre consumo domiciliar, 2002/2003, 2008/2009 ¢ 2017/2018,
Distrito Federal.

POF 2002/2003 POF 2008/2009

981 domicilios 977 domicilios

POF 2017/2018

1331 domicilios

entrevistados no DF

entrevistados no DF

entrevistados no DF

282 exchiidos devido a
dados ausentes

331 exchidos devido a
dados ausentes

227 exchidos devido a
dados ausentes

754 domicilios analisados

Utilizando os pesos
amostrais esses domicilios
representam 1.713.092

695 domicilios analisados

Utilizando os pesos
amostrais esses domicilios
representam 1.880.005

1.000 domicilios analisados

Utilizando os pesos
amostrais esses domicilios
representam 2.316.798

habitantes do DF do DF do DF

Fonte: Elaboragdo Propria, com base nos dados da POF 2002/2003 (55), POF 2008/2009 (56), ¢ POF
2017/2018 (57).

Pelas trés formas de calcular a prevaléncia dos gastos catastroficos (Tabela 8),
verifica-se um aumento dessa prevaléncia entre 2003 e 2009, seguida de uma queda entre
2009 e 2018. No entanto, ao considerar 2003 como periodo base, identifica-se
crescimento da prevaléncia de gastos catastroficos em relacao a 2018, a excecdo da POF
2017/2018 ao considerar o limiar de 40% ou mais do consumo total menos alimentacao

e aluguel (2,65% versus 2,52%, respectivamente).
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Considerando a distribui¢do do consumo dos domicilios e o limiar de 10% ou mais
do consumo como indicador de gasto catastrofico, verifica-se que os domicilios de menor
consumo (quintil 1) tiveram um aumento de 70,79% na prevaléncia dos gastos
catastroficos entre 2003 e 2018, enquanto os domicilios de maior consumo (quintil 5)
apresentaram uma diminui¢do de 19,59% na prevaléncia no mesmo periodo. Ja nos
limiares de 25 e 40%, os dois extremos da calda da distribuicdo (quintis 1 e 5)
apresentaram crescimento da prevaléncia de gastos catastréficos, sendo esse crescimento
mais pronunciado nos domicilios de maior consumo (limiar de 25%: quintil 1 = 8,99%

versus quintil 5 =33,46%; 40%: quintil 1 =3,56% versus quintil 5 =23,21%) (Tabela 8).

Tabela 8. Prevaléncia dos gastos catastréficos em satide por quintil do consumo para
liminares selecionados (10%, 25% e 40%) do consumo, estratificado por ano da Pesquisa
de Orcamentos Familiares, Distrito Federal.

% de familias com

% de familias com % de familias com comprometimento de 40% ou
Quintil comprometimento de 10% ou comprometimento de 25% ou mai:?do consumo total menos
do mais do consumo total mais do consumo total

alimentacdo e aluguel
consumo POF POF POF POF POF POF POF POF POF
2002/2003 2008/2009 2017/2018  2002/2003 2008/2009 2017/2018  2002/2003 2008/2009 2017/2018

1 12,53% 12,05% 21,40% 3,89% 2,39% 4,24% 5,33% 4,75% 5,52%
2 11,64% 14,16% 16,71% 1,52% 4,57% 2,00% 2,12% 6,32% 2,02%
3 11,33% 13,33% 11,71% 1,60% 3,25% 2,34% 1,45% 3,21% 1,20%
4 13,32% 17,43% 12,27% 1,35% 6,02% 1,65% 2,52% 4,88% 2,17%
5 12,76% 15,88% 10,26% 2,45% 2,58% 3,27% 1,68% 1,99% 2,07%
DF 12,29% 14,83% 14,08% 2,14% 3,86% 2,68% 2,65% 4,14% 2,52%

Fonte: Elaboragdo prépria, com base nos dados da POF 2002/2003 (55), POF 2008/2009 (56), e POF
2017/2018 (57). Nota: O gasto direto em salide exclui as despesas com planos e seguros de saude privados.

A Tabela 9 mostra que a composi¢ao dos gastos diretos em satde difere em relagao
a renda dos domicilios, tendo predominio dos gastos com medicamentos nos domicilios
de menor renda (quintil 1) e dos gastos com planos de saude nos domicilios de maior
renda (quintil 5). Ademais, os gastos com hospitalizacdo sdo proximos de zero em todos
os quintis de renda. Nao foi encontrado um padrdo bem definido da porcentagem dos

gastos com consultas e exames em relacao aos quintis de renda, embora as duas caldas da
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distribuicdo tenham porcentagem bem distintas (quintil 1 = 5,30% versus quintil 5 =

16,60% na POF 2017/2018).

Tabela 9. Distribuicdo do gasto direto em satde por quintil de renda, estratificado por
tipo de despesa e pelo ano da Pesquisa de Orgamentos Familiares, Distrito Federal.

Tipo de gasto

Quintil da Renda

direto em salde Ano da POF 1 2 3 4 5 DF
(| renda) (1 renda)

2002/2003 86,56% 71,36% 57,32% 42,67% 26,38% 56,76%
Medicamento 2008/2009 83,38% 79,15% 82,79% 65,58% 60,12% 72,27%
2017/2018 88,30% 77,86% 73,48% 66,00% 41,65% 54,70%
2002/2003 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,37% 0,07%
Hospitalizacéo 2008/2009 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
2017/2018 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,10% 0,06%
2002/2003 12,23% 25,23% 20,96% 27,32% 28,66% 23,04%
Consulta e exames 2008/2009 12,09% 16,05% 10,66% 14,70% 15,74% 14,07%
2017/2018 5,30% 17,35% 16,85% 18,43% 16,60% 16,38%
ol d d 2002/2003 1,20% 3,40% 21,70% 30,00% 44,60% 20,12%
al??va?jéiu € 2008/2009 450%  470%  6,50%  19,70%  24,10%  13,64%
2017/2018 6,40% 4,80% 9,70% 15,60% 41,60% 28,80%

Fonte: Elaboragdo prépria, com base nos dados da POF 2002/2003 (55), POF 2008/2009 (56), e POF
2017/2018 (57).

Em relagdo aos valores médios dispendidos com medicamentos nos domicilios do
Distrito Federal, corrigidos pela inflagdo do periodo, verificou-se um aumento dos gastos
entre 2003 e 2009 (45,02%), seguido de uma pequena queda entre 2009 e 2018 (-0,50%).
Observa-se padrao semelhante ao considerar as caldas extremas da distribuicao de renda,
sendo o crescimento dos gastos mais acentuado nos domicilios mais pobres entre 2003 e
2009 (quintil 1 =67,32% versus quintil 5 = 30,52%) e maior queda dos gastos entre 2009
e 2018 nos domicilios mais ricos (quintil 1 = -9,28% versus quintil = -14,46%) (Tabela

10).

Na Tabela 10, também ¢ possivel verificar quais medicamentos absorveram maior

proporcao dos gastos diretos com essa finalidade nos domicilios do Distrito Federal.
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Houve predominio dos medicamentos relacionados as classificagdes V (varios), C
(aparelho cardiovascular) e A (aparelho digestivo e metabolismo), representando 45,62%
do total de gastos com medicamentos em 2003, 64,65% em 2009 e 59,29% em 2018. Nao
foram identificadas alteragdes substanciais na composi¢cdo dos medicamentos por recorte

de renda.

Tabela 10. Distribui¢do do gasto direto com medicamentos por quintil de renda,
estratificada pela Classificagdo Anatomica-Terapéutico-Quimica (ATC) e pelo ano da
Pesquisa de Orcamentos Familiares, Distrito Federal.

Ano da Quintil da Renda

Classificacdo ATC POF 1 ) 3 4 5 DF
(| renda) (1 renda)
2002/2003 R$1,90 R$5,29 R$8,72 R$25,73 R$25,18 R$12,80

metabolismo (A) 2008/2009 R$22,73  R$1645  R$54,03 R$30,53
2017/2018 R$11,13 R$15,28 R$25,10 R$28,47 -

2002/2003 R$4,53 R$5,14 R$11,56
Aparelho Cardiovascular 2008/2009
©)
2017/2018 R$9,36
2002/2003 R$2,31 R$12,17 R$5,35
Medicamentos
dermatolégicos (D) 2008/2009 R$9,35 -

2017/2018 R$13,04 R$5,62

2002/2003 R$2,68 R$7,02 R$7,95

Aparelho Geniturinario

o Hormonios sexcats (&) 200812009 R$1,54 R$3,13 R$5,14
2017/2018 R$4,18 R$4,12
2002/2003 R$2,20 R$22,06  R$15,06 R$13,92
Anti-Infecciosos gerais g /90 R$2,69 R$3,17 R$8,39 R$8,46 R$5,40

para uso sistémico (J)
2017/2018 R$4,52 R$6,85 R$4,77 R$14,54 R$12,89 R$9,19



2002/2003 R$17,01 R$28,94 R$16,24
Agentes antineoplasicos
¢ imunomoduladores (L) 2008/2009 R$5,51 R$7,59 R$16,68 R$33,63 R$17,91
2017/2018 R$3,56 R$4,70 R$14,90 R$9,86 R$11,77 R$9,26

2002/2003 R$4,59 R$3,49 - R$21,76 R$25,72 R$11,30
Sistema nervoso (N)  2008/2009 R$3,35 R$5,01 R$27,54 R$12,83 R$31,04 R$17,18

2017/2018 R$7,57

2002/2003
Produtos ar(1|t3|)para3|tarlos 2008/2009
2017/2018
2002/2003 R$4,00 R$6,37 R$1024  R$1294  R$9,57 R$8,47
Apare'ho(rRe)Sp”ato”o 2008/2009 R$2,63 R$12,37  R$13,05 R$13,06  R$16,00 R$11,99
2017/2018 R$5,95 R$6,76 R$8,99 R$11,54  R$14,97 R$10,12
2002/2003 R$7,08

Orgéos dos sentidos (S)  2008/2009

2017/2018 R$5,49 R$9,62 R$5,26
2002/2003 R$20,40 R$31,87 -
Varios (V) 2008/2009 R$37,99 R$29,39

2002/2003 R$44,43 R$64,43 R$107,34  R$182,38 R$221,44 R$119,30
Total Médio 2008/2009 R$74,34 R$109,54  R$150,56 R$183,20 R$289,02 R$173,01

2017/2018 R$67,44 R$127,57 R$148,91  R$226,84 R$247,24 R$172,13

Fonte: Elaboragdo prépria, com base nos dados da POF 2002/2003 (55), POF 2008/2009 (56), e POF
2017/2018 (57). Nota: valores ajustados a precos de agosto de 2023, conforme indice de inflagcdo do IPCA
(64); analise de calor feita ano por ano e quintil. Legenda: Quanto mais proximo do vermelho escuro mais
alto o valor, enquanto mais préximo do verde escuro mais baixo o valor.

A Tabela 11 mostra que as familias de baixa renda tiveram maior restricdo na

aquisicdo de medicamentos em todas as classificagdes da ATC. Os medicamentos
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relacionados ao sistema nervoso (N) foram a classificacdo com menor diferenca entre os
extremos da renda, sendo o percentual de restricao 1,59 vez maior no quintil 1 do que no
quintil 5 (2,23% versus 1,40%, respectivamente). Ja a classificacdo do aparelho digestivo
e metabolismo (A) apresentou a maior diferenca no percentual de restricao, sendo 11,58

vezes maior no quintil 1 em comparagdo com o quintil 5.

Tabela 11. Percentual dos domicilios que tiveram restricdo para a aquisicao de
medicamentos por quintil de renda, estratificado pela Classificagdo Anatomica-
Terapéutico-Quimica (ATC), Distrito Federal, POF 2017/2018.

Tipo de medicamento que Quintil da Renda
e Ano da
houve restricéo POE 1 2 3 4 5 DF
(Classificagdo ATC) ({ renda) (T renda)
Aparelho digestivo e 2017/2018  463%  091%  176%  3.69%  0,40% 2.16%
metabolismo (A)
Aparelho Cardiovascular (C)  2017/2018 533%  445%  4,60%  569%  212% 4,29%
Med'came”m?g)ermato'Og'cos 2017/2018 1,81%  000%  090%  123%  1,03% 1,00%
Aparelho Geniturinario e »170018 04906 064%  000%  077%  0.28% 0,43%
Hormonios sexuais (G)
Anti-infecciosos gerais para 7,51 1,76%  000%  1,26%  057%  0,26% 0,72%
uso sistémico (J)
Agentes antineoplasticose 17151 274%  131%  089%  0,75%  1,32% 1,37%
imunomoduladores (L)
Sistema nervoso (N) 2017/2018 223%  136%  1,36%  152%  1,40% 1,56%
Produtos antiparasitarios (P) 2017/2018 0,45% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,07%
Aparelho respiratério (R) ~ 2017/2018 321%  037%  2,03%  000%  0,00% 1,00%
Orgaos dos sentidos (S) ~ 2017/2018 070%  048%  000%  038%  037% 0,38%
Varios (V) 2017/2018  12,59%  10,71%  686%  6,08%  1,86% 7.10%

Fonte: Elaboracdo propria, com base nos dados da POF 2017/2018 (57).

A Tabela 12 apresenta as estatisticas descritivas das varidveis selecionadas para a
analise de regressao. Em média, os domicilios possuem 3 residentes, com maior presenca

de idosos (28,9%) do que criangas (18,7%). Ha mais chefes de familia do sexo masculino
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(56,1%), de cor parda (46,6%), com idade média de 48,84 anos e com 12 anos ou mais
de educagdo formal (60,9%). A maioria dos domicilios estd localizada na area urbana
(91,9%), com rede de esgoto (82,3%) e com energia elétrica (100%). Em torno de 35,6%

dos domicilios apresentam algum grau de inseguranga alimentar.
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Tabela 12. Analise descritiva das variaveis incluidas no modelo de regressao, Distrito
Federal, POF 2017/2018.

Variaveis Média Desvlo Min Max
Padréo
NUmero de pessoas 3,198 1,525 1 10
Presenca de idoso 0,289 0,454 0
Presenca de crianca 0,187 0,390 0
Raca do chefe do domicilio 0 9
Branco 0,376 0,484
Preto 0,131 0,337
Amarelo 0,011 0,104
Pardo 0,466 0,499
Indigena 0,007 0,083
Nenhuma declaracéo 0,009 0,094
Sexo do chefe do domicilio 1 2
Homem 0,561 0,496
Mulher 0,439 0,496
Idade do chefe do domicilio 48,84 14,15 18 92
Chefe do domicilio com plano de sadde 0,329 0,47 0 1
Domicilio com rede elétrica 1 1
Sim 1 0
Inseguranga alimentar 1 4
Sem inseguranca 0,644 0,479
Leve 0,235 0,424
Moderada 0,073 0,26
Severa 0,048 0,213
Receber beneficio do governo 0,077 0,267 0
Morar em area rural 0,081 0,273 0
Domicilio com rede de esgoto 1 2
Sim 0,823 0,381
Nao 0,177 0,381
Educacao do chefe do domicilio 1 3
Entre 0 e 8 anos 0,267 0,442
Entre 9 e 11 anos 0,124 0,329
12 anos ou mais 0,609 0,488

Fonte: Elaborag@o propria. Nota: N=1.000. Os pesos amostrais foram considerados.
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A prevaléncia dos gastos catastroficos foi positivamente associada apenas com a

idade do chefe do chefe de familia (limiares de 10% e 25%) (Tabela 13). Ja os fatores de

protecdo, que apresentaram associacao negativa, foram escolaridade (12 ou mais: limiar

de 10%), chefe de familia com plano de saude (limiar de 40%) e numero de pessoas

(limiar de40%). Foram considerados apenas os coeficientes com significancia de 5% ou

menos.

Tabela 13. Fatores associados do gasto catastrofico em satde, Distrito Federal, POF

2017/2018.
5 -
10% do consumo 25% do consumo 40% da capamdaade
L de pagamento
Variaveis Desvio Desvio Desvio
Odds Ratio x Odds Ratio ~ Odds Ratio x
Padréo Padréo Padréo
Anos de educacéo do chefe da familia
Entre 9 e 11 anos 0.868 0.266 0.177* 0.185 0.193 0.197
12 ou mais anos 0.492***  0.126 0.796 0.386 0.883 0.457
Raca/cor/etnia do chefe da familia
Preto 1.440 0.424 1.323 0.966 1216 0.857
Asiético 1.820 1.783 - - - -
Pardo 1.284 0.289 2.090 1.072 1660 0.905
Indigena 1.685 1.342 - - - -
Nenhuma declaragéo - - - - - -
Sexo do chefe da familia
Mulher 1.012 0.194 0.810 0.314 0.620 0.257
Idade do chefe de familia 1.031***  0.0122 1.060**  0.0277 1.048* 0.0262
Chefe do domicilio com plano de satde 0.955 0.242 0.708 0.360 0.178** 0.123
Presenca de idoso 1.263 0.382 1.776 1.433 2.654 2.096
Presenga de crianga 1.167 0.367 - - 0.549 0.537
NUmero de pessoas 0.982 0.0651 0.766* 0.122 0.701** 0.123
Morar em area rural 0.942 0.550 - - 0.539 0.701
Receber beneficio do governo 1.577 0.554 2.476 2.037 3.455* 2.531
Domicilio com rede de esgoto
Auséncia 0.583 0.207 0.523 0.389 0.319 0.289
Domicilio com rede elétrica
Auséncia - - - - - -
Inseguranga alimentar
Leve 0.996 0.250 0.956 0.600 0.411 0.257
Moderada 0.787 0.301 0.639 0.606 1.565 1.035
Severa 1.507 0.522 0.967 0.813 - -
NUmero de observagoes 991 734 928

Fonte: Elaboragdo propria. Nota: Os pesos amostrais foram considerados. Os resultados referem-se ao
consumo como denominador. *** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1. @ capacidade de pagamento foi definida
como o consumo total menos despesas com alimentacéo e moradia.
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6. DISCUSSAO

6.1 Brasil

Este estudo contribui com a literatura sobre monitoramento da protegao financeira
em saude ao considerar diferentes periodos (2003, 2009 e 2018), por meio de diferentes
medidas (renda, consumo e capacidade de pagamento) e limiares de gasto catastréfico
(10, 25 e 40%). Verificamos que, em termos nacionais (média), os resultados tendem a
convergir para a mesma conclusdo: houve aumento da prevaléncia entre 2003 e 2009 no
Brasil e leve reducdo em 2018, mas se mantendo em patamares superiores a 2003,
independentemente das medidas e limiares adotados. No entanto, quando se levam em
consideracdo os efeitos distribucionais (decis), os resultados podem divergir em alguns
decis dependendo da medida ou limiares adotados, particularmente entre os extremos da
distribuicdo (decis 1 e 10). No caso brasileiro, o escore de riqueza mostrou efeitos
distribucionais mais acentuados entre pobres e ricos, particularmente nos limiares de 10
e 25%, sendo os pobres os mais afetados pelos gastos catastroficos. Ja o consumo
apresentou maiores variagdes em pontos percentuais na prevaléncia dos gastos
catastroficos ao longo dos anos analisados, também sinalizando que os pobres foram os

mais afetados.

Identificamos dois estudos brasileiros que monitoraram a prote¢do financeira em
satide em mais de um ponto no tempo. Diniz et al. (2007) (30) avaliaram as POF de 1987-
1988, 1995-1996 e 2002-2003, porém com recorte representativo para apenas algumas
regides metropolitanas brasileiras. Foi verificado um aumento do gasto médio mensal
familiar per capita em satde entre 1988 e 1996, mas com redugdo em 2003. A prevaléncia
de gastos catastroficos foi calculada apenas para a POF de 2002-2003, chegando a um
valor de 0,6% em termos de capacidade de pagamento e limiar de 40% (30), percentual
inferior ao encontrado no nosso estudo 4,36% (IC95% 4,04 - 4,69). Em termos
distribucionais, Diniz et al. (2007) (30) também salientam que questdes conceituais e
definicdes metodologicas fazem a diferenca, gerando uma variedade de resultados
distintos dependendo do denominador e limiares escolhidos. J& Boing ef al. (2014) (16)
analisaram os dados das POF de 2002-2003 e 2008-2009, sinalizando que houve aumento
da prevaléncia de gastos catastroficos entre 2003 e 2009, em alinhamento com o0 nosso

estudo. Considerando-se o consumo e o limiar de 10%, a prevaléncia aumentou de 14,6
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(14,1-15,2) em 2003 para 18,2 (17,7-18,7) em 2009. Para o limiar de 40%, a prevaléncia
aumentou de 0,7 (0,6-0,8) em 2003 para 1,4 (1,3-1,5) em 2009 (16).

Outros estudos também forneceram estimativas da prevaléncia de gastos
catastroficos no Brasil, considerando um ponto especifico no tempo. De modo geral, essas
estimativas foram superiores as estimadas em nosso estudo em termos de renda como
denominador, independente do limiar usado (10, 25 ¢ 40%) (32) (48) (49). Ja em termos
de consumo como denominador, os resultados sdo mistos, alguns sendo superior as nossas
estimativas (12) (22) (26) e outros inferiores (15) (16). Nessa literatura, ¢ recorrente a
auséncia de relato sobre questdes metodoldgicas relevantes, como fonte de dados (26)
(49), abrangéncia do estudo (22) (26) (49), tamanho amostral (12) (16) (26) (30) (49), os
gastos de saude considerados (12) (15) (16) (22) (26) (30) (49) e inclusdo de gastos com
planos de satude privados (12) (15) (16) (22) (26) (30) (32) (49). A falta de padronizagao
e transparéncia no relato torna a comparacdo entre estudos um grande desafio (14). O
caso brasileiro ¢ tipico dessa situagao, pois varios estudos usaram a mesma pesquisa com
representatividade nacional (POF) e produziram estimativas de prevaléncia bastante
diferentes. Esses desafios sao ainda maiores quando comparamos estudos entre paises,
pois além das questdes metodoldgicas ja indicadas ha também diferencas de desenho das

pesquisas, dos habitos de consumos e precos relativos.

Houve reducao da prevaléncia dos gastos catastroficos no periodo de 2017 e 2018,
quando a conjuntura econOmica apresentou melhora na maioria dos indicadores
selecionados. Nesse contexto, cabem dois destaques. Primeiro, foi o periodo com menor
inflacdo. Estudos t€ém apontado que a inflagdo penaliza principalmente os individuos de
baixa renda, os quais ndo possuem mecanismos de protecdo com os ricos os tém.
Ademais, foi o periodo com melhores resultados em termos de redu¢do das desigualdades,
como mensurado pelo indice de Gini e a propor¢do de pessoas vivendo abaixo de linha
da pobreza (US$ 2,15). O desemprego ¢ um indicador que mais oscilou nos anos
selecionados, principalmente no periodo de 2017 e 2018, quando havia uma crise
econdmica e politica muito acentuada nos anos anteriores. Esse fato pode explicar, pelo
menos em parte, essa aparente contradicdo entre aumento do desemprego e redugdo da

prevaléncia dos gastos catastroficos nesse periodo.

De modo geral, os resultados da anélise de fatores associados estdo alinhados com

estudos conduzidos no Brasil e em outros paises. A presenca de idosos no domicilio tende
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a ser um dos principais fatores de riscos para a ocorréncia de gastos catastroficos (17)
(33) (44), bem como a localizagdo do domicilio em area rural (65) (66) (67), a idade do
chefe do domicilio (19) (68) (69), a chefe de familia ser mulher (15) (39) (70) (71). Em
relagdo a presenca de criangas, os resultados sdo mistos na literatura (12) (29) (35). No
nosso estudo, a maioria dos cenarios nao houve significancia estatistica para a presenga

de crianga.

J& os fatores de protecdo, que reduzem a chance de os domicilios incorrerem em
gastos catastroficos, podem ser listados o chefe de familia ser nao-branco (12) e a maior
escolaridade do chefe de familia (12) (36) (72) (73). No caso do nimero de residentes no
domicilio, o nosso estudo sugere que a inclusdo de membros adicionais a familia atuaria
como um fator de protecdo para a ocorréncia de gasto catastréfico, corroborado pelos
achados de Aratjo e Coelho (2021) (12). Porém, resultado contrario foi encontrado por

Amaya-Lara (2016) (37).

Dois resultados cabem destaque na analise de fatores associados. O primeiro
refere-se a fraca evidéncia de que os planos de saude privados atuariam como fator de
protecao. Dos trés modelos analisados, os planos de saude foram estatisticamente
associados com a redu¢d@o da chance de incorrer em gastos catastrofico apenas no limiar
de 40%, levando em considerag¢do a capacidade de pagamento como denominador. Outros
estudos brasileiros encontraram resultados contrarios, mas utilizando bases de dados e
periodos distintos (15) (32). Segundo Barros ef al. (2011) (15), planos de saude podem
induzir cuidados especializados e de alto custo, os quais nem sempre estdo cobertos pelos
contratos. Ademais, ¢ comum as operadoras de planos de saude praticarem uma politica
de copagamento, pela qual os beneficiarios dos planos t€ém de pagar uma parte dos custos
dos servicos de saude utilizados, podendo levar a custos superiores a capacidade de
pagamento das familias (16). Em termos de evidéncias globais, uma recente revisdo
sistematica mostrou resultados inconclusivos sobre o efeito dos planos de saude privados

nos gastos catastroficos (74).

O segundo resultado ndo esperado refere-se ao recebimento de beneficios
governamentais estar associado ao aumento da chance de incorrer gastos catastroficos. A
concessdo desses beneficios aplica-se a pessoas com alto grau de vulnerabilidade
socioecondmica, muitas abaixo da linha da pobreza. Essa condi¢do muitas vezes atua

como forte barreira ao acesso aos servigos de saude. No entanto, como a maioria dos
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beneficios governamentais condiciona o recebimento de transferéncia de renda ao
acompanhamento nos servicos de atencao primaria, pode ocorrer o aumento da cobertura
de pessoas com condi¢des de saide mais precarias ou com doengas cronicas nao
controladas. Assim, pode haver uma pressao nos servicos de saide por mais cuidados de
saude. Nesse contexto, cabe ressaltar que o sistema de saude publico foi fortemente
afetado pelas medidas de austeridade fiscal estabelecidas a partir de 2016, com a
instituicao do teto dos gastos publicos pela Emenda Constitucional n® 95, principalmente
na assisténcia farmaceéutica (75). Medicamentos s@o o principal item de compra dos 10%
das pessoas de mais baixa renda no Brasil, representando 84% do gasto direto em satde.
Segundo Boing et al. (2013) (76), das pessoas que receberam prescri¢do médica no SUS,
apenas 45,3% obtiveram todos os medicamentos de forma gratuita pelo sistema de saude
publico. Relatos de beneficiarios do Programa Bolsa Familia corroboram essa situagao,
ao afirmar que “O Bolsa Familia ajuda muito porque ¢ também com esse dinheiro que eu
compro fralda e medicamentos para os meus filhos pois muitas vezes ndo temos um
dinheiro extra para comprar. Meu filho passou a ir mais no posto de saude, no minimo de
seis em seis meses, para pesar ¢ medir. Agora vou com mais frequéncia e fico também
mais atenta para as vacinas, pois eles cobram mesmo” (77). Outro ponto que pode explicar
a associacdao do recebimento de beneficios governamentais com o aumento dos gastos
catastroficos em satude refere-se a volatilidade da renda dessas familias, pois a maioria
tem membros inseridos no mercado de trabalho informal, o que significa que sua renda

mensal pode variar muito (78).

Algumas limitagdes do estudo precisam ser reconhecidas. Primeiro, ndo foi
possivel calcular a incidéncia de gastos catastréficos dado o desenho das pesquisas sobre
orcamentos familiares conduzidas pelo IBGE, que sdo de corte transversal. Segundo, ha
as limitacdes das fontes de dados usadas neste estudo (POF), principalmente relacionadas
ao periodo recordatorio dos gastos incorridos pelas familias, que foram de 30 dias para
medicamentos e de 90 dias para os demais gastos com satude. Terceiro, houve alteragdes
nos pesos amostrais entre a POF de 2002-2003 e as subsequentes, o que pode ter alterado
a representatividade de algumas dreas especificas; no entanto, as trés pesquisas sao
representativas para o pais, grandes regides geograficas e estados brasileiros, o que ndo
comprometeria a comparacao entre as POF em ambito nacional, que € o nosso foco neste
estudo. Quarto, ndo controlamos especificamente pela conjuntura econdmica porque os

dados sao individuais e as variaveis de renda das familias tém alta correlagdo com a os



70

denominadores utilizados para calcular a prevaléncia dos gastos catastroficos. Estudos
futuros devem considerar essas variaveis em termos agregados, tendo como unidade do

estudo estados ou municipios brasileiros.

6.2 Distrito Federal

Na andlise do Distrito Federal, foi possivel monitorar a prevaléncia dos gastos
catastroficos no Distrito Federal em trés pontos do tempo. De modo geral, o pico da
prevaléncia dos gastos catastroficos ocorreu em 2009, independentemente da forma de
mensura-la (limiar de 10, 25 ou 40%). Ademais, os domicilios com menor consumo
(quintil 1) tendem a gastar proporcionalmente mais com cuidados de saude do que os
domicilios com maior consumo (quintil 5). Em outros termos, domicilios com menor
renda tendem a ter maior prevaléncia de gastos catastroficos em saude. Cabe ressaltar
ainda que os medicamentos possuem um grande peso no gasto direto em saude das
familias de baixa renda, representando mais de 83% dessas despesas. Os medicamentos
que demandaram maior desembolso das familias foram aqueles relacionados ao aparelho
digestivo e metabolismo (A), aparelho cardiovascular (C) e varios (V). Essas

classificagdes também foram as que geraram maior restricdo para sua aquisicao.

Ao considerar o limiar de 10% do consumo, a prevaléncia dos gastos catastroficos
em saude oscilou entre 12,29% (2003), 14,83% (2009) e 14,08% (2018) dos domicilios
do Distrito Federal. Estas estimativas foram menores do que aquelas encontradas por
Aratjo e Coelho (2021) (12) para o Distrito Federal (28,7%). Embora os dois estudos
tenham usado a mesma base de dados (POF 2017/2018), a adocdo de diferentes
estratégias metodoldgicas pode explicar essas diferencas. No estudo de Araujo e Coelho
(2021) (12), ndo ha relato sobre o uso do peso amostral da pesquisa, a forma como o
consumo foi calculado (denominador) e o nimero de domicilios incluidos no calculo.
Outros estudos forneceram estimativas da prevaléncia de gastos catastroficos em saude
em ambito nacional (Brasil), porém, ndo estratificadas por unidade federativas (15) (16)

(30).

Ja em nivel subnacional, foram encontrados dois estudos, um contemplando o
estado de Minas Gerais (17) e outro o municipio de Porto Alegre (31). Barros e Bertoldi

(2008) (31) realizaram um estudo utilizando dados com amostra representativa de
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familias atendidas pela Estratégia Saude da Familia entre julho e setembro de 2003.
Foram utilizados os limiares de 5, 10 e 20% da renda familiar e 40% da capacidade de
pagar do domicilio para calcular a propor¢do de domicilios que incorrem gastos
catastroficos em Porto Alegre. Para o limiar de 10%, foi encontrada uma prevaléncia de
28,80% das familias. Além de serem unidades federativas distintas, também apresentam
diferengas metodoldgicas entre os estudos, como, por exemplo, a definicdo do
denominador do limiar, que no nosso estudo foi o consumo em vez da renda. Macedo et
al. (2022) (17) avaliaram o gasto catastrofico em saude entre os anos de 2009, 2011 e
2013, utilizando a Pesquisa por Amostra de Domicilios de Minas Gerais (PAD-MG). Para
mensurar a prevaléncia do gasto catastrofico em saude, os limiares de 10 e 25% da renda
domiciliar foram utilizados. No limiar de 10%, de 2009 para 2011 houve um aumento de
22,54% na propor¢do de gastos catastroficos, ja de 2011 para 2013 uma diminuicdo de
13,53%. No limiar de 25%, de 2009 para 2011, um aumento de 20,35%, € uma diminuigao
de 24,44% de 2011 para 2013. Esse mesmo padrao foi observado no nosso estudo nos

limiares de 10, 25 e 40% na prevaléncia de gasto catastrofico pelo consumo.

A relacdo inversa entre renda/consumo e gasto catastrofico também foi observada
em outras publicagdes brasileiras (12) (16) (30), corroborando os achados do nosso
estudo. Ja em nivel global, também foi encontrada essa relacao inversa entre as variaveis
em tela em Bangladesh (36), Correia do Sul (39) e paises membros da Unido Europeia

(79).

Os gastos diretos com medicamentos como componente de maior peso para os
domicilios mais pobres também foram observados em outros estudos. No estudo feito por
Araujo e Coelho (2021) (12), em nivel nacional, os gastos com medicamentos foram
maiores no grupo de familias mais pobres (decil 1), representando 84% dos gastos de
satde desse grupo, diferentemente do grupo de pessoas mais ricas (decil 10) em que esse
valor foi somente de 29%. Macedo et al. (2022) (17) verificaram que, em Minas Gerais,
os gastos com medicamentos nos trés anos analisados representaram aproximadamente
94% do desembolso direto. Barros e Bertoldi (2008) (31) encontraram que o principal
gasto com saude no grupo de domicilios mais pobres (quintil 1) foi com os medicamentos,
em média R$ 20,07 (valor ajustado pela inflagdo de R$ 45,10), enquanto no grupo de
domicilios mais ricos o principal gasto foi com os planos de satide, em média R$ 138,90
(valor ajustado pela inflagdo de R$ 312,12). De acordo com a conta-satélite de saude os

gastos com medicamentos aumentaram sua participacao na despesa de satide das familias,
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sendo que em 2020 esses gastos totalizaram R$ 143,1 bilhdes, correspondendo a 32,5%
das despesas com saude das familias. J4 em 2021, a participagdo aumentou para 33,7%,

totalizando R$ 168,3 bilhoes (80).

No SUS, a assisténcia farmacéutica tem apresentado avangos significativos em
termos normativos, a exemplo da Politica Nacional de Medicamentos (1998), a Politica
Nacional de Assisténcia Farmacéutica (PNAF) (2004) e o Programa Farmacia Popular do
Brasil (PFPB) (2004) (81). A despeito desses avangos, ainda persistem problemas de
acesso aos medicamentos, particularmente pelas pessoas de baixa renda, como mostrado
em nosso estudo em que mais de 83% do dispéndio em satide das familias € para aquisi¢ao
de medicamentos no quintil 1 (domicilios de mais baixa renda). Ao desagregar o gasto
com medicamentos por finalidade terapéutica, predominam as classificagdes que incluem
a diabetes (A) e hipertensao (C), sendo esses medicamentos parcialmente dispensados na
aten¢do primaria. Segundo dados na Pesquisa Nacional sobre Acesso, Utiliza¢do e
Promocgao do Uso Racional de Medicamentos (PNAUM), 25,7% (IC95% 23,4-28,2) e
21,1% (IC95% 18,1-24,4) dos medicamentos utilizados para tratar a hipertensao (82) e a

diabetes (83) foram pagos pelas familias (gasto direto), respectivamente.

Em relagdo aos fatores associados, o modelo utilizado foi pouco sensivel ao
identificar fatores associados a prevaléncia de gastos catastroficos em satide no Distrito
Federal. Uma possivel explicacdo para isto € o pequeno nimero de domicilios incluidos
na amostra do Distrito Federal na POF, além de a prevaléncia de gastos catastroficos ser

relativamente pequena, particularmente nos limiares de 25 e 40%.

Este estudo contribui com a literatura ao sistematizar evidéncias sobre a
prevaléncia dos gastos catastroficos no Distrito Federal, contemplando dados de trés
mensuracdes no periodo de 15 anos. Ademais, fornece dados inéditos sobre a
decomposi¢cdo dos gastos com medicamentos por finalidade terap€utica e sinaliza a
ocorréncia de restri¢ao a aquisi¢do de medicamentos por quintil de renda. Ressalta-se que
a fonte de dados usada neste estudo esta em alinhamento como as recomendacgoes
internacionais sobre o tema (6), incluindo amostragem probabilistica e dados detalhados
sobre consumo e renda. Por fim, os resultados deste estudo permitem monitorar a

(des)protecao financeira na saude frente a gastos catastroficos em nivel subnacional.

A despeito das fortalezas do estudo, algumas limitagdes devem ser mencionadas.

Primeiro, os dados publicos da POF ndo permitem desagregar os microdados por regido
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administrativa do Distrito Federal, o que limitou nossa analise sobre as disparidades
existentes entre as regioes administrativas. Segundo, ao longo das trés tltimas edi¢des da
POF, ocorreram modificagdes em alguns itens de consumo relacionados a satde; porém,
essas alteracdes foram limitadas a poucos itens, com impacto reduzido na
comparabilidade das pesquisas. Terceiro, o fato de a amostra da POF para o Distrito
Federal ser relativamente pequena, com dados faltantes (missing data) e a prevaléncia de
gastos catastroficos ser pequena (especialmente nos limiares de 25 e 40%), ndo foi

possivel estimar os fatores associados aos gastos catastroficos.
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7. CONSIDERACOES FINAIS

Como implica¢do dos resultados desta dissertacdo, podemos derivar algumas
recomendacdes para o contexto nacional e global. Para o Brasil, verificou-se baixa
padronizacao dos métodos e transparéncia insuficiente no relato dos estudos sobre gastos
catastroficos em saude no pais. Esse fato provavelmente explica a grande variabilidade
de estimativas encontradas na literatura, mesmo naqueles estudos que usaram a POF

como fonte de dados.

Essa imprecisdo sobre a magnitude desse parametro pode causar dificuldades no
monitoramento da prote¢do financeira em saude no Brasil, dado que nem sempre
conseguiremos comparar essas estimativas entre os estudos. Isto reforca a relevancia do
nosso estudo em prover a mensuragdo da prevaléncia em trés pontos do tempo,
contemplando um periodo de 15 anos, dado que esses resultados sdo comparaveis em

termos metodoldgicos.

A baixa padronizagdo de métodos e falta de transparéncia dos estudos também ¢
um desafio em termos globais. Nesse contexto, urge iniciativas que busquem fornecer
diretrizes metodoldgicas e de relato de estudos, visando maior robustez dos achados e
comparabilidade entre os estudos. Esse movimento poderia ser liderado por instituicdes
multilaterais, como a Organizagdo Mundial da Satde e Banco Mundial, em colaboragdo
com institui¢des de ensino e pesquisa. A Figura 6 sumaria as trés dimensdes identificadas
nesta dissertacdo como fontes de heterogeneidade na conducdo dos estudos sobre gastos

catastroficos em saude.
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Figura 6. Aspectos metodologicos, empiricos e de fonte de dados que afetam as
estimativas da incidéncia ou prevaléncia de gastos catastréficos em saude.

Desafios
Fonte de dados 1. Padronizacdo das
pesquisas sobre
« Unidade de analise => familia ou domicilio condigdes de consumo;
* Conteudo => padrdo de consumo e rendimento 2. Recomendagdes

metodoldgicas para
condugdo de estudos;
3. Necessidade de lideranca
internacional

Abordagem metodoldgica

* Abordagem => budget share versus capacity to pay
* Limiar => 10%, 25%, 40% e outros

* Desigualdades => estratificacdo da populagio
Oportunidades

1. Eumametaja
Estratégia empirica ’monitorada nos ODS;
2. Erelativamente facil de
calcular;
3. Efacil de comunicar aos
tomadores de decisao .

Incidéncia ou prevaléncia
dos gastos catastroficos

* Diferentes escopos das pesquisas
« Discricionaridade na mensuragio das variaveis

Fonte: Elaboracdo propria.

Entre essas recomendagdes, um ponto relevante ¢ a forma de mensurar
desigualdades socioecondmicas na incidéncia ou prevaléncia de gastos catastréficos.
Nosso estudo sugere que os resultados sdo influenciados pela decisdo da variavel usada
para dividir os domicilios em decis. Assim, dever-se-ia usar mais de uma variavel para

essa finalidade, no intuito de ndo gerar eventuais vieses de selecdo.

Outro ponto controverso na literatura mundial ¢ o uso do termo incidéncia de
gastos catastroficos, sendo que na maioria das vezes usa-se dados de corte transversal. Ao

nosso ver, esse termo ¢ inapropriado em termos epidemioldgicos.

A exclusdo dos gastos com planos e seguros de saude privados tem sido defendida
pela Organizagdo Mundial de Satde e pelo Banco Mundial, motivo pelo qual essa despesa
nao foi incluida no calculo do gasto catastréfico nesta dissertacao. No entanto, em torno
de 25% do gasto total em satide no Brasil sdo decorrentes de pagamentos voluntarios a
operadoras de planos e seguros de saude. Mesmo sendo uma forma de se proteger dos
gastos diretos, o proprio pagamento do plano de saude pode ser um fator para a
incorréncia de gasto catastrofico pelas familias, dada renda média dos brasileiros e os

altos precos das mensalidades dos planos de satde. Assim, sdo necessarios estudos sobre
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a pertinéncia ou nao da exclusao dessa despesa no computo dos gastos catastroficos no

contexto nacional.

Em relagdo a analise do Distrito Federal, a principal implicagdo refere-se ao
aumento da desprotecao financeira em saude, visto que a prevaléncia dos gastos
catastroficos aumentou no Distrito Federal entre 2003 e 2018. Assim, sdo necessarias
politicas intersetoriais para reduzir a carga economica das familias com despesas em
satde. Quanto maior a propor¢ao do gasto em satide em relagdo ao orcamento disponivel
para o consumo, menos recursos estarao disponiveis para alimentacdo saudavel,
investimentos em educacao e cultura, moradia digna e lazer. Assim, contribuindo para um
ciclo de empobrecimento das familias, particularmente aquelas ja& em condi¢des
socioeconOmicas precarias. Como implicagdo secundaria, os servigos de saude tém
espago para ampliar sua atua¢ao com foco na equidade, principalmente em relacao ao
acesso a medicamentos para doencas como diabetes e hipertensdo. Isto pode contribuir
efetivamente para aumentar a protecdo financeira em saiude das familias com menor
renda, dado que a aquisicdo de medicamentos ¢ o maior componente de gasto direto

dessas familias.

Como sugestdo de estudos futuros, recomenda-se investigar se as medidas de
austeridade fiscal atuaram como barreira para uma reducdo mais substancial da

prevaléncia em 2018.
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servigos ou politicas de saide;

Contribuigdo dos autores: incluir paragrafo descritivo da contribuigdo especifica de cada um dos autores, de acordo com as recomendagdes do ICMIE;
Agradecimentos: quando houver, devem ser nominais ¢ limitar-se a0 minimo indispensével; nomeiam-se as pessoas que colaboraram com o estudo ¢
preencheram os critérios de autoria; os autores sio responsdveis pela obtengdo da autorizagdo, por escrito, das pessoas nomeadas, dada a possibilidade de
0s leitores inferirem que elas subscrevem os dados e conclusdes do estudo; agradecimentos impessoais — por exemplo, “a todos aqueles que colaboraram,
direta ou indiretamente, com a rea]imgin deste trabalho” — devem ser evitados;

Referéncias: o formato deverd segnir as Recomendagdes para elaboragio, redat;ﬁo edi¢fo e publicagdo de trabalhos académicos em periddicos médicos,
do ICMIE e do Manual de citagfes e referéncias na érea da medicina da Biblioteca Nacional de Medicina dos Estados Unidos, com adaptagdes definidas
pelos editores.

No texto, utilizar o sistema numérico, segundo a ordem de citagio no texto, com os niimeros grafados em sobrescrito, sem parénteses, imediatamente apés a
passagem do texto em que ¢ feita a citag@io (e a2 pontuagio, quando presente), separados entre si por virgulas; se nimeros sequenciais, separéd-los por um hifen,
enumerando apenas a primeira ¢ a tiltima referéncia do intervalo seq ial de citagiio (exemplo: 7,10-16).

Para referéncia com mais de seis autores, listar os seis primeiros, seguidos da expressio latina “et al.” para os demais.

Titulos de periédicos deverdo ser grafados de forma abreviada, de acordo com o estilo usado no Index Medicus ou no Portal de Revistas Cientificas de Satde;
Titulos de livros e nomes de editoras deveriio constar por extenso.

Sempre que possivel, incluir o DOI (Digital Object Identifier} do documento citado.

Recomenda-se evitar o uso de siglas ou acrénimos nio usuais. Siglas ou acrénimos s6 devem ser empregados quando forem consagrados na literatura, prezando-
se pela clareza do manuscrito. O Sigldrio Eletronico do Ministério da Saide ou o Manual de editoragiio ¢ produgio visual da Fundagio Nacional de Saide

(Brasil. Fundagio Nacional de Saide. Manual de editoragao e produgdo visual da Fundagio Nacional de Satde. Brasilia: Funasa, 2004. 272p.) podem ser
consultados.

Submiss&o de manuscritos

Os manuscritos devem ser submetidos 4 RESS por meio do Sistema SciELO de Publicacdo. Antes da submissdo, no entanto, os autores devem preparar os
seguintes documentos:
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l Qﬂlmgg_@_mmmghmm assmada pot todos 0s autores, digitalizada em formato PDF;
4 e conft a
3 Folha de msln e lexto lo manusunto de acotdn com o Template de Submisso.

Taxas de processamento

A RESS nio efetua cobranga de taxas de submissio, avaliagio ou publicagfo de artigos.

[ Processo de avaliagio dos ]

Serdo acolhidos apenas os itos formatados de acordo com estas Instrugdes e cuja temética se enquadre no escopo da revista.

Uma anélise preliminar verificara aspectos editoriais e técnicos, que incluem o potencial para publicagiio, o interesse para os leitores da revista e o atendimento
ao0s requisitos éticos, ndo se limitando a esses elementos. Trabalhos que ndo atenderem a esses aspectos serdo recusados; por sua vez, 0s manuscritos
considerados potencialmente publiciveis na RESS seguem no processo editorial, composto pelas etapas especificadas a seguir,

1. Reviséo técnica: realizada pelo editor iado e/ou assi iste da revisfo de aspectos de forma e redag#o cientifica, com o objetivo de garantir
que 0 manuscrito atenda a todos os itens das Instrugdes aos autores ¢ esteja apto a ingressar no processo de revisdo externa por parcs. Nesta ctapa também
¢ analisado o relatorio do sistema de detecgdo de plagio do sistema iThenticate.

2. Revisdo externa por pares: realizada por pelo menos dois revisores externos ao corpo editorial da RESS (revisores ad hoc), que apresentem sélido
conhecimento na drea temdtica do manuscrito, que devem avaliar o mérito cientifico e o contetido dos manuscritos, fazendo criticas construtivas para seu
aprimoramento. As modalidades submetidas a revisdo externa por pares séo: “artigo original”, “nota de pesquisa”, ‘artigo de reviséo”, “relato de
experiéneia”, “investigagdo de eventos de interesse da satde publica” e “perfil de bases de dados nacionais de satde”. A RESS adota o modelo de revisdo
por pares duplo-cego, no qual os revisores ad hoc ndo conhecem a identidade dos autores e néo sio identificados na revisdo enviada aos autores. Para
manuscritos previamente publicados em servidores de preprints, a RESS entende que nfio & possivel garantir o anonimato dos autores, sendo garantido
apenas o dos revisores envolvidos no processo. Os revisores ad hoc devem seguir os requisitos éticos para revisores recomendados pelo COPE.

. Revisdo pelo Nicleo Editorial: apos a emissdo dos pareceres dos revisores ad hoc, o editor associado, cientifico efou chefe também avalia 0 manuscrito e,
quando pertinente, indica aspectos passiveis de aprimoramento na sua apresentagio e para observagio dos padrbes de apresentagdo da RESS.
Posteriormente, com a reformulagdo realizada pelos autores, 0 manuscrito é avaliado quanto ao atendimento 4s modificagdes recomendadas ou em relagdo
as justificativas apresentadas para nio se fazerem as alteragdes.

4. Revisdo final pelo Comité Editorial: ap6s o manuscrito ser considerado pré-aprovado para publicagao pelo Nicleo Editorial, é avaliado por um membro

do Comité Editorial com conhecimento na drea temética do estudo. Nessa etapa, o manuscrito pode ser considerado aprovado e pronto para publicagdo,
aprovado para publicagdo com necessidade de ajustes ou néo aprovado para publicagfo.

w

As revisdes das etapas do processo editorial serfio enviadas aos autores, pelo sistema de submissdes, com prazo definido para reformulago. Recomenda-se aos
autores atengdo s comunicagdes que serdo enviadas ao enderego de e-mail informado na submissdo, assim como para a observagdo dos prazos para resposta. A
néo observagdo dos prazos para resposta, especialmente quando nio justificada, podera ser motivo para descontinuagio do processo editorial do manuscrito. Se
o manuscrito for aprovado para publicagdo, mas ainda se identificar a necessidade de ajustes no texto, os editores da revista reservam-se o direito de fazé-lo,
sendo os autores informados a respeito. Importante destacar que, em todas as etapas, podera ser necesséria mais de uma rodada de reviséo.
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No momento da submissfo, os autores poderdo indicar até trés possiveis revisores ad hoc, especialistas no to do ito, ¢ até trés revisores

especialistas aos quais ndo gostariam que sen manuscrito fosse submetido. Caber4 aos editores da revista a decisdc de acatar ou nio as sugestdes dos autores.

Apds a aprovagdo, 0 manuscrito segue para a produggo editorial, constituida das seguintes etapas:

1. Edigéo final;

2. Revisdo do portugués;

3. Normalizag#o das referéncias bibliograficas;

4. Tradugdo do texto completo do manuscrito para o inglés e revisdes do abstract em inglés e do resumen em espanhol;

5. Diagramagio do texto, tabelas e figuras;

6. Revisfio final;

7. Controle de qualidade;

8. Prova do prelo, encaminhada ao autor principal por e-mail, em formato PDF, para a sua aprovagio final para publicagdo do manuscrito; e
9. Editoragdo e publicagdo eletrdnica.

[F

de pi dos

Clique aqui para visualizar o fluxograma completo.

Os autores poderdo entrar em contato com a Secretaria da RESS, por meio do enderego eletronico ress.svs@gmail.com ou revista sys@saude.gov.br em caso de
davidas sobre quaisquer aspectos relativos a estas Instrugdes, ou necessidade de informagdo sobre o andamento do manuscrito, de forma a evitar hiatos
temporais no processo editorial.

Coordenagdo-Geral de Desenvolvimento da Epidemiologia em Servigo/SVSA/MS

Epidemiologia e Servigos de Safide

SRTVN Quadra 701, Via W 5 Norte, Lote D, Edificio PO 700 - 7° andar, Asa Norte, Brasilia, DF, Brasil. CEP: 70.719-040

Telefones: (61) 3315-3464 / 3315-3714

E-mail: ress.svs@gmail.com ou revista.svs@saude.gov.br

Versdo atualizada em janeiro de 2022.

[ Responsabllidade da autoria |
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11. ANEXO III - Qualis do periodico na area Interdisciplinar ou afim

Qualis Pericdicos

* Evento de Classificagdo:
CLASSIFICACOES DE PERIODICOS QUADRIENIO 2017-2020 w

Area de Avaliagio:
INTERDISCIPLINAR v |+
ISSN:

0

Titulo:

Epidemiclogia & Servigos de Salde

Classificagdo:

O — SELECIONE — hd

Periodicos
== = == ==

16794074 EFIDEMIOLOGIA E SERVICOS DE SAUDE INTERDISCIFLINAR SAUDE COLETIVA
22370822 EFIDEMIOLOGIA E SERVICOS DE SAUDE INTERDISCIFLINAR A3 SAUDE COLETIVA
{ Inicio || 4 Anterior 1w || Proximal || FimM
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