T
O
Instituto Alberto Luiz Coimbra de l l F RJ
Pés-Graduagéo e Pesquisa de Engenharia

ASSOCIACAO DA DEMANDA POR SERVICOS DE SAUDE E
MEDICAMENTOS COM ESTRUTURA DEMOGRAFICA, RENDA E
FRAGILIDADE DOS IDOSOS

Ricardo Montes de Moraes

Tese de Doutorado apresentada ao Programa de Pos-
graduacdo em Engenharia Biomédica, COPPE, da
Universidade Federal do Rio de Janeiro, como parte
dos requisitos necessarios a obtencdo do titulo de

Doutor em Engenharia Biomédica.

Orientadora: Rosimary Terezinha de Almeida

Rio de Janeiro
Setembro de 2022



ASSOCIACAO DA DEMANDA POR SERVICOS DE SAUDE E MEDICAMENTOS
COM ESTRUTURA DEMOGRAFICA, RENDA E FRAGILIDADE DOS IDOSOS

Ricardo Montes de Moraes

TESE SUBMETIDA AO CORPO DOCENTE DO INSTITUTO ALBERTO LUIZ
COIMBRA DE POS-GRADUACAO E PESQUISA DE ENGENHARIA (COPPE) DA
UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO COMO PARTE DOS
REQUISITOS NECESSARIOS PARA A OBTENCAO DO GRAU DE DOUTOR EM
CIENCIAS EM ENGENHARIA BIOMEDICA.

Examinada por:

Prof. Rosimary Terezinha de Almeida, PhD.

Prof. Marcio Nogueira de Souza, D. Sc.

Mauricio Teixeira Leite de Vasconcellos, D. Sc.

Luciana Mendes Santos Servo, PhD.

Prof. Claudia Garcia Serpa Osorio de Castro, D. Sc.

RIO DE JANEIRO, RJ - BRASIL
SETEMBRO DE 2022



Moraes, Ricardo Montes de

Associagdo da demanda por servigos de saude e
medicamentos com estrutura demografica, renda e fragilidade
dos idosos / Ricardo Montes de Moraes. — Rio de Janeiro:
UFRIJ/COPPE, 2022.

X1V, 126 p.: il.; 29,7 cm.

Orientadora: Rosimary Terezinha de Almeida

Tese (doutorado) — UFRJ/ COPPE/ Programa de Engenharia
Biomédica, 2022.

Referéncias Bibliograficas: p. 88-93.

1. Demanda por medicamentos. 2. Servigos privados de
saude. 3. Matching estatistico. I. Almeida, Rosimary Terezinha
de. II. Universidade Federal do Rio de Janeiro, COPPE,

Programa de Engenharia Biomédica. III. Titulo.

il




AGRADECIMENTOS

Agradeco a minha familia — especialmente a minha filha, Alice, e @ minha esposa, Jacira
— pela paciéncia e apoio enquanto eu escrevia esta tese.

A minha orientadora, Rosimary Terezinha de Almeida, pelas criticas e recomendacdes —
que fizeram com que a versdo final deste texto fosse melhor e muito mais bem
estruturada do que eu achava possivel.

Aos meus coautores nos artigos relacionados a tese, Maria Angelica Borges dos Santos,
Fabiola Sulpino Vieira, Heitor Franco Werneck ¢ Marcio Nunes De Paula, pelo
empenho para chegar as primeiras publicacdes de resultados deste estudo.

Aos amigos do Laboratorio de Engenharia de Sistemas de Satide do PEB/UFRIJ pelo
convivio, em especial a Yuri dos Anjos Travassos, Rogério Pires dos Santos, José
Fernando Rodrigues e Leticia Martins Raposo pela ajuda e pelas boas discussoes.

A Maria Gongalves Pereira da Silva, que estimou a primeira versao para o Brasil do
indice que uso como referéncia para estado de satide na tese.

Aos professores e funciondrios do Programa de Engenharia Biomédica pela atencdo e
pelas 6timas aulas que tive durante o curso.

Ao Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE pelo incentivo a qualificacao
de seus funciondrios.

v



“O objeto de nossa andlise ¢, ndo criar uma maquina ou método de manipulagdo cega
que forneca uma resposta infalivel, mas nos fornecer um método organizado para pensar
em problemas especificos. (...) Uma parte muito grande da economia ‘matematica’ é
mera inven¢ao, tao imprecisa quanto as hipoteses iniciais em que se apdia, o que
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Projecdes de demanda sdo tteis para planejar a oferta de medicamentos e servigos de
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Orcamentos Familiares (POF) e da Projecdo da Populacdo, do IBGE, foram estimados
os aumentos da demanda por medicamentos e por servigos privados de saude associados
as mudancas demograficas no Brasil para o periodo de 2020 a 2060. Para
medicamentos, o aumento da demanda deve ser de 50,7% nesse periodo e, para os
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from Brazil’s Household Budget Survey (POF) and the country’s statistical office’s
Population Projection. For medicines, demand is expected to grow 50.7% in the period
between 2020 and 2060 and, for services, 43.3%. This means annual increases of 0.8%
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1 INTRODUGCAO

Quando hd mudancas no estado de satide da populagdo — como em uma
pandemia — como a demanda por medicamentos varia? Que efeito a queda na renda de
parte da populagao pode ter sobre a demanda por medicamentos e servigos privados de
saude? Ao longo dos anos, o envelhecimento da populacao vai levar a um crescimento

cada vez maior da demanda por esses produtos?

Nos anos 70, medicamentos e servigos privados de saude representavam 4,2%
do consumo das familias no Brasil. Essa propor¢cdo aumentou para 8,0% segundo a
ultima Pesquisa de Orgamentos Familiares (IBGE, 2019). Um dos fatores relacionados
a esse aumento ¢ a maior proporcao de idosos na populagdo. Segundo a Projecao da
Populagdo (IBGE, 2018), entre 2020 e 2060 a propor¢do de pessoas com 60 anos ou
mais no Brasil passard de 14,3% para 32,2%. O efeito quantitativo do envelhecimento
da populacao sobre a demanda ¢ tema de pesquisas e de campanhas de lobby em varios
paises. Previsdes de crescimento acelerado da demanda ja foram chamadas de “red
herring”, “retorica demografica”, “alarmismo demografico” e “demografia

apocaliptica” (BARER et al., 1995, EVANS et al., 2001, GEE, 2002).

Os criticos da demografia apocaliptica chamam a aten¢do para proje¢des de
despesas continuamente revistas para baixo ao longo dos anos (especialmente para
despesas com internagdes). Eles se apoiam em um dos textos de referéncia sobre
projecoes de gastos com saude (FRIES, 1980) para dizer que ¢ justamente a melhora no
estado de saude que tem aumentado a expectativa de vida da populagdo: uma pessoa de

60 anos hoje seria mais saudavel que uma de 60 anos no fim do século XX.

A ideia — avalizada por andlises com dados de registros administrativos — € que
0s gastos com saude tém uma associagdo mais forte com o fempo até a morte do que
com a idade de cada pessoa. Dito de outra forma: ha uma compressdo da morbidade,
uma concentracao das despesas, principalmente com servicos de saude, no ultimo ano

de vida de cada pessoa (FUCHS, 1984).

Entre as pessoas idosas hd uma propor¢cdo maior de pessoas frageis. Em
geriatria, a fragilidade pode ser definida como a reducao da capacidade de resposta do
organismo a doengas e a outras situagoes adversas para a satde. Com uma expectativa
de vida crescente, a propor¢do de pessoas frageis em cada faixa etdria diminui e o

ultimo ano de vida ¢ empurrado para mais longe (FRIES, 1980). Com isso, o gasto



médio por idade tende a cair ao longo dos anos (FUCHS, 1984). Isso pode ser medido
diretamente em paises como Suécia e Dinamarca (MINISTRY OF HEALTH AND
SOCIAL AFFAIRS, 2010, KILDEMOES et al., 2006) onde ha registros identificados
por pessoa para cada compra de medicamento. Nesses paises, as aquisi¢cdes de
medicamentos de cada pessoa sdo registradas em uma base de dados centralizada — que
inclui informagdes como a data de nascimento e, quando a pessoa morre, a data da

morte.

No Brasil, onde 60,1% do consumo de bens e servigos de saude ¢ privado
(IBGE, 2022), ndo ha um sistema de registro completo como o dos paises nordicos. A
alternativa mais vidvel para estudar as relagdes entre o consumo de produtos de satde e
caracteristicas como idade e renda ¢ usar dados de pesquisas domiciliares como a
Pesquisa de Orcamentos Familiares - POF (IBGE, 2019) e a Pesquisa Nacional de
Saude - PNS (IBGE, 2020).

Apenas entendendo como a demanda por bens e servigos de saude esta associada
a estrutura demografica, a renda e ao estado de saude da populagdo serd possivel dizer
se estamos subestimando uma demanda que tende a crescer cada vez mais rapido ou, ao
contrario, estamos cedendo ao /obby da demografia apocaliptica — usado em outros
paises para valorizar agdes de empresas farmacéuticas e de hospitais privados e para
atacar os sistemas publicos de satde. Segundo os defensores dessa hipdtese, o
crescimento acelerado da demanda tornaria os sistemas publicos insustentaveis — e eles

teriam que dar lugar a sistemas com maior participacao privada (EVANS et al., 2001).

Renda, sexo e regido do domicilio estdo relacionados a predisposicdo individual
€ a0 acesso que, junto ao estado de saude, seriam determinantes individuais do uso de
bens e servicos de sauide (ANDERSEN e NEWMAN, 1973). Mas a maior parte dos
estudos sobre demanda ou consumo de medicamentos e servigos privados de satde no
Brasil apenas tabula totais, compara valores de duas edi¢des da POF ou estima relagdes
especificas como a associagao entre consumo e renda (elasticidade-renda da demanda)

(SILVEIRA et al., 2007, GARCIA et al., 2013).

No caso do Brasil, a principal dificuldade estd em estimar a associagcdo entre
estado de satde e demanda, pois os dados sobre consumo estdo na POF e os sobre
estado de satide na PNS. As amostras das duas pesquisas sdo independentes e sem
sobreposi¢do. Uma alternativa para lidar com isso ¢ usar métodos de matching
estatistico para reproduzir dados da PNS na base de dados da POF.
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Hé mais de uma forma de representar numericamente o estado de saude de uma
pessoa. Um dos indicadores sugeridos na literatura é o Indice de Fragilidade. Silva
(2018) propds um Indice de Fragilidade para a populagio com 60 anos ou mais no
Brasil a partir dos dados da PNS (SILVA, 2018). Este indice ¢ usado nesta tese. Por
1ss0, a associacao entre estado de saude e demanda foi estimada apenas para as pessoas

com 60 anos ou mais.

O objetivo geral deste estudo ¢ estimar o crescimento da demanda por
medicamentos e servigos privados de satide no Brasil e analisar como esse crescimento
se relaciona a mudancas na estrutura demografica, na renda e na fragilidade dos idosos
no pais. Os servigos privados analisados incluem os desembolsos diretos com servigos e
0os pagamentos a planos de saude (que cobrem despesas com servicos € custos

administrativos da prestagao desses servigos). Os objetivos especificos da tese sao:

analisar dados da POF sobre consumo de medicamentos e servigos

privados de saude;

e estimar a variagdo da demanda por medicamentos e servicos privados de
saude a partir das mudancas esperadas na estrutura demografica nos
proximos anos;

e estimar a associag¢do entre variacoes na renda das familias e a demanda
por medicamentos e servigos de saude e

e propor métodos para integrar os dados de bases diferentes e estimar a

associacdo entre mudancas na fragilidade das pessoas com 60 anos ou

mais de idade e a demanda por medicamentos.



2 REVISAO DA LITERATURA

Para apurar o que ja foi publicado sobre projecdoes de despesa com
medicamentos e servigos de saude, foram feitas buscas em Google, Scopus, Web of

Science e Periddicos Capes usando as estratégias de busca listadas abaixo:

(projection ~ OR  forecast) AND  ("health
expenditure” OR “health spending” OR "private health"
OR "health services")

(projection OR forecast) AND ("pharmaceutical
expenditure” OR “pharmaceutical spending” OR "drug
expenditure” OR "drug spending")

Foram identificadas duas revisoes da literatura (ASTOLFI et al., 2012 ¢ OCDE,
2019), de onde foram extraidas também referéncias de artigos para esta revisdo. No
total, foram selecionados 52 artigos académicos e relatorios de instituigdes
internacionais e institutos oficiais de estatistica. Apds a leitura dos resumos e do texto
de varios deles, 17 publicagdes foram selecionadas como de interesse para estudo. Ao
longo da preparacdo da tese foram encontrados mais dois artigos (JAKOVLIJEVIC et
al., 2016, ROCHA et al., 2021) com estimativas de longo prazo para despesas privadas
com saude no Brasil feitas a partir de agregados macroecondmicos — levando o total de

publicagdes a 19.

Os modelos encontrados na revisao podem ser organizados de acordo com o
nivel de agregacao dos dados usados na projecao (microdados, agregacdes por grupos
ou agregados macroecondmicos), com o periodo projetado (curto ou longo prazo) e com
0o que ¢ projetado (crescimento em volume ou em valor/percentual do PIB). O
crescimento em valor ou como percentual do PIB envolve hipdteses sobre mudancas
nos pregos relativos de medicamentos e servigos de satde no futuro. Este capitulo foi

organizando para descrever os achados da revisdo de acordo com esses trés critérios.

2.1 Nivel de agregacao dos dados usados em modelos estatisticos

O maior detalhamento das bases de dados foi um dos principais responsaveis
pela adocdo de novos métodos de proje¢do de demanda por medicamentos e servigos de

saude nos ultimos 40 anos. De regressoes com totais agregados por pais (NEWHOUSE,
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1977) a microssimulagdes com despesas por pessoa ao longo do tempo (MINISTRY OF
HEALTH AND SOCIAL AFFAIRS, 2010), varios métodos foram usados, com

diferentes objetivos.

Alguns dos métodos mais novos, no entanto, se apdiam em uma observacao com
quase 40 anos. Fries (1980) ¢ a referéncia usada em boa parte dos artigos sobre a
melhora no nivel de satde dos idosos a medida que a expectativa de vida aumenta. E
dele a expressdo compressdo da morbidade, usada para indicar a reducdo da
mortalidade por faixa etaria ao longo dos anos observada nos dados. E ele também
quem diz que analisar a variacdo dentro de cada faixa etaria ¢ mais importante do que

estudar médias por idade.

Fuchs (1984) completa o argumento. Ele afirma que a idade ndo ¢ apenas uma
questdo de anos desde o nascimento e que a despesa com servigos de saude esta mais
relacionada ao numero de anos que faltam para uma pessoa morrer do que ao tempo
desde que nasceu. Muito do que considerariamos como aumento do gasto por faixa
etaria teria mais a ver com a mortalidade ser maior para as faixas etarias mais altas do

que com o gasto de pessoas saudaveis em cada faixa.

O aumento da expectativa de vida estaria associado a uma melhora na satde —
com reduc¢do da mortalidade em cada faixa etaria — ao longo do tempo. Proje¢des feitas
considerando um perfil fixo de despesa por faixa de idade no futuro tenderiam a

superestimar a demanda por medicamentos e servigos de satide (FUCHS, 1984).

Na Dinamarca, cada compra de medicamento gera um registro com o comprador
identificado (KILDEMOES et al.,, 2006). Os registros administrativos do pais sobre
medicamentos tém a data da compra, o identificador tnico do comprador, sua data de
nascimento ¢ — quando ele morre — sua data de morte. Com uma base de dados como
essa, ¢ possivel comparar as despesas com medicamentos de pessoas em seu ultimo e
penultimo ano de vida com os gastos de pessoas da mesma idade, mas que estdo mais
distantes da morte. Com o aumento da expectativa de vida ao longo dos anos, a
proporcao de pessoas no ultimo ano de vida em cada faixa etdria diminuiu — ¢ o gasto

médio por faixa também.

O contraste entre o registro identificado por compra, por pessoa, ao longo de trés
anos, usado no estudo de KILDEMOES et al. (2006), e os dados agregados de 13 paises
do estudo de NEWHOUSE (1977) ¢ significativo. Newhouse fez regressdes usando



como variavel dependente a despesa total com saude como percentual do PIB e, como
variavel explicativa, o PIB per capita de cada pais. Seus dados sdo de anos diferentes
(1968 para a Alemanha Ocidental, 1972 para os EUA etc.) e suas regressdes tém
problemas de consisténcia na agregacdo de dados (NATAF, 1948 ¢ VAN DAAL ¢
MERKIES, 1984). Mas isso nao o impediu de concluir que a renda ¢ o principal
determinante da despesa com satde e que ela explicaria mais da metade da diferenca no
consumo de bens e servigos de satide como percentual do PIB entre paises. Mais do que
isso: ele concluiu que a elasticidade-renda dos bens e servigos de saude ¢ maior que 1.
A elasticidade-renda ¢ a variagdo que ocorre no consumo quando a renda aumenta. Uma
elasticidade maior que 1 significa que um aumento de 1% na renda leva a um aumento

de mais de 1% no consumo de bens e servigos de satude.

As regressoes com agregados macroecondomicos — como o PIB — como varidvel
explicativa ainda sdo usadas para projetar despesas com saude (ASTOLOFI et al, 2012,
JAKOVLIJEVIC et al., 2016, ROCHA et al., 2021). Mas sao usadas principalmente em
projecoes de curto prazo. Além dos problemas de agregacdao (uma espécie de average
out que joga fora nao apenas a variabilidade, mas toda a estrutura dos dados), a proje¢ao
com agregados tem mais uma dificuldade: projetar a demanda dessa forma depende de
ter uma proje¢do para a renda nos anos seguintes. As grandes e frequentes revisdes que
bancos e consultorias fazem em suas proje¢oes para o PIB indicam que projetar a renda

futura ndo € um trabalho simples.

Projecdes agregadas feitas desse jeito — em geral com séries temporais — apenas
supoem que a despesa do proximo ano serd igual a do ano atual vezes a variagdo da
renda (multiplicada por um B médio entre variacdo do consumo e a variagdo da renda
agregada nos anos anteriores). Casos extremos, como o estudo de NEWHOUSE (1977),
usam a relagdo média da variacdo entre paises — com o 3 vindo de uma regressao com
agregados em crosssection. Em geral, a estimativa do B supde que apenas a renda varia,
com outras variaveis que podem estar correlacionadas a despesa (como estado de satde
e perfil etario) consideradas fixas. Os estudos também nao consideram o possivel efeito
dos gastos com saude sobre a renda dos paises, com a despesa com saude afetando
positivamente a renda e a renda também afetando positivamente a despesa com saude

(endogeneidade das variaveis).

Em uma revisdo da literatura sobre modelos de projecdo de gastos com saude,

ASTOLFI et al. (2012) dividem esses modelos em trés grupos:
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— Modelos macro — que usam variaveis agregadas;

— Modelos micro — microssimulagdes como a feita pelo Ministério da Saude e
Seguridade Social da Suécia (MINISTRY OF HEALTH AND SOCIAL AFFAIRS,
2010) a partir de bases de dados detalhadas (descri¢dao adiante) e

— Modelos de componentes — que fazem projecdoes a partir de coortes
populacionais ou de componentes do consumo definidos por tipo de financiador

(financiamento publico, via planos de saude etc.).

Essa ultima classificacao inclui, por exemplo, os modelos atuariais. Os modelos
atuariais s3o os mais comuns, representando mais da metade dos modelos identificados
no levantamento de ASTOLFI et al. (2012). Entre eles estdo os modelos em coorte, em
que a populacdo ¢ dividida em grupos (por faixa de idade, sexo e tempo até a morte, por
exemplo). Neles, a despesa ¢ projetada supondo que o gasto per capita de cada grupo ¢

fixo e o numero de pessoas que inclui varia no tempo (ASTOLFI et al., 2012).

Entre os estudos feitos com o modelo atuarial estd, por exemplo, a proje¢ao de
gastos com medicamentos para Alemanha e Franga feita por BOECKING et al. (2012).
A projecao usa apenas a mudanca do perfil demografico nesses paises para projetar suas
despesas com medicamentos até¢ 2050. Os autores deixam claro que a intengdo ¢
identificar o efeito do envelhecimento da populacdo na despesa: isolar esse efeito,

mesmo sabendo que outros fatores também afetam a demanda.

THIEBAUT et al. (2013) estimam o consumo de medicamentos na Franga até
2029 usando um modelo de Markov em que ha transi¢cdes para o estado “doente”, que
implicam em maior gasto com medicamentos. A novidade do modelo ¢ conseguir levar
em conta o estado de satde das pessoas na proje¢do usando dados de uma pesquisa (e
nao de registros administrativos). Seu interesse especifico ¢ sobre o efeito de doencas
crénicas. Por isso, o0 modelo de THIEBAUT ef al. (2013) permite mudangas do estado
saudavel para doente, mas ndo o contrario. Variando a probabilidade de se tornar
doente, ¢ possivel estimar o efeito de cenarios com maior compressdo da morbidade
sobre o consumo de medicamentos no futuro. O problema, como os autores do artigo
reconhecem, ¢ que a variavel de estado de saude usada por eles ¢ binaria, nao
permitindo levar em conta niveis diferentes de gravidade das doengas ou de quantidade

de medicamentos consumidos pelos doentes (THIEBAUT et al., 2013).



2.2 Modelos para projecoes de curto e longo prazo

A decisdo sobre que tipo de modelo usar tem a ver ndo apenas com a
disponibilidade de dados, mas também com a pergunta que se quer responder. O

numero de anos projetado, em especial, faz muita diferenca.

ASTOLFI et al. (2012) comparam as projecdoes de curto prazo a previsdes
metereologicas: ndo hd como evitar o cendrio que anunciam e as avaliamos pela

precisdo com que projetam esse cenario.

As projecdes de longo prazo sao o oposto: ha tempo para evitar tragédias
anunciadas. O que elas informam ¢ onde chegaremos se continuarmos indo na dire¢ao
atual. Algumas sdo capazes de identificar que tipo de gasto ou que parte da populagdo
tende a ter maiores mudangas no futuro — e orientam politicas mais efetivas sobre o
gasto. A conclusdo da projecao de gastos do Ministério da Saude e Seguridade Social da
Suécia (2010) destaca que previsdes que anunciam resultados indesejaveis geram
pressdo por mudangas. As previsdes, entdo, mudam o futuro, de forma que o que
previram nao aconte¢a. Uma previsdo de longo prazo efetiva, capaz de afetar politicas
publicas, acabaria sendo uma previsao quantitativamente errada, pois seria usada para
impedir a catastrofe que anuncia (MINISTRY OF HEALTH AND SOCIAL AFFAIRS,
2010).

Por isso, esse tipo de projecdo ¢ avaliado pela transparéncia na apresentacao do
modelo e na defini¢ao de critérios — mais do que pela precisdo de seus resultados.
Alguns desses modelos permitem tracar cendrios alternativos, considerando, por

exemplo, diferentes perfis epidemioldgicos para a populagdo no futuro.

As varidveis usadas em proje¢des de curto prazo também sio diferentes das
usadas em projecdes longas. Em projecdes de despesas com medicamentos usadas na
defini¢ao de orcamentos publicos, por exemplo, alguns paises usam extrapolagdes de

tendéncias (modelo agregado) e dados de oferta (OCDE, 2019).

No curto prazo, a incorporacdo de novos medicamentos (mais caros) € o
vencimento de patentes (permitindo o langamento de genéricos) afetam mais fortemente
as despesas publicas com saude do que fatores como o envelhecimento da populagao
(OCDE, 2019). Mas, no longo prazo, os medicamentos langados no ultimo ano ja terao
perdido suas patentes e o efeito de seu lancamento sobre a despesa total serd menos

significativo. No longo prazo, variaveis relacionadas a demanda — como o perfil



demografico e a renda da populagdao — terdo acumulado variacdes maiores e terdo um

efeito mais significativo sobre os valores projetados.

Para analises de curto prazo, entdo, alguns governos fazem estudos sobre novos
medicamentos em fase de teste (horizon scaning). A Holanda, por exemplo, com apoio
de grupos de especialistas, compde uma lista de medicamentos com aprovagao esperada
para os proximos anos e tenta estimar o numero de usuarios € 0s precos que esses
medicamentos podem ter quando forem langados (OCDE, 2019). Alemanha, Inglaterra
e Suécia, entre outros paises, adotam o horizon scaning. O vencimento de patentes ¢
uma informagdo publica mas, apds o vencimento, o tempo até o lancamento de

genéricos e similares pode variar de acordo com o tipo de medicamento (OCDE, 2019).

2.3 Crescimento em volume e mudancga de prec¢os relativos dos

bens e servigos de saude

No curto prazo, variagdes de precos de medicamentos e servigos podem ter
efeitos significativos sobre os gastos mas, para prazos longos, boa parte dos modelos

usa precos constantes (projeta a variagdo de volume da demanda).

Alguns estudos, como o do Escritorio Federal de Estatistica da Suiga (OFS,
2007), avaliam a possibilidade de esperar por aumentos futuros nos precos relativos dos
servicos de saude. Os servigos em geral, por usarem mais mao-de-obra do que outras
atividades, tenderiam a ter menos ganhos de produtividade no longo prazo e,
consequentemente, maiores aumentos de precos quando comparados a produtos
agropecuarios ou industriais (BAUMOL, 1967). Mas o rapido desenvolvimento
tecnologico na area de saude faz com que a aplicagao dessa hipdtese a esses servigos se
torne, no minimo, discutivel. O estudo do Ministério da Satde e Seguridade Social da
Suécia destaca que ¢ possivel aumentar a produtividade até em atividades como o
cuidado com idosos e que, na pratica, ¢ mais dificil estimar a produtividade no setor de
servicos do que em atividades industriais (MINISTRY OF HEALTH AND SOCIAL
AFFAIRS, 2010).

O efeito de mudangas tecnoldgicas sobre os pregos e sobre as expectativas dos
usudrios em relagdo aos servigcos também ¢ discutido em alguns artigos. H4 tecnologias
que reduzem outras e que aumentam custos. Mas o maior problema em tentar levar em

conta o efeito de mudancas de tecnologia nos gastos futuros com satde ¢ que o
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progresso tecnologico nao ¢ previsivel (POPPER, 1957) e o custo de implementacgdo de

descobertas que ainda ndo aconteceram, também nao.

Na projecdo de demanda da Suécia, agentes com diferentes caracteristicas se
deslocam no tempo passando a ter — com diferentes probabilidades relacionadas a seu
perfil etario — diferentes perfis de consumo de medicamentos e servigos de saude.
Depois de estimar o crescimento da demanda com essa microssimulagdo, os analistas do
Ministério da Satde sueco aplicaram um crescimento adicional de 0,8% ao ano a
projecao. Esse crescimento adicional responderia pelo efeito de mudancgas tecnoldgicas
e por outros residuos. Ele ¢ igual ao aumento médio dos gastos com saude nao
explicados por mudancas demograficas entre 1980 e 2003 no pais. Com esse adicional
de 0,8% e uma proje¢ao linear do crescimento médio do PIB sueco dos ultimos anos, o
estudo estima a relacdo entre as despesas com saude e o PIB para os anos seguintes.
Nessa ultima parte da projecdo, os métodos sdo claramente mais simples € menos
precisos que nas anteriores. Para projetar a relacdo entre demanda e PIB, foi adotada a
hipotese de que os precos da satide crescerdo no mesmo ritmo dos pregos dos outros
produtos — o que equivale a fazer uma projecao a pregos constantes do ano de

referéncia.

Em sua estimativa para os gastos com saude no Sri Lanka, RANNAN-ELIYA et
al. (2008) estimam os efeitos da estrutura demografica e do estado de saude da
populagdo sobre as despesas e, em seguida, tracam trés cendrios para a variagdo futura
dos pregos de bens e servigos de saude publicos e trés para os privados. No primeiro
cenario para a saude privada, por exemplo, o aumento de precos € um pouco menor que
a média dos anos 90. No segundo cendrio, ¢ igual a variagdo prevista para o PIB per
capita e, no terceiro, h& um aumento maior nos precos (as variacdes para 0S precos
publicos estao fora do escopo desta tese). Os cenarios, também nesse estudo, sao usados

para estimar a relagdo entre a despesa e o PIB no longo prazo.

A maior parte dos paises para os quais hd projecdes tem sistemas de satde
predominantemente publicos. Talvez por isso, o estudo do Sri Lanka tenha sido um dos
poucos encontrados na revisao em que a propor¢ao dos servigos por tipo de financiador
(publico ou privado) foi considerada explicitamente na defini¢do de cenarios para os
gastos futuros. Os autores do estudo destacam que os pregos unitdrios dos servicos

privados no pais sdo “consideravelmente mais altos” que os do setor publico e que a
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despesa futura total com bens e servi¢os de satide depende de como esses servigos serao

financiados (RANNAN-ELIYA et al., 2008).

ROCHA et al. (2021) também afirmam, em sua projecdo para o Brasil, que, se
toda a populagdo do pais fosse atendida com a estrutura de custos da saude publica, o
crescimento das “necessidades de financiamento da saude” projetado por seu modelo

seria significativamente menor.

No Canadd, MORGAN e CUNNINGHAM (2011) analisam uma série de dados
administrativos de Columbia Britanica e separam efeitos de envelhecimento, tempo até
a morte, intensidade do uso de servicos e custo unitario desses servigos. Mas sua
projecdo de gastos para os anos seguintes ndo leva em conta varia¢des de prego, apenas
mudangas no perfil demografico da populagdo. Na conclusdo de seu estudo, eles
destacam que médicos, formuladores de politica e pacientes sdo capazes de influenciar
os fatores ndo demograficos que aumentam as despesas com saude mas nao tém
nenhum poder sobre a mudanga do perfil demografico da populagdo. Fatores como o
aumento de precos de medicamentos, por exemplo — que afetaram as despesas com
saude no Canada no periodo anterior ao estudo — sdo efeitos nao demograficos que
podem ser controlados por politicas piblicas (MORGAN e CUNNINGHAM, 2011). A
regulacdo da incorporagdo de novos medicamentos ou de outras tecnologias e a
negociacdo entre grandes compradores (governos) e detentores de patentes, no entanto,

nao foi tema dos artigos sobre proje¢ao de gastos nesta revisao.

A partir dos artigos revisados, € possivel dizer que, nas andlises de longo prazo,
0 mais comum ¢ estimar variagdes de volume (equivalentes as variagdes de valor a
precos constantes). Os modelos elaborados a partir de microdados permitem estimativas
melhores que os que se apdiam em agregados macroecondmicos € parecem ser a melhor
alternativa para quem planeja estimar a demanda no longo prazo. Na falta de registros
administrativos detalhados (como os existentes nos paises nordicos), modelos de
componentes (como os de coortes) também sdo uma boa alternativa para estimar a

demanda por medicamentos e servicos de saude.

A melhor alternativa, com os dados disponiveis para Brasil, ¢ usar microdados
de pesquisas domiciliares. Caracteristicas como sexo, idade e local de residéncia podem
ser usadas como coortes em proje¢des que levem em conta o perfil demografico futuro
da populagdo. Como a projecdo de demanda sera de longo prazo, o mais simples (e
também o que envolve menor incerteza) ¢ projetar variacoes de volume e estimar como
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o uso de medicamento e servigos de saude se relaciona com caracteristicas como idade,
renda e estado de saude. Para isso, serd preciso usar métodos que permitam juntar de

dados de pesquisas diferentes.
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3 FUNDAMENTAGAO TEORICA

Os manuais de economia consideram o uso de medicamentos e servigos de saude
como consumo. Ha autores que classificam as despesas com satde (e também as com
educagdao) como investimento em capital humano. Mas, para o System of National
Accounts - SNA (ONU, 2009) — manual usado pela maior parte dos paises como
referéncia para a producdo de estatisticas econdmicas —, as despesas com bens e
servicos de saude sao consumo. E, segundo o manual, “consumo final consiste em bens
e servicos usados por domicilios ou pela comunidade para satisfazer suas necessidades e

desejos coletivos ou individuais” (ONU, 2009).

A defini¢do distingue o consumo final do consumo intermediario, que € o uso de
bens e servigcos como insumo na producdo de outros bens e servicos. Quando um
hospital compra medicamentos para aplicar em pacientes internados, essa compra ¢
classificada como consumo intermediario do hospital. Os pacientes consomem o servi¢o
de internagdo (que ja inclui valor do medicamento comprado pelo hospital). O consumo
intermediario ¢ um recurso contabil para evitar a dupla contagem de produtos usados

para fazer outros produtos (desde que eles ndo sejam investimento).

Quando o hospital compra um tomografo, essa compra ¢ classificada como
investimento (ou Formagdo Bruta de Capital Fixo, segundo a terminologia do manual).
A diferenca entre consumo intermedidrio e investimento, segundo o SNA (ONU, 2009),
¢ que o investimento esta relacionado a aquisi¢do de produtos usados continuamente no
processo de produgao por um periodo de um ano ou mais. O medicamento ¢ consumido
na producdo do servico de saude enquanto o tomodgrafo continua sendo usado nos

atendimentos seguintes (por mais de um ano).

Os valores apurados em pesquisas domiciliares sobre consumo se referem entao
ao consumo final: ao que foi obtido pelas familias para atender a suas necessidades e
desejos. A classificacdo ¢ a mesma nos casos em que a obtencdo do produto ndo
envolve um pagamento, quer dizer, quando o bem ou servico usado pelas familias foi

doado ou pago pelo governo.

No Brasil, a base de dados mais detalhada sobre consumo final ¢ a Pesquisa de
Or¢amentos Familiares (IBGE, 2019). Os dados da POF podem ser organizados em

totais por regido, por item pesquisado (para cada tipo de medicamento ou servigo de
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saude) ou de acordo com outras caracteristicas da populacao (como por idade e por

S€X0).

Mas, quando se usam os dados da POF para fazer projecdes levando em conta
essas caracteristicas, o valor projetado nao deve ser classificado como consumo. A
projecao ¢ uma estimativa de demanda, quer dizer, ¢ uma estimativa do que as pessoas
vao precisar ou desejar consumir considerando as mudangas esperadas em seu perfil de

sexo, idade e local de moradia ao longo dos anos.

Para fazer projecoes de consumo, seria preciso estimar também a oferta de bens
e servicos. Isso envolveria uma quantidade maior de hipoteses € um nivel maior de

incerteza em relacdo aos totais estimados — além de ndo ser o objetivo desta tese.

O livro que langou as analises com curvas de oferta e demanda como parte da
teoria economica (MARSHALL, 1890) usa a palavra demanda como uma expressao
corrente, sem apresentar uma defini¢cao formal. Seu autor, Alfred Marshall, diz apenas
que “(...) a demanda se baseia no desejo de obter produtos”. O dicionario da
Universidade de Cambridge, onde Marshall era professor, define demanda como:

“necessidade de algo que seja vendido ou ofertado”.

Mas essa definicdo ndo ¢ consensual. JEFFERS et al. (1971), por exemplo,
afirmam que, para servigos de saude, demanda e necessidade ndo sdo a mesma coisa e
que s6 profissionais de saude sdo capazes de avaliar a necessidade de obter esses
servigos. Para esses autores, a demanda esta relacionada, nao diretamente a necessidade,
mas aos desejos de consumidores pouco informados (tanto a respeito da propria satude
quanto de o que a medicina pode oferecer como tratamento para seus problemas). O
trecho a seguir tem o que esses autores apresentam como defini¢do formal para a

demanda de uma populagao por servicos de satde. Segundo eles, essa demanda ¢:

“Uma relacao funcional multivariada entre as quantidades de servigos de saude
que seus membros desejam consumir durante um periodo relevante de tempo, dados
niveis de pregos para bens e servigos, recursos financeiros, tamanho e desejos
psicoldgicos da populacdo como afetados pelos gostos e preferéncias dos consumidores

por (todos os) bens e servicos” (JEFFERS et al., 1971).

Embora o paragrafo acima seja apresentado como a definicdo de demanda por

servigos de saude, ele pode, talvez mais corretamente, ser lido como a descri¢cdo de um
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ponto especifico sobre a curva de demanda (e a curva de demanda ¢ uma relacao entre

variaveis definida por Alfred Marshall em seu livro de 1890).

Ainda assim, ¢ importante deixar claro que a demanda estd relacionada as
preferéncias e ao nivel de informagado a que a populagdo tem acesso, como apontado por
JEFFERS et al. (1971). Nao hd muitas referéncias sobre como avaliar a influéncia de
mudangas nas preferéncias ou no nivel de informacdo da populagdo sobre a demanda
futura, mas ha como avaliar a influéncia de mudangas em caracteristicas como renda e

estado de saude.

Nesta tese, entdo, a variacao de demanda estimada sera a variagao no volume de
bens e servigos de saude de que a populagdo necessitard — ou que desejard — dado seu
consumo atual e as mudancgas esperadas em seu perfil etario, de renda e de saude. O
consumo atual desses bens e servicos ja reflete as preferéncias e o nivel de informagao
da populagdo sobre eles. A hipdtese adotada ¢ que informacao e preferéncias — para
pessoas com cada perfil de idade, renda etc. na POF — se manterdo constantes ao longo

do tempo.

Renda, perfil etario e estado de satide sdo as variaveis normalmente associadas a
demanda por medicamentos e servigos de saude. Em seu modelo comportamental de
utilizagdo de servicos de saude, ANDERSEN e NEWMAN (1973) destacam também a
regido do domicilio e o sexo de quem usa produtos de saude como varidveis
relacionadas a predisposicao individual e ao acesso a esses produtos. Junto ao estado de
saude, predisposi¢ao e acesso seriam determinantes individuais do uso desses bens e

Servigos.

Os dados com o perfil da populagdo do pais por faixa de idade, sexo e unidade
da federagdo — estimados para cada ano entre 2010 e 2060 — podem ser extraidos da
Projecao da Populagao (IBGE, 2018), estimativa demografica feita pelo IBGE a partir
de dados dos censos populacionais com um modelo que leva em conta as tendéncias

mais recentes de fecundidade, mortalidade e migracao.

As projecoes devem ser feitas com microdados ou, quando isso ndo for possivel,
com coortes. Nao € possivel estimar relagdes entre caracteristicas de individuos a partir
de dados agregados (YULE, 1903). Insistir em fazer isso pode levar ao que socidlogos e

outros pesquisadores chamam de Falacia ecologica (ROBINSON, 1950) ou até mesmo
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a um Paradoxo de Simpson (SIMPSON, 1951). A estimativa com agregados também
pode violar o Teorema de Nataf (NATAF, 1948), que sera descrito adiante.

A inconsisténcia que surge quando se tenta estimar correlagdes a partir de dados
agregados foi apresentada pelo estatistico inglés George Yule, no inicio do século XX.
Em seu artigo, YULE (1903) apresentou o exemplo hipotético de uma anti-toxina que,
em uma andlise com dados agregados, parecia ser um tratamento eficaz para diminuir a
mortalidade de pacientes. Mas, tabulando em separado os dados de homens e mulheres,
o efeito da anti-toxina desaparecia. O efeito desaparecia porque uma terceira
caracteristica (o sexo dos pacientes) tinha correlagdao com as duas que se queria analisar

(tomar o medicamento e viver mais).

Se a propor¢ao de mulheres que toma o remédio for maior que a de homens e
elas ja tiverem uma expectativa de vida maior, a tabela de contingéncia com dados
misturados de homens e mulheres vai indicar uma relagdo positiva entre tomar o
remédio e viver mais tempo — mas isso ndo quer dizer que o remédio faga qualquer

efeito.

O nome Paradoxo de Simpson passou a ser usado para os casos em que, em vez
de desaparecer, o efeito analisado muda de sinal quando se desagregam os dados. Ha
Paradoxo de Simpson quando uma tabela de contingéncia indica uma relagdo positiva
entre duas caracteristicas mas, analisando os dados de forma mais desagregada, ¢

possivel ver que a relacao ¢ negativa.

A correlagdo aparente na tabela agregada ¢ uma ilusdo estatistica, ¢ o efeito de
ndo levar em conta uma variavel (o sexo dos pacientes, no exemplo de Yule) que tem
relacdes significativas com o que se quer analisar. Apresentar uma relagdo estimada
com dados agregados como se representasse a relagdo entre os individuos nesses

agregados ¢ exatamente o que ficou conhecido como Faldcia ecologica.

Uma versdo dessa andlise para fungoes de produgdo foi apresentada em 1948
pelo economista francés André Nataf. A idéia de Nataf era encontrar um critério para
definir quando ¢ possivel usar agregados para estimar fungdes de producdo. Uma fungao
de producdo ¢ a relagdo entre os insumos ¢ a produgdo de uma empresa (ou de um
conjunto de empresas). Por exemplo: em uma atividade com varias empresas (I

empresas), a producdo de cada empresa (y;) teria a ver com os insumos que ela usa para
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produzir: x;;, Xz, X3 (em que X, X» € X3 seriam os valores gastos pela empresa com

eletricidade, papel, combustivel etc.).

Somando a produgdo e os insumos usados por todas as empresas nessa atividade,

seria possivel escrever a equacao agregada 1:

Y =By * Xy + B2x Xy + B3 X3 (1)

onde as varidveis em maiusculas sd3o as somas da producdo e dos insumos para
todas as empresas € os Bs sdo os coeficientes estimados para o modelo: sao a funcao de

producao agregada (F).

Nataf demonstrou que, para a agregacdo dos dados ser consistente, os termos da
funcdo de producgdo tém que ser matematicamente independentes. Essa frase (“para a
agregacao ser consistente os termos t€ém que ser independentes”) ficou conhecida como
Teorema de Nataf. Termos independentes, no Teorema de Nataf, quer dizer que eles
tém que poder ser apresentados como somas, ndo como produtos, quer dizer que um
aumento no uso de um insumo, em uma fun¢do de producao, ndo pode afetar as relagdes

entre os outros.

O que o Teorema de Nataf diz ¢ que, para um modelo agregado fazer sentido, ¢
preciso poder sair dos insumos por empresa (Xj;€ X», na Figura 1) e chegar a producdo

total agregada (Y) por dois caminhos:

— aplicando a relag@o entre insumos e producdo de cada empresa (f)) para chegar

a produgdo de cada empresa (y;) e depois somando as producoes;

— somando os insumos usados por todas as empresas (X; e X;, na Figura 1) e
depois aplicando a fun¢do agregada (F) para chegar a producao agregada (Y).

Se, indo pelos dois caminhos, a producdo agregada for a mesma, a agregacao ¢

consistente.

Mas o teorema diz que isso sO vai acontecer se os termos da funcdo (para cada
empresa ¢ para a fungdo agregada) forem aditivos, quer dizer: se mudangas na
quantidade usada de um insumo (x;) ndo afetarem a relagdo entre os outros — e isso ndo

deve acontecer com muita frequéncia.
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X1i, X2i b i
1y A2 > Yi
Agrega Agrega
L J L J
X1, X2 >y
F

Figura 1: Teorema de Nataf

A mesma logica usada por Nataf para a produgdo, vale para a demanda. Na
Figura 1, acima, basta trocar as empresas por consumidores e pensar na demanda como

¥ e nas caracteristicas e preferéncias dos consumidores como x.

Aumentos na renda de consumidores com perfis diferentes terdo efeitos
diferentes sobre a demanda. No exemplo mais comum, consumidores com renda alta,
que poupam parte de sua renda, ndo transferirdo todo o aumento de renda para o
consumo. Consumidores de renda mais baixa, com um padrdo de consumo concentrado
em produtos de primeira necessidade, provavelmente consumirdo qualquer recurso a
mais que recebam. Se o aumento de renda ocorrer apenas entre consumidores de renda

alta, o efeito sobre o consumo serd menor do que se ocorrer entre os de baixa renda.

Supor entdo que a demanda agregada ¢ uma func¢do linear da renda agregada
(que ela cresce sempre na mesma propor¢ao quando a renda total cresce) €, em muitos
casos, uma simplificacdo excessiva. Modelos agregados, que estimam relagdes a partir
da renda total e do total consumido de um produto ao longo do tempo, podem produzir
estimativas enganosas para essa relacao (a elasticidade-renda da demanda). Por isso, os
métodos usados para projetar a demanda por medicamentos e servigos de saude devem

usar os microdados das pesquisas domiciliares.

Os métodos usados para ajustar a populacao aos perfis demograficos dos anos de
2010 a 2060 tém suas referéncias apresentadas na se¢do 3.1. A secdo 3.2 apresenta a

elasticidade-renda da demanda, usada para estimar a associacdo entre variagdes na renda
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e variagdes na demanda e a secdo 3.3 apresenta a variavel usada para estimar a relagao

entre satide e demanda (o Indice de Fragilidade do Idoso).

As segdes 3.4 e 3.5 apresentam as pesquisas domiciliares cujos microdados
foram a base das estimativas e a se¢ao 3.6 apresenta o matching estatistico, método

usado para juntar variaveis de pesquisas diferentes em uma mesma base de dados.

3.1 A associagao entre estrutura demografica e demanda

Uma alternativa para projetar o crescimento da demanda por medicamentos e
servicos de saude a partir de mudancas no perfil demografico da populagdo ¢ reponderar
a Pesquisa de Or¢amentos Familiares (POF). Os pesos amostrais da POF podem ser
redefinidos de forma que passassem a representar o perfil da populagdo de cada ano
entre 2010 e 2060 levando em conta o nimero de pessoas em cada faixa etaria, por

sexo, em cada unidade da federagao.

O IBGE usa métodos de reponderagdo para tratar problemas de recusa e ndo
resposta a suas pesquisas. Esses métodos permitem definir novos pesos amostrais para
cada respondente de forma que os domicilios que responderam passem a representar

também aqueles em que houve algum tipo de ndo resposta.

Em uma pesquisa domiciliar, todos os domicilios selecionados tém uma
probabilidade de inclusdo (m;) definida ainda no desenho da amostra. Quando os
resultados da pesquisa sdo tabulados, os valores associados a cada domicilio sdo
multiplicados por seu peso amostral para que o resultado represente a populacao
pesquisada. O peso amostral inicial (d;) definido para cada domicilio i € o inverso de sua

probabilidade de inclusdo (Equagdo 2):
di =— ()

Mas, com as recusas de atendimento e outras ndo-respostas, ¢ preciso ajustar o
peso dos domicilios que responderam. Uma das formas de fazer isso ¢ através da
calibragdo. A calibra¢do ¢ uma minimizacao com restri¢cao. Ela define um novo vetor de
pesos amostrais para os domicilios que responderam a pesquisa (tdo proximo quanto

possivel do vetor original) com a restri¢do de que a soma dos novos pesos seja igual ao
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total populacional — que pode vir de um registro administrativo ou da projecao

populacional feita a partir do Censo.

Isso pode ser feito com o nimero de pessoas ou com outra variavel auxiliar para
a qual se tenha dados na pesquisa e totais populacionais de uma fonte externa. Usando a
variavel auxiliar, os novos pesos (calibrados) multiplicados pela variavel auxiliar na

amostra tém que somar o total populacional dessa varidvel vindo da fonte externa

(LUNDSTROM e SARNDAL, 1999).

Outra forma de redefinir os pesos de uma pesquisa amostral ¢ a pos-
estratificacdo. A pos-estratificacao ajusta os pesos das observagdes quando se tem totais
para eles por categoria (pos-estrato). Para cada grupo de observacdes integrante de uma
categoria, a pds-estratificacdo tornard a soma dos pesos igual ao total populacional da
categoria. Assim, considerando cada cidade como um estrato, € possivel ajustar os pesos
das pessoas que responderam a uma pesquisa de forma que, em cada cidade pesquisada,
a soma dos pesos ajustados seja igual a populagdo da cidade — obtida em um registro
administrativo. Para cada cidade, o ajuste nos pesos serd proporcional a razdo entre a
populagdo local, conforme o registro, e a soma dos pesos originais (d;) das pessoas que

responderam a pesquisa na cidade.

Se a informag¢do complementar usada para redefinir os pesos se originar de
varidveis categoricas, os novos pesos estimados por calibragdo serdo iguais aos
estimados por pos-estratificagio (SARNDAL e LUNDSTROM, 2001).

Os pesos estimados por pos-estratificagao (w;) sao definidos na equacao 3:

=&

Wi
i

3)
onde: 7i ¢ a probabilidade de inclusao da observagdo i e g; ¢ dado pela equacao 4:

N.
gi = ,v—z 4)

N, representa o total populacional no estrato p e Np a soma dos pesos de quem

efetivamente respondeu a pesquisa nesse estrato (7). Np ¢ definido na equagao 5:
Np = er di (5)

A pos-estratificacdo pode ser feita levando em conta caracteristicas da

populacdo, como sexo e idade, de forma a dar mais peso a grupos que ficaram sub-
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representados na coleta dos dados. Aplica-la faz com que, nos totais tabulados da
pesquisa, o perfil da populagdo seja igual ao obtido a partir do Censo ou do registro

usado para fornecer os totais da populacao.

Estabelecidos os novos pesos, € possivel estimar com mais acurdcia o valor de
outras varidveis da pesquisa além das usadas na pos-estratificagdo. Os pesos poOs-

estratificados representam a populagdo de forma mais precisa que os pesos originais
(dy).

Assim, para qualquer caracteristica y apurada na pesquisa, o total ¥ serd a soma
dos produtos das observagdes y; pelos novos pesos (w;) para cada um dos entrevistados

que respondeu a pesquisa (Equagdo 6). Dessa forma ¢ feito o ajuste para nao-respostas.

Y=Y, w.y (6)

O pacote survey, usado para analisar pesquisas amostrais no sofiware R (R
DEVELOPMENT CORE TEAM), tem formulas diretas para calcular estimadores
usando pos-estratificacdo. No caso da calibragdo, o software usa processos recursivos
como o algoritmo de Newton-Raphson para estimar os pesos calibrados (LUMLEY,
2019). Os processos recursivos nem sempre convergem para um vetor de pesos

calibrados.

Comparar os totais monetarios de uma base que foi pds-estratificada para se
ajustar ao perfil populacional de um ano e totais da mesma base ajustados para o perfil
do ano seguinte ¢ fazer uma comparacdo a precos constantes. Como os dados da
pesquisa foram coletados em uma data especifica, diferencas relacionadas @ mudanga no
perfil dos consumidores nao terdo relacdo com pregos, mas sim com as quantidades e

tipos de produto usados.
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3.2 A associagao entre variagoes na renda e variagoes na

demanda

Um aumento na renda das familias tende a ser acompanhado por um aumento
em sua demanda por bens e servigos. O tamanho desse aumento na demanda varia de
acordo com o produto. A medida mais usada para estimar a associacdo entre renda e
demanda ¢ a elasticidade-renda da demanda — definida como a variagdo percentual da

demanda dada uma variac¢do percentual da renda.

Um produto com elastidade-renda igual a 1 tem uma variagdao de 1,0% em sua
demanda a cada varia¢do de 1,0% na renda da populagdo. Produtos com elasticidades
proximas de zero sdo considerados ineldsticos e produtos com elasticidades acima de 1

sdo comumente chamados de bens de luxo.

Com bases de dados de pesquisas transversais (cross section), a forma mais
comum para estimar a elasticidade-renda de um produto ¢ com um modelo de regressao
em que a varidvel dependente ¢ igual ao logaritmo do valor consumido por cada pessoa

oy . . , . 1 ~
e a variavel explicativa ¢ o logaritmo de sua renda. O beta da regressdo, nesse caso,

sera a elasticidade.

Uma alternativa vidvel em bases em cross section € ordenar os dados de acordo
com a renda e pos estratifica-los, diminuindo o peso dos grupos com menor renda e
aumentando o peso dos com maior renda. Essa pds estratificacdo equivale a transferir
pessoas das faixas de renda mais baixas (com menor renda e consumo) para faixas mais

altas.

Feita a pos estratificacdo, estima-se a renda com os pesos originais € com 0s

pesos ajustados. O mesmo ¢ feito com variavel de consumo.

A variagdo percentual do consumo dividida pela variacdo percentual da renda

serd a estimativa da elasticidade-renda da demanda (Equagao 7).

(Z Consumo p6s estratificado)_ 1
> Consumo original 7
(Z Renda pés estratificada) ( )
— -1
Y Renda original

Elasticidade =

'€ comum usar o logaritmo de (1 + consumo) e (1 + renda) para evitar a perda de dados com logaritmos
de zero.
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A virtude desse método ¢ poder ser aplicado a diferentes faixas de renda. A pods
estratificacdo pode ser feita aumentando o nimero de pessoas no 1,0% com maior
renda, nos 2,0% com maior renda e assim por diante até transferir pessoas do 1,0% com
menor renda para outras faixas. Para cada mudanga de faixa, uma elasticidade-renda ¢
calculada, permitindo estimar os impactos do aumento de renda quando se concentram

em diferentes partes da populacao.

3.3 A variavel usada para estimar a associagao entre estado de

satde e demanda (indice de Fragilidade)

Antes de associar dados de satide e dados de consumo, ¢ preciso definir que
indicador sera usado para representar o estado de saude da populagdo. Para pessoas com
60 anos ou mais, uma caracteristica que costuma ser acompanhada por profissionais de

saude ¢ a fragilidade.

Fragilidade ¢ um conceito usado em geriatria. Ela est4 relacionada a reducgdo da
capacidade de resposta do organismo a doengas e a outras situagdes adversas. Segundo
SILVA (2018), “as modificagdes que ocorrem durante o processo de envelhecimento
resultam no aumento da vulnerabilidade dos individuos. A vulnerabilidade fisiologica,
especificamente, define o conceito de fragilidade, onde ha prejuizo na capacidade de
adaptagao do organismo a fatores estressores € nas reservas homeostaticas. Pessoas
frageis possuem, portanto, risco aumentado de acometimento por desfechos negativos
como quedas, diminui¢do da capacidade funcional, internagdes, institucionalizacdo e

morte.”

Hé duas abordagens principais para a fragilidade. A primeira, proposta por
FRIED et al. (2001), parte do principio de que o envelhecimento afeta os diferentes
sistemas do organismo e as mudangas que causa podem ser identificadas em
caracteristicas do fenotipo. Alteragcdes em cinco caracteristicas permitiriam diagnosticar
um idoso como fragil: reducdo de massa corporal de mais de 5% em um ano, exaustdo
freqiiente, perda de forca (apurada com um medidor de pressdo palmar), baixo nivel de
atividade fisica ¢ diminui¢do da velocidade de marcha (SILVA, 2018). Pioras em trés

ou mais dessas caracteristicas indicariam que uma pessoa pode ser considerada fragil.

Como exige a aplicacdo de testes fisicos, essa proposta ¢ mais adequada ao uso

clinico que a analise de populagdes. A segunda abordagem para medir a fragilidade
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(MITNITSKI et al., 2001) usa dados de pesquisas domiciliares e prevé a criagao de um
indice — o Indice de Fragilidade (IF) — capaz de identificar a fragilidade apesar de ela se

apresentar de forma heterogénea entre os idosos.

O indice reune dados de diferentes caracteristicas relacionadas a capacidade de
reacdo do organismo € serd maior para as pessoas que tiverem uma propor¢ao maior de
déficits entre essas caracteristicas. Ele identifica a fragilidade como um actmulo de

déficits.

O indice produz uma avaliagdo multifatorial da fragilidade a partir de
informagdes como: diagndstico de hipertensdo, diagnéstico de diabetes, pratica de
exercicio etc.. Para as varidveis bindrias, ele tem valor 1 quando ha déficit e 0 quando
ndo. Para variaveis continuas, os valores da varidvel sdo ajustados para uma escala entre
0 e 1. Todas as varidveis tétm o mesmo peso ¢ a soma dos fatores ¢ dividida pelo numero

de varidveis usadas, produzindo resultados entre 0 e 1 para o indice.

O Indice de Fragilidade foi estimado com dados da populagdo do Brasil (SILVA,
2018, SILVA e ALMEIDA, 2019). No indice brasileiro, as variaveis foram extraidas da
Pesquisa Nacional de Saude (IBGE, 2014) considerando apenas os dados de pessoas
com 60 anos ou mais de idade. As variaveis usadas podem ser organizadas em seis
grupos: o primeiro, com apenas uma variavel, ¢ o de autoavaliacdo dos entrevistados
(em que dizem como avaliam a propria saude em geral). O segundo grupo tem variaveis
indicando ha quanto tempo tiveram sua ultima consulta ou internagdo meédica. O
terceiro grupo se refere a dificuldades comuns: para ver, ouvir e se concentrar. O quarto
grupo ¢ o de existéncia de doengas cronicas (como hipertensdo e diabetes), eventos
como quedas e derrames e tempo semanal usado para atividades fisicas. O quinto grupo
se refere a dificuldades “moderadas”, como dificuldade para sair de casa, ir ao médico
ou fazer compras sozinho. O ultimo grupo tem variaveis relacionadas a dificuldades
graves, como dificuldade para sair da cama ou andar em casa sozinho (ver Quadro 6, na

secao 4.5.1).

Silva (2018) produziu também uma varidvel com quatro categorias de
fragilidade. A categoria 1, ndo fragil, foi aplicada as observagdes com IF < 0,1. A
categoria seguinte, vulneravel, inclui as observacdes com 0,1< IF < 0,21. As pessoas
classificadas como frdgeis foram as com IF entre 0,21 e 0,45 e as muito frageis as com

IF > 0,45.
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Além de variaveis de satde, como as que compdem o Indice de Fragilidade, a
PNS também apura dados sociodemograficos, que podem ser usados na integracdo de

seus dados aos da Pesquisa de Orcamentos Familiares.

3.4 Fontes de dados: a Pesquisa Nacional de Saude (PNS)

A Pesquisa Nacional de Saude (PNS) ¢ uma pesquisa domiciliar que coleta
informacdes sobre estado de saude e uso de medicamentos e servicos de saude pela
populagdo. Sua primeira edigdo foi a campo em 2013. Com a reformulagao das
pesquisas domiciliares do IBGE, a PNS substituiu o suplemento de satide da PNAD,
que era aplicado a cada trés anos. O ultimo suplemento de satde da PNAD foi apurado

em 2008.

A edicao mais recente da PNS foi a campo entre 26 de agosto de 2019 e 13 de
mar¢o de 2020 (IBGE, 2020). Nessa edicdo, foram feitas entrevistas em 94.114
domicilios, um total maior que o da edi¢ao de 2013 (64.384 domicilios). O questionario
usado, no entanto, ndo foi exatamente igual ao da edicao de 2013. Na edi¢ao de 2020
houve exclusdes e inclusdes de variaveis (ver secao 4.5.1, Estimativa do Indice de

Fragilidade com dados da PNS 2020).

Alguns blocos de perguntas da PNS sdo aplicados apenas a um morador
selecionado em cada domicilio. E o caso, por exemplo, do bloco N - Percepcio do
estado de saude ¢ do bloco Q - Doencas cronicas. Para esses blocos, a amostra de
resultados ¢ menor que para questiondrios como o de caracteristicas gerais dos
moradores — respondido por todos os moradores do domicilio. A PNS também tem uma
sub amostra de moradores para os quais coleta dados antropométricos (peso e altura)

usados em estudos sobre estado nutricional e obesidade.

3.5 Fontes de dados: a Pesquisa de Orgamentos Familiares (POF)

A Pesquisa de Or¢amentos Familiares ¢ uma pesquisa domiciliar que coleta
dados sobre consumo, renda e condi¢des de vida em todo o pais, com amostras
representativas para cada unidade da federagdo e para as regides metropolitanas. A POF

¢ coletada ao longo de um ano (para evitar problemas de sazonalidade) e sua edigao
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mais recente (2017-2018) visitou 57.920 domicilios (IBGE, 2019). A edicao anterior
(2008-2009) visitou 55.970 domicilios (IBGE, 2012).

O principal objetivo da POF ¢ obter informagdes sobre a estrutura orgamentéria
das familias: informagdes sobre consumo e renda. Seus resultados sao usados para
atualizar as estruturas de ponderacdo e locais de coleta dos indices de prego ao
consumidor, para estimar o consumo final das familias nas Contas Nacionais e para

produzir indicadores econdmicos e sociais que subsidiem politicas publicas.

As despesas com consumo, na POF, “correspondem as despesas realizadas pelas
unidades de consumo com aquisicdes de bens e servigos utilizados para atender

diretamente as necessidades e desejos pessoais de seus componentes no periodo da

pesquisa” (POF, 2019).

A primeira grande pesquisa sobre consumo no Brasil foi o Estudo Nacional de
Despesa Familiar (ENDEF) realizado em 1974-1975. Depois dele, foram feitas cinco
edi¢des da POF, a mais recente com dados coletados entre 11 de julho de 2017 e 9 de

julho de 2018.
Na pesquisa, foram apurados dados em sete questionarios:
POF 1 - Questionario de caracteristicas do domicilio e dos moradores
POF 2 - Questionario de aquisi¢@o coletiva
POF 3 - Caderneta de aquisigdo coletiva
POF 4 - Questionario de aquisi¢ao individual
POF 5 - Questionario de trabalho e rendimento individual
POF 6 - Avaliacao das condi¢des de vida

POF 7 - Bloco de consumo alimentar pessoal

Cada questionario ¢ dividido em seg¢des e, dentro de um mesmo questionario,
pode haver seg¢des com diferencas em relacdo, por exemplo, ao periodo de referéncia
das aquisi¢des de bens e servigos. Ha periodos de sete dias, 30 dias, 90 dias e 12 meses,
definidos a partir da frequéncia provavel de aquisi¢ado dos itens consumidos. O
questionario POF 4 apura as aquisi¢des feitas individualmente por cada morador do
domicilio. As aquisi¢des de medicamentos e servigos de saude estdo nesse questionario,

nas se¢oes 29A (Aquisicao de produtos farmacéuticos) e 42A (Servicos de assisténcia a
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saude). Na secao 29A sdo perguntadas as aquisicoes de medicamentos nos ultimos 30

dias e, na 42A, o periodo de referéncia para a aquisicao de servicos ¢ de 90 dias.

As segdes 29A e 42A apresentam diferentes itens de consumo pré-definidos
(vide Anexo). No caso de medicamentos, a maior parte dos itens ¢ definida por
finalidade terapéutica (Para dor ou febre, Para tosse e resfriado etc.). A secdo 29A
inclui também alguns itens que podem nao ser considerados consumo de medicamentos.
As vacinas, por exemplo, estdo nessa secdo embora possam ser classificadas como
servicos de saude — pois sua aplicagdo envolve um servigo. A se¢do inclui também
materiais para curativo, agulhas, seringas, preservativos e outros itens comprados em

farmacias que ndo sdo medicamentos mas sdo produtos para a satde.

Na se¢ao 42A, ha itens como Plano de assisténcia médica e Consulta médica
com clinico geral. Aquisi¢des de artigos ortopédicos, aparelhos dentarios e oculos de
grau também fazem parte da secdo 42A. Para cada item nas secdes 29A e 42A, sdo
perguntados o valor, a forma de obtencao (compra, doacao etc.) e o local de aquisi¢do
do bem ou servico. Se houver aquisi¢do de algum item de saude ndo listado, o

entrevistador deve acrescentar o novo item ao questiondrio.

A POF 2017-2018 tem valores consumidos da forma como foram declarados
pelos entrevistados (precos correntes) e valores deflacionados para uma data de
referéncia (15 de janeiro de 2018). Como a pesquisa ¢ coletada ao longo de um ano, o
ideal ¢ trabalhar com os dados a precos de 15 de janeiro, para evitar que a inflacao,

durante o periodo de coleta, introduza distor¢des nos resultados.

O valor do consumo de planos e seguros de saide na POF equivale ao que foi
declarado como despesa pelas familias. Segundo a orientacdo do Manual do agente de
pesquisa (IBGE, 2017), os planos de saude pagos por empresas sdo registrados como
consumo sem desembolso de recursos (doagdo) na apuracdo da pesquisa. Mas seus
totais ndo fazem parte dos microdados da primeira divulga¢do da POF. Os planos
parcialmente pagos por empresas sao registrados em duas linhas diferentes, com a parte
paga pela empresa registrada como sem desembolso e a parte paga pelo funcionario
como com desembolso (e incluida nos microdados). Despesas com atendimento médico
reembolsadas pelo plano de satide sdo registradas como consumo com desembolso na

secdo 42A e como reembolso na se¢do 55 da POF.
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Embora a pesquisa apure valores apresentados pelos usudrios para seus
tratamentos na rede publica de saude (IBGE, 2017), esses valores nao foram publicados
nos microdados da primeira divulga¢do de resultados. O IBGE os publicou em uma
base complementar, em novembro de 2020, e eles foram usados na estimativa da

elasticidade-renda da demanda (secdo 3.2, acima).

No caso de medicamentos e materiais como proteses, oculos e aparelhos
dentarios, o primeiro arquivo de microdados da POF inclui o consumo sem desembolso
de recursos. Ele esta relacionado a obtencdo de bens por doagdo, a retirada de
medicamentos em postos de satide e a outras formas de obtengdo que nao t€m como
contrapartida um pagamento (Quadro 1). Tanto os totais com quanto os sem desembolso
de recursos, para esses bens, sdo considerados consumo na definigdo da POF. Os
valores do consumo de medicamentos sem desembolso de recursos na POF sdo

estimativas de valor feitas pelas pessoas que adquiriram os medicamentos.

A POF nao tem registro de aquisigdes de medicamentos ou servigos de saude por
pessoas com menos de 10 anos de idade. Essas aquisi¢cdes estdo associadas aos
responsaveis por elas, ndo aos usuarios do item adquirido. Ha registro de consumo por
pessoas com até 111 anos de idade mas, para as idades mais avancadas, a amostra

pequena conduz a estimativas com variabilidade muito grande.

Quadro 1: Formas de obten¢ao de bens e servicos

POF 2017- 2018 Grupo

Monetdria a vista para a unidade de consumo

Monetaria a vista para outra unidade de consumo

Monetdria a prazo para a unidade de consumo Com
Monetdria a prazo para outra unidade de consumo desembolso
Cartao de crédito a vista para a unidade de consumo

Cartdo de crédito a vista para outra unidade de consumo

Doagdo

Retirada do negdcio

T Sem
roca desembolso

Producdo propria
Outra
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3.6 Integracao de bases de dados com matching estatistico

Quando se quer juntar duas bases de dados que ndo tém observagdes em comum,
a alternativa mais usada € o matching estatistico (D’ORAZIO et al., 2006). O matching
¢ usado quando o que ha em comum entre as bases — e que sera usado para associd-las —
sao algumas variaveis. O matching ¢ diferente do record linkage, outra forma e associar
bases de dados. No record linkage, as bases pareadas tém dados das mesmas
pessoas/observacdes. Elas tém um identificador comum: um nome ou nimero de

registro que permite identificar uma mesma pessoa nas duas bases de dados.

No exemplo a baixo (Quadro2), o objetivo do matching é preencher a variavel Z
na base de dados A. Nao hd nenhuma linha em que as varidveis Y e Z aparegam
conjuntamente: ndo hé informagao suficiente para produzir uma tabela de contingéncia
ou estimar diretamente a relagdo entre Y e Z. Mas, a partir das relagdes entre X e Z,

estimadas com a base de dados B, pode ser possivel estimar valores para Z na base A.

Quadro 2: Matching das bases A e B com variaveis X em comum entre as bases

Y X Z
A Xi; X, Xkq
Base A
Yna Xina Xina Xkna
Xi; Xij; Xkq Z,
Base B
Xing Xing Xkng Zs

O processo de matching pode ser feito de varias maneiras dependendo dos dados
analisados. A Figura 2 apresenta algumas etapas e técnicas do processo. Cada uma delas

¢ descrita no texto a seguir.
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Quais varidveis X t&m ) . .
= Selecionar va ra o matching
correlagdo com Y e 27

Que tipo de metodo .. 1
Paramétrico 5 ;
usar? parameétrico

Usar a forma irrestrita

Sim = Usar forma restri

distorce a distribuiciio i
Nao —_— Usar forma irres

de 27

Qual o critério ndo- ;
or

paramétrico de
ordenamento

associagdo dos dados?

E possivel supor

Sim———» Estimar £
Nig——» Analisar a incerteza

independéncia
condicional entre Ye 2 7

Figura 2: Etapas para o processo de matching estatistico

3.6.1 Selecao de variaveis para o matching

As variaveis X wusadas nos modelos devem ser significativamente
correlacionadas tanto a Y quanto a Z. Além disso, especialmente em modelos
paramétricos, elas devem ser similares nas duas bases: uma determinada variavel X na
base A ndo pode ter média ou distribuicdo muito diferentes de sua média e distribui¢ao

na base B.

Em modelos paramétricos, os coeficientes para a relagdo entre X e Z serdo
obtidos com a base B e, depois, aplicados aos valores de X da base A. Com perfis

diferentes para X nas duas bases, isso levara a projecdes de ma qualidade para Z.

3.6.2 Tipos de modelo
Os modelos de matching podem ser divididos em:
- Paramétricos
- Nao paramétricos

- Mistos
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Os modelos mistos sdo combinacdes de modelos paramétricos e nao

paramétricos.

3.6.2.1 Modelos paramétricos

Nos modelos paramétricos, a partir dos dados da base A, sdo estimadas as

relagdes entre Y e X e, a partir dos dados da base B, as relagdes entre Z ¢ X.

Na versdo mais simples desses modelos, ¢ adotada a hipdtese de independéncia
condicional entre Y e Z, quer dizer: a hipotese de que Y s afeta Z através das varidveis
X. Assim, a correlacdo entre Y e Z, dadas as varidveis comuns X, ¢ igual a zero

(Equacao 8):

Pyzix =0 ¢))

e a correlagdo entre Y e Z sera dada pela equacgao 9:

Pyz = Pyx -Pzx )

No caso multivariado, com P varidveis em X e independéncia condicional entre

Y e Z, pyz ¢ dado pela equagao 10:

P 1Xi-1Corr(Y,X;).CY .Corr (X;,Z) (10)

onde CY é o elemento (i, j) do inverso da matriz de correlagdo de X.

Feita a regressdo de Z em relagdo a X com os dados da base B, os coeficientes

(Bs) obtidos podem ser usados para estimar Z na base A (Equagao 11).

Z=ﬂ0+ﬂzx.x+e (11)
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No modelo paramétrico, um residuo e, com distribuicdo Normal e média zero,
precisa ser somado & estimativa. Sem esse residuo, a variancia de Z ficaria menor que a
variancia da variavel Z original. Sem ele, todos os pontos de Z ficariam sobre a reta de
regressdo e Z geraria matrizes singulares quando fosse usado em conjunto com X pois
seria uma combinacdo linear das variaveis de X. Além disso, sem o residuo, a

correlagio entre Z e Y pode sofrer alteragdes durante o processo de estimativa

(MORIARITY e SCHEUREN, 2001).

Os modelos paramétrios podem gerar valores de Z que ndo existem no vetor Z
original: podem ser fragdes (quando a varidvel original ¢ discreta) ou valores negativos
para varidveis em que isso nao faz sentido. Esse tipo de problema ¢ evitado com o uso

de métodos ndo paramétricos.

3.6.2.2 Modelos nao paramétricos (restritos e irrestritos)

Os modelos n3o paramétricos atribuem o valor da varidvel Z de uma
determinada observa¢ao na base B a outra observagao, com variaveis X similares, na

base A (Quadro 3).

Quadro 3: Imputagado de valores

: 4 X Z
V1 X1
Base A
YnA XnA
X1 Z1
Base B
XnB ZnB

Os processos mais usados para isso sdo os de hot deck. Ha diferentes tipos de hot

deck. Os mais comuns sao (D’ORAZIO et al., 2006):
- aleatorio (random hot deck)
- por ordenamento (rank hot deck)

- por distancia (distance hot deck).
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Em cada um desses casos, o método tem que se ajustar a uma das seguintes

categorias:
- restrito (constrained)
- irrestrito (unconstrained).

No hot deck restrito ha apenas uma linha receptora na base A associada a cada
observagao na base doadora (B): ndo ha repeticdo de valores de B nas imputacgdes feitas
a base A. Para isso, € preciso que o nimero de observagdes na base doadora seja igual

ou maior que o da base receptora”.

O método irrestrito ndo tem a exigéncia de nao repetir ou de usar todos os
valores da base doadora. No hot deck por distancia, ele tem a vantagem de obter
distancias médias menores (quer dizer: maior similaridade) entre doadores e receptores.
A vantagem do método restrito ¢ preservar a distribui¢do original da variavel imputada

na base receptora.

3.6.2.2.1 Hot deck aleatoério

No hot deck aleatorio, um registro no arquivo B ¢ escolhido aleatoriamente e
imputado a base A. O método pode ser aplicado a grupos definidos nas duas bases,
delimitados de acordo com varidveis categoricas. Em um hot deck com variaveis de
caracteristicas pessoais, por exemplo, um registro da variavel Z de uma mulher de 40
anos no Rio de Janeiro, na base B, pode ser imputado a base A para uma linha com as

mesmas caracteristicas de sexo, idade e estado.

Aplicado a grupos definidos por varidveis como sexo ¢ faixa de idade (X), esse
método produz um vetor Z na base A em que, dado o efeito das variaveis categoricas X,
a variavel Z imputada ndo tem correlagdo com as demais (independéncia condicional).

Na versao restrita do /ot deck aleatorio, a selecdo de Z na base B ¢ feita sem reposicao.

’ Foi considerado também como restrito o caso em que todos os valores da base doadora sdao usados
(base doadora menor que a receptora). Assim como no caso em que cada valor da base doadora é
usado apenas uma vez, este também pode ser implementado de forma que preserve a distribuicdo
original da varidvel imputada.
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3.6.2.2.2 Hot deck por ordenamento

Quando a variavel explicativa X ¢ ordinal ou continua, é possivel usar essa

sequéncia de valores para fazer o matching das bases de dados.

Nessa versao do matching, os arquivos A e B sdao ordenados separadamente, de
acordo com os valores de X e, depois, associados, de acordo com a posi¢ao das

observagoes nas bases ordenadas (Quadro 4).

Quadro 4: Hot deck por ordenamento

Y X Z Z | X Y
Vi X1 < | 21 X1

Base A : : : : : Base B
Yna | ¥ XnA Z Zng | 7 XnB

Em uma base com pesos amostrais, uma alternativa ¢ reponderar a base B de
modo que a soma dos pesos passe a ser igual a soma dos pesos da base A. Depois disso,
se B tiver menos linhas que A, os valores de B podem ser selecionados
sequencialmente, a partir do primeiro. Nesse caso, a segunda linha de A ¢ preenchida
repetindo o valor de Z da primeira linha da base B se o peso na linha 1 na base B for
maior que a soma dos pesos nas linhas 1 e 2 na base A. Caso contrario, seleciona-se o

valor de Z da linha 2 na base B.

Os valores de B vao sendo incluidos a medida que a soma dos pesos de 1 até a
linha n da base A se torna maior que a soma dos pesos de 1 até a linha do ltimo valor

de Z selecionado em B:

n nselec . ;. .
Se X,4 Peso, > Y B Pesog , selecionar o Z da proxima linha na base B.

Um exemplo da aplicacdo desse método ¢ apresentado na se¢do 4.5.2.2 do

capitulo de Materiais e Métodos e detalhado no Apéndice 1.
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3.6.2.2.3 Hot deck por distancia

No hot deck por distancia, ¢ possivel usar varias varidveis X para associar as
bases A e B. Cada valor doado pela base B ¢ associado a observa¢dao mais proxima na
base A. A proximidade ¢ calculada de acordo com as varidveis comuns as duas bases
(X) e com um critério pré-definido de distancia (Euclidiana, de Mahalanobis, de

Manhattan etc.).

Nesse método, quando duas ou mais observagdes de B estdo a mesma distincia

de uma observagao na base A, uma delas tem seu valor de Z escolhido aleatoriamente.

3.6.2.3 Modelos mistos

Os modelos mistos adotam primeiro um modelo paramétrico e, em seguida, um
ndo paramétrico. A parte paramétrica do modelo permite, por exemplo, simular
diferentes relagdes entre Y e Z, indo além da hipotese de independéncia condicional

entre as duas variaveis.

A parte ndo paramétrica do modelo faz com que os valores imputados sejam
valores reais, que efetivamente ocorrem na base de dados ou no registro administrativo
em que sdo apurados. H& varias combinagdes possiveis que levam a modelos mistos. O
modelo descrito a seguir foi proposto por KADANE (1978) e adaptado por
MORIARITY e SCHEUREN (2001).

A primeira etapa desse modelo ¢ a estimativa dos coeficientes da regressao de Y
em relacdo as variaveis X na base A e de Z em relacdo a X na base B. Em seguida, se
imputam valores de Z a base A e de Y a base B de acordo com a equagao 12 e com sua

equivalente para Y.

Z=P0,+B;x.- X+ e (12)

O método misto, assim como o paramétrico, permite testar valores para
Pyz|x diferentes de zero aplicando outros coeficientes na imputagdo (equagdes 13 ¢

14):

-Base A: Z = ﬁ0+ ﬁley. X + ﬁZY|X' Y +e (13)
-BaseB:7= ﬁo‘l‘ ﬁyxlz. X + ﬁzylx. Z + e (14)
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Na segunda etapa deste método, ¢ feito um Aot deck por distancia, usando como
referéncia para as distdncias os valores originais e os imputados na etapa paramétrica
para Y e Z. Nesse hot deck, os valores originais de Z, vindos da base B, sdo imputados

a base A (Quadro 5):

Quadro 5: Parte ndo paramétrica do modelo misto

Y Zz 22
V1 71
Base A : :
Yna inA
¥1 7y 7
Base B ]
\7”8 Znp Zng

3.6.3 Analise da incerteza

A hipoétese de independéncia condicional entre Y e Z ¢é, quase sempre, uma
simplifica¢do excessiva. Uma alternativa para lidar com a incerteza na defini¢do de Py,
¢ calcular, dadas as correlagdes de Y ¢ X e de Z ¢ X, o intervalo de valores possiveis
para Pyz. Um intervalo muito grande implica em mais incerteza sobre o valor dessa

correlagao.

O intervalo para py; pode ser delimitado a partir da matriz de correlagdes
abaixo que, para ser coerente, tem que ser positiva e (semi) definida, quer dizer, tem que

ter determinante maior ou igual a zero (Equacdo 15).

1 pxy DPxz
Corr(X,Y,Z)=\pxy 1 pyz (15)
Pxz Pyz 1

A matriz terd determinante maior ou igual a zero se Py tiver valores dentro do

intervalo a seguir (Equagao 16).

Pxy - Pxz TN (L —pZy) . (1= piz) (16)
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Nesse caso, o intervalo ¢ definido em torno do ponto de independéncia

condicional (pxy . pxz) € € maior quando as variagdes de Y e Z ndo explicadas por X
[(1 — p%y) e (1 — p3;)] sdo maiores.
No caso multivariado (MORIARITY e¢ SCHEUREN, 2001), o intervalo de

valores para Py, € dado pela equagdo 17:

D ++E (17)
onde
P P
D= ZZ Corr(Y,X;).CY .Corr (X;Z)
i=1j=1
e
P
E=|1- Z z Corr(Y,X;).CY .Corr (X;Y)
i=1j=1
P P
% 1—2 Corr(Z,X;).CY .Corr (X;Z)
i=1j=1

em que p é o nimero de variaveis X e CY ¢ o elemento (i, j) do inverso da matriz

de correlagdo de X.

3.6.3.1 Uso dos limites do intervalo de incerteza para definir
parametros do modelo

Na parte paramétrica do modelo, ¢ possivel fazer estimativas a partir de um ou
dos dois limites do intervalo de incerteza definidos na secdo anterior. Se a dire¢ao do
efeito de Y sobre Z for conhecida, ¢ possivel criar duas séries da varidvel Z, na base A:
a primeira supondo independéncia condicional entre Y e Z e a segunda, atribuindo um
valor (associado a um dos limites do intervalo incerteza) para a correlagao entre Y ¢ Z,
que ¢ limitada por suas relacdes com as varidveis X. A segunda série, entdo, considera

que (Equagao 18):

Pyzx # 0 (18)
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Os coeficientes para projecdo da primeira série serdo estimados em uma
regressdo linear com os valores da base B. Esses coeficientes representam a relagao

entre cada variavel X e Z, com independéncia condicional entre Y e Z.

Em seguida, para cada linha da base A, cada coeficiente estimado na base B
(com exce¢do do associado a constante) ¢ multiplicado pela diferenga entre o valor das
variaveis X associadas a ele e a média dessas variaveis X na base A. Em cada linha da
base A, o somatorio do produto p * (X — média de X) ¢ somado a média de Z da base B
— forgando a média do valor projetado a ficar proxima a media desse valor na base B

(Equacao 19).

Z, = MédiaZg + (X, — Média X,) * Bg (19)

Dessa forma, se estima a versdo paramétrica de Z com independéncia

condicional entre Y € Z.

Para incluir a relagdo direta entre o0 Y ¢ Z no modelo, ¢ preciso estimar os
coeficientes analiticamente (D’ORAZIO et al., 2006) em vez de apenas fazer uma

regressao.

Para isso, sdo calculadas a matriz de covariancias das varidveis X da base B
(X’X) e a matriz de covariancias entre Y e cada variavel X (X’Y) na base A. O vetor
X’Y ¢ usado para completar a matriz X’X como se ela incluisse as relagdes de X com

mais uma variavel (Y) (Figura 3).
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X'X X'y

X'y

Figura 3: Matriz XX com mais uma variavel

Essa nova matriz X’X — com mais uma linha e uma coluna — ¢ entdo invertida,

obtendo-se a matriz (X’X)™.

Em paralelo, ¢ calculado o vetor de correlagdes entre cada variavel X, na base B,

e Z(X’Z).

O vetor X Z ¢é completado com mais um elemento: a covariancia imputada entre

Y e Z (Figura 4).

X'z Ovz

Figura 4: Vetor X’Z com mais uma variavel

Os novos coeficientes sdo obtidos multiplicando as versdes expandidas de X°X!

e X’Z como mostra a equagdo 20.

p=XX)1x7z (20)

Esses novos coeficientes sao entdo multiplicados pelas diferengas entre os X € as

médias de X na base A, como no caso da projecao de Z com independéncia condicional.
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A diferenca ¢ que a matriz X usada nesta multiplicagdo inclui, além das variaveis X, a

variavel Y, que agora tera correlacdo direta com Z (Equacao 21).

Zy =MedZg + B * (Xao —Med Xp) + Byz (Ya— Med Yy) (21)

O valor de 0y7z ¢ definido como o teto das correlagdes possiveis para Y e Z dado
pelas as correlacdes dessas duas varidaveis com as variaveis X (MORIARITY e
SCHEUREN, 2001). Se a relagdo entre e Y e Z for, pela natureza das variaveis, positiva
(por exemplo, tudo mais constante, pessoas mais frageis consumirdo mais
medicamentos que pessoas menos frageis), o intervalo de incerteza para a relacdo direta
entre Y e Z comega no ponto de independéncia condicional e vai até o teto do intervalo

definido no item 3.6.3.

As duas estimativas de Z devem ser incluidas como varidveis na base A. No
matching misto, elas serdo usadas como ponto de partida para a parte nao paramétrica

do modelo (hot deck) em que serdo produzidas mais duas estimativas de Z na base A.
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4 MATERIAIS E METODOS

Para facilitar a compreensdo do desenvolvimento da tese, podemos dividir as
analises em trés etapas: 1) estimativa do consumo de medicamentos e servigos de satde;
2) estimativa do comprometimento da renda das familias com saude suplementar e 3)
estimativa da demanda por produtos de saude associada a mudancas na estrutura
demografica e de renda e estimativa da demanda por medicamentos associada a
mudancas no estado de saude dos idosos. A Figura 5 descreve estas etapas e detalha um

pouco algumas delas.

As andlises do uso de medicamentos de programas publicos de assisténcia
farmacéutica ¢ do comprometimento da renda das familias com planos de satde sao
apresentadas de forma resumida pois sdao descritas em artigos publicados e apresentados

nos Apéndices 2 e 3, respectivamente.

4.1 Selecao de variaveis da POF para estimativa do consumo e de

projecoes de demanda

A base de dados da POF ¢ dividida em diferentes arquivos, dos quais dois foram
usados nestas estimativas: caracteristicas individuais dos moradores e aquisigdes
individuais. No arquivo de aquisi¢des individuais estdo os dados dos questionarios 29A
e 42A, com os totais consumidos, por entrevistado, para cada tipo de medicamento e

servigo de saude.

Do arquivo de caracteristicas individuais foram extraidas as variaveis a seguir

(com o nome/codigo da varidvel na base da POF entre parénteses):
- Unidade da federacdo onde o domicilio est4 localizado (UF);
- Idade do morador em anos (V0403);
- Sexo do morador (V0404);

- Renda total do domicilio (RENDA TOTAL). Para cada pessoa na base de
dados, esta variavel apresenta a soma do valor de todos os itens relacionados a renda de
todos os ocupantes de seu domicilio, incluindo salérios, transferéncias, vendas de bens

etc..
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Estimativa da demanda por
medicamentos e servigos
de saude

Selecdo de variaveis (4.1)

Estimativas de demanda

. Comprometimento da renda associadas a:
Crescimento do consumo " ,
das familias com a saude

(2009-2018) (4.2) suplementar (4.3.2)

I Estado de saude de
idosos medido pelo

Demografia (4.4.1) Renda (4.4.2) Indice de Fragilidade (IF)
(para medicamentos)

Consumo de medicamentos Prc;Jegao d?f.perfll Elastlc(;dade-r(;anda da (Ijstcllma;cjlvapaz Ichorln
por politica publica de emograrico emanda ados da (45.1)

saude (4.3.1) |

Consumo por regiao e por
tipo de produto (4.3)

Estimativa do IF com
dados da POF
(matching) (4.5.2 e 3)
[

Est. da associacdo
entre estado de saude
e demanda por
medicamentos (4.5.4)

Figura 5: Estrutura geral das analises desenvolvidas na tese, dividida em trés etapas: 1) estimativa de consumo de medicamentos e servigos de
saude, 2) comprometimento da renda das familias com satde suplementar e 3) estimativa da associag¢do entre mudangas na estrutura demografica
e na renda com a demanda por medicamentos e servicos de satide e da associacao entre estado de satde dos idosos e demanda por medicamentos.
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- Peso amostral associado a cada pessoa, ja com o tratamento para ndo respostas
(PESO_FINAL). Na base da POF, o peso amostral de cada pessoa ¢ atribuido também a
cada uma de suas aquisi¢cdes de medicamentos e servigos de satde no célculo do total

do consumo.
Do arquivo de aquisi¢des individuais foram usadas as variaveis de:

- Valor da aquisi¢do deflacionado para 15 de janeiro de 2018 — data de
referéncia da pesquisa (V8000 DEFLA);

- Variavel de anualizacao: usada para transformar os totais mensais e trimestrais
apurados pela pesquisa em totais anuais. Essa varidvel tem valor 12 para aquisi¢des de
medicamentos (feitas nos ultimos 30 dias) e 4 para os servigos — em que 0 questionario

apura as aquisi¢des dos ultimos 90 dias (FATOR ANUALIZACAO);

- Variavel que define a se¢dao do questiondrio em que os dados foram apurados

(QUADRO);

- Cédigo identificador do produto pesquisado (V9001).

Uma varidvel composta — com a identificagdo de cada morador — foi usada para
associar os dados dos dois arquivos nas proje¢oes de demanda. Essa variavel ¢ uma
composicao dos codigos de Unidade primdria de amostragem (COD_UPA), Numero do
domicilio (NUM_DOM), Numero da unidade de consumo (NUM_UCE) e Numero do
morador no domicilio (COD_INFORMANTE).

4.2 Estimativa do crescimento do consumo entre 2009 e 2018

Para estimar o crescimento do consumo de medicamentos ¢ servigos de saude
entre 2009 e 2018, a primeira coisa a fazer ¢ calcular a razdo entre os totais de
medicamentos e servicos consumidos segundo as edigdes da POF com data de
referéncia nesses anos (taxa de variacdao). O passo seguinte ¢ deflacionar essas taxas,
dividindo-as por indices de precos especificos (apresentados a seguir) e chegando a
crescimentos em volume que levem em conta apenas as mudancas de quantidade e de
participagdo de cada produto nas cestas relacionadas a medicamentos e servigos de

saude nesse periodo.
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Para obter variagoes de valor do consumo de medicamentos e servigos de saude
entre as duas edi¢des mais recentes da Pesquisa de Orgamentos Familiares, foram
calculados os totais nominais para os valores nas se¢des de produtos farmacéuticos
(29A) e de servigos de saude (42A) das duas edigdes da pesquisa. Dividindo os totais de
consumo da edi¢ao com referéncia em 15 de janeiro de 2018 pelos totais da edicdo com
referéncia em 15 janeiro de 2009, obteve-se as taxas de variagdo de valor do consumo

para medicamentos e para servigos de saude.

As taxas de variacdo do volume consumido desses produtos, no periodo entre as
pesquisas, resulta da divisdo das taxas de variacao de valor pelas taxas de variagdo de
pregos acumuladas no periodo — considerando apenas os itens do indice Nacional de
Precos ao Consumidor Amplo (IPCA) relacionados a medicamentos e a servigos de

saude (Equagao 22).

Taxa de variacgdo de valor

Taxa de variagao de volume = (22)

Taxa de variacdo de pregos

O IPCA ¢ uma média ponderada da variagcdo dos pregos de varios produtos. As
variagdes de prego, para cada produto, sdo publicadas no site do IBGE com diferentes
niveis de agregacao. Os niveis de agregacao por produto sdo estruturados em Grupos,
Subgrupos, Itens e Subitens. O grupo Satide e cuidados pessoais, por exemplo, agrega
tr€s subgrupos: Produtos farmacéuticos e oticos, Servicos de Saude e Cuidados

Pessoais.

Dentro do subgrupo Produtos farmacéuticos e oticos hd os itens Produtos
farmacéuticos e Produtos oticos e, dentro do item Produtos farmacéuticos, estdo os
subitens descritos por tipo de medicamento (Anti-infeccioso e antibiotico, Analgésico e

antitérmico etc.)

Para deflacionar a variacdo de valor de medicamentos, o item do IPCA usado foi
o de Produtos farmacéuticos. Para os servigos, foi usado o grupo Servigos de saude: que
¢ composto por trés itens: Servicos médicos e dentarios, Servigos laboratoriais e

hospitalares e Planos de saude.

Como o valor dos produtos obtidos nas duas edi¢des da POF tem como

referéncia o dia 15 de janeiro (quer dizer: se refere ao meio do més), foi usada apenas
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metade da variagdo de pregos medida pelo IPCA em janeiro de 2009 e em janeiro de
2018. Para acumular as varia¢des de preco do IPCA, as taxas de variacdo de cada més
sao multiplicadas pela taxa acumulada até o més anterior. Por isso, a metade das taxas
de janeiro tem que ser obtida por uma média geométrica (a raiz quadrada das taxas de

janeiro de 2009 e de 2018).

O periodo entre as datas de referéncia das duas POFs ¢ de exatamente nove anos.
Para converter as taxas de variagdo acumuladas nesse periodo em taxas médias anuais,
foi obtida a média geométrica anual das taxas de variacdo acumuladas, elevando essas

taxas a 1/9 (Equagao 23).

Taxa de variacao ao ano = (Taxa de variacdo em 9 anos) Ys (23)

4.3 Estimativa do consumo por produto e por regidao

Para apresentar o consumo anual de cada tipo de medicamento e de servigo de
saude, as variaveis V8000 DEFLA, PESO _FINAL e FATOR ANUALIZACAO foram
multiplicadas em cada linha i do arquivo de aquisi¢des individuais da POF (Equacao

24).

Consumo; = Valor consumido; * Peso amostral; * Fator de anaulizacio; (24)

O arquivo de aquisi¢des individuais registra cada aquisi¢do de produto em uma
linha e tem uma variavel (V9001) para registrar, em todas as linhas, os p codigos de
identificacdo do produto adquirido. Para cada produto p consumido, foram feitos
somatorios dos valores nas diferentes linhas da base dados, obtendo o consumo total

anual por produto (Equagao 25).

Consumo anual por produto, = },; Consumoy; (25)
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O numero de aquisi¢cdes de medicamentos € servigos por ano para cada produto
p foi obtido com o somatério de PESO_FINAL x FATOR _ANUALIZACAO nas linhas

i com dados para esses produtos (Equagdo 26).

Numero de aquisi¢des,, = Y;(Peso amostral;,, x Fator de anaulizagio;,) (26)

O valor médio por aquisi¢ao, apresentado nos resultados, ¢ a razao entre valor
consumido ¢ numero de aquisi¢des para cada produto p. No caso dos Planos de
assisténcia médica, como o questionario de despesas com servi¢os de saude registra as
despesas dos 90 dias anteriores ao preenchimento, o valor médio na tabela é também o
referente a 90 dias, quer dizer, ¢ a média gasta durante um periodo de trés meses pelas

pessoas que pagaram mensalidades desse tipo de plano.

Uma estimativa similar foi feita para o consumo total de medicamentos e de
servicos de satude por regido do pais. As férmulas sdo iguais as usadas para os totais por

produto (p) mas os somatoérios foram feitos de acordo com uma variavel de regido.

4.3.1 Consumo de medicamentos por politica de saude

A POF tem informagdes sobre medicamentos adquiridos com e sem desembolso
de recursos pelos entrevistados. As aquisigdes sem desembolso, em grande medida,
estdo relacionadas a programas de assisténcia farmacéutica do governo. Os produtos
farmacéuticos da POF associados a algum programa ou a politica de acesso a
medicamento foram agregados de acordo com esses programas/politicas. A listagem dos
produtos associados a cada programa de saude encontra-se no artigo disponibilizado no

Apéndice 2.

Para cada politica ou programa de acesso a medicamentos analisado, foi
calculada a proporcao de pessoas que fizeram aquisi¢cdes sem desembolso de recursos
entre as que adquiriram produtos relacionados ao programa. Essa propor¢ao de pessoas
foi calculada para cada faixa de renda. As faixas de renda usadas foram as mesmas
usadas nas tabelas resumo da POF: at¢ dois salarios-minimos (SM), 2-3 SM, 3-6 SM, 6-
10 SM, 10-15 SM, 15-25 SM e mais de 25 SM. As proporcdes foram estimadas com a
funcao svyciprop do pacote survey para o calculo do intervalo de confianga de 95%, no

software R.
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As projecoes de demanda a partir da estrutura demografica descritas em detalhes
na secao 4.4.1 supdem que a propor¢do de pessoas obtendo medicamentos sem
desembolso em cada faixa de idade em cada UF se manterd constante nos proximos
anos. As projegoes, entdo, supdem que os programas de assisténcia farmacéutica

crescerdo no mesmo ritmo da demanda projetada para os medicamentos.

4.3.2 Comprometimento da renda com o consumo de planos de
saude

A partir da renda domiciliar (RENDA TOTAL), foi calculada a renda domiciliar
per capita das pessoas que tiveram despesas com planos de saude. A renda domiciliar
per capita foi escolhida considerando que a renda do domicilio pode afetar o padrao de
consumo de seus integrantes de forma mais significativa que a renda individual de cada
um deles.

Foram estimadas as despesas totais com planos de saude individuais e
empresariais ¢ foi calculada a razdo entre a despesa mensal com planos e¢ a renda
domiciliar per capita. Foi identificado entdo o percentual de pessoas (e,
especificamente, de idosos) com gasto com planos de satde maior que 40,0% da renda
domiciliar per capita entre os pagantes de planos.

Foi calculada também a razao entre a despesa total com satde (incluindo gastos
com medicamentos, planos e servi¢os de saude pagos diretamente) e a renda domiciliar
per capita. Essa estimativa foi feita em separado para pessoas que pagam planos de
saude e para as que ndo tém essa despesa. A partir desses valores foi estimado o
percentual de pessoas com despesas com saude de mais de 40% da renda nesses grupos.
Essa estimativa foi feita para o total da populacao e para o grupo com 60 anos ou mais
de idade.

Assim como no caso dos medicamentos, as projecdes com dados demograficos
da secdao 4.4.1 supdem que a propor¢ao de pessoas com plano de saude por faixa de

idade em cada UF (Apéndice 3) se mantenha constante ao longo do tempo.
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4.4 Estimativa da demanda

4.4.1 Projecao do perfil demografico

O primeiro método testado para estimar a demanda a partir da Projecdo da
Populagdo para o periodo 2010-2060 foi a calibracdo dos dados da POF ao perfil
populacional de cada ano. A calibragdo dos dados da POF 2017-2018, no entanto, nao
foi possivel para varios estados € mesmo para algumas regides do pais. Para esses casos,
o método gera matrizes quase singulares e o processo de célculo ¢ interrompido. A

solugdo foi usar estimadores de pds-estratificagao.

Foram criadas duas varidveis, com o consumo total de medicamento e de
servicos de saude para cada pessoa. Esses totais por pessoa foram entdo pareados a base
com os dados do questionario de caracteristicas individuais, onde estdo as informagdes

sobre sexo e idade dos entrevistados.

Para esta parte da estimativa, foram criadas 14 faixas de idade, a primeira
englobando as pessoas com até 19 anos e as seguintes com intervalos de cinco anos até
a ultima, com as pessoas de 80 anos ou mais. As variaveis categéricas com faixa de

idade e sexo foram usadas para pos-estratificar a base.

A pos-estratificacao atribuiu novos pesos (w;) aos dados, por faixa de idade e
sexo, ajustando o perfil da populacdo de acordo com a evolugdo dessas caracteristicas
ao longo do tempo em cada unidade da federacao (UF). Aplicando o total de pessoas
por idade e sexo da Proje¢do da Populacdo para cada UF a cada ano, foram obtidos

novos pesos amostrais para cada pessoa listada na pesquisa.

Com os dados de cada ano, para cada grupo de faixa etaria e sexo em cada UF
(cada grupo j), os pesos amostrais originais de cada pessoa (d;) foram multiplicados pela
razdo entre o numero de pessoas naquele grupo segundo a Projecdo da Populagdo e o

somatorio dos pesos amostrais da POF para o grupo (¥ ; d;) como mostra a equagio 27:

Numero de pessoas no grupo j
Yjdi

w; = di . (27)

Aplicando os novos pesos (w;) aos valores do consumo de medicamentos ¢ de
servigos de saude, obteve-se a projecdo da demanda a cada ano. A variagdo entre os

valores projetados para cada ano ¢ a variagdo da demanda por medicamentos e servigos
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privados de saude. A pds-estratificacdo foi feita com o pacote survey, versao 3.35-1, no

software R, versao 3.5.1.

O crescimento da quantidade de pessoas com 60 anos ou mais em cada UF ao
longo dos anos e a proporcao de pessoas com 60 anos ou mais foram apresentados como
referéncia para a analise da evolucdo da demanda na se¢do de Resultados. Eles foram

calculados diretamente a partir dos totais da Projecdo da Populacao (IBGE, 2018).

44.2 Estimativa da associacao entre variagées na renda na

demanda

A Pesquisa de Orgamentos Familiares (POF) apurou o valor de aquisigdes com e
sem desembolso de recursos tanto para medicamentos quanto para servigos de satde.
Mas, para os servigos, o valor das aquisicdes sem desembolso ndo estd registrado na

base de dados de despesas individuais, ele esta na base Servigo ndo monetario pof4.

Para estimar a elasticidade-renda da demanda por servicos de saude com a base
da POF, ¢ preciso encadear a essa base de servicos sem desembolso a base de despesas
individuais. Nao fazer isso deixaria grande parte das pessoas nas faixas de renda mais
baixas com uso de servicos de satde igual a zero e levaria a uma superestimativa do
valor da elasticidade. O consumo sem desembolso, nesse caso, ¢ principalmente o
consumo de servigos publicos oferecidos pelo Sistema Unico de Saude (SUS). Supor
consumo zero para as pessoas sem desembolso seria supor um cenario diferente do que

existe no pais, onde a maior parte dos servigos de satude ¢ oferecida pelo SUS.

Para os medicamentos, como a base de despesas individuais ja inclui o valor das
aquisi¢des sem desembolso, ndo ¢ preciso fazer nenhum ajuste. O valor das aquisigdes
de bens e servicos sem desembolso ¢ estimado pelos entrevistados durante a pesquisa.
Se, para medicamentos, os valores sem desembolso sdo muito proéximos aos dos
mesmos produtos quando adquiridos com desembolso de recursos (ver Apéndice 2),
para os servigos ha indicagcdes de que isso nao acontece. Na POF as aquisicoes de
servicos de saude com desembolso somam R$134 bi por ano enquanto a parte sem
desembolso soma R$80 bi. Mas sabemos pela Conta-Satélite de Satde (IBGE, 2022)
que o valor total do consumo de servicos de Saude Publica ¢ similar ao de servicos

privados de saude.

A parte sem desembolso nos servigos de saude da POF tem uma grande

propor¢do de valores imputados. Os valores respondidos sdo geralmente numeros
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redondos, indicando dificuldade dos respondentes em estimar esses totais. Ainda assim,
a base de Servicos ndo monetarios da POF ¢ a melhor base disponivel com dados de
renda e consumo para os usudrios desses servigos — mas € preciso levar em conta que
subestima o consumo. Isso pode levar uma superestimativa da elasticidade uma vez que

o consumo sem desembolso estd associado a pessoas com menor renda.

Depois de juntar a base de despesas individuais a base Servico ndo monetario e
recalcular a varidvel com o valor do consumo de servigos de saude por pessoa, as
observagdes com esses valores foram ordenadas de acordo com a renda domiciliar per

capita e pos estratificadas 99 vezes.

Na primeira rodada da pds estratificagdo, foi diminuido o peso das pessoas no
primeiro centil de renda domiciliar per capita e aumentado o do resto da amostra de
forma a manter o total da populacao constante. Na segunda rodada, foi reduzido o peso
das observagdes nos dois primeiros percentis da distribuicao de renda e aumentado o
das demais e assim sucessivamente até reduzir o peso dos primeiros 99% e aumentar o
do ultimo percentil da populagdo — no topo da distribui¢ao de renda. Para cada uma das
99 rodadas foram calculadas as elasticidades-renda da demanda por medicamentos e por

servigos de saude.

Em seguida, foram feitas estimativas para a influéncia conjunta de mudancgas na
estrutura demografica e na renda sobre a demanda por medicamentos e servigos

privados de saude.

4.5 Estimativa da associagao entre estado de saude e demanda

4.5.1 Estimativa do indice de Fragilidade como proxy do estado de

saude

Para a estimativa do Indice de Fragilidade (IF) foi usada a PNS de 2020.
Contudo, esta edi¢do da PNS ndo apresentava algumas variaveis usadas na versao

original do IF (SILVA, 2018) estimado com a edi¢ao de 2013 da pesquisa.

O Quadro 6 descreve as variaveis usadas nas duas versdes do IF, sendo possivel
identificar que as variaveis ndo adotadas na versdo atual foram: dificuldade para ouvir,
dificuldade para ver, dificuldade de locomocgdo e deficiéncia fisica. Houve ainda uma

diferenca na pergunta sobre “ocorréncia de quedas” que, na PNS 2013, foi “se o
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entrevistado tinha tido alguma queda que o levou a procurar um servigo de saude” e na
PNS 2020 foi “se o entrevistado teve ou ndo alguma queda nos 12 meses anteriores a
pesquisa”. No IF com dados de 2020, foi excluida também uma variavel relacionada ao

diagnostico de catarata.

Com essas diferengas em relagdo ao IF original, o Indice de Fragilidade com
dados da PNS 2020 foi elaborado com 32 varidveis, cinco variaveis a menos que na
versdo original do indice. Em seguida, foi criada uma varidvel com quatro categorias de
fragilidade (ndo fragil, vulneravel, fragil e muito fragil), como descrito em SILVA

(2018) e apresentado na se¢ao 3.3.
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Quadro 6: Variaveis componentes dos Indices de Fragilidade

Variaveis IF 2013 IF 2020
Resposta 4 pergunta "Em geral, como ofa) Sr(a) avalia a sua sadde?" X X
Fez guatro ou mais visitas a medicos em 12 meses A X
MNamero de internacdes hospitalares por 24 horas ou mais A X
MNos dltimos 12 meses teve atendimento de urgéncia ou emergéncia no domicilio X X
Nas altimas duas semanas qual o nimero de dias em que:
Teve problemas para se concentrar nas suas atividades habituais X
Sentiu-se incomodado por ter pouco interesse ou ndo sentiu prazer em fazer as coisas A X
Apresentou lentiddo para se movimentar ou falar, agitacdo ou inquietacao X X
Algum médico ja lhe deu o diagnostico de:
Artrite ou reumatismo X X
Cancer X X
Hipertensdo arterial A X
Diabetes X X
Qualquer doenca do coragdo come infarto, angina, insuficiéncia cardiaca ou outra A X
AVC X X
Catarata X M
Colesteral alto X X
Qualquer doenca crinica X X
Teve indicacdo de cirurgia para retirar a catarata X X
Deixou de realizar atividades habituais e/ou esteve acamado nos (ltimos 12 meses X X
Ja fez cirurgia para colocacdo da ponte de safena ou revascularizacdo A X
Pratica de atividade fisica semanal (minutos) X X
Teve gueda que o levou a procurar o senigo de sadde A
Teve alguma queda nos dltimos 12 meses X
Tem:
Dificuldade para ouvir X
Dificuldade de ver X
Deficiéncia fisica X
Dificuldade de locomocio X
Grau de dificuldade para, sozinho:
Comer, incluindo segurar um garfo, cortar alimentos e beber em um copo X X
Tomar banho, incluindo entrar e sair do chuveiro ou banheira X X
Ir ao banheiro incluindo sentar e levantar do vaso sanitario X X
Vestir-se, incluindo calcar meias e sapatos, fechar o ziper, e fechar e abrir botdes X X
Andar em casa de um cdmodo a outro da casa, em um mesmo andar X X
Deitar ou levantar da cama X X
Sentar ou levantar da cadeira X X
Fazer compras, por exemplo de alimentos, roupas ou medicamentos A X
Administrar as financas X X
Tomar os remédios X X
Ir a0 medico X X
Sair utilizando um transporte como dnibus, metrd, tax. carro, etc. A X

Fonte: Elaboragéo propria a partir de SILVA (2018).
NI = N&o incluido.
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4.5.2 Estimativa do indice de Fragilidade com dados da POF
(matching estatistico)

Um modelo misto de matching estatistico foi usado para estimar os valores do IF
na POF. Primeiro foi construido um modelo de regressao linear para projetar valores
iniciais do IF que foram, em seguida, ajustados com um hot deck. Os detalhes do

matching sdo descritos nas se¢des a seguir.
4.5.2.1 Aplicagao do matching paramétrico

4.5.2.1.1 Selegao de variaveis da POF para estimativa do IF

Para fazer o matching ¢é preciso identificar varidveis que sejam comuns as duas
bases de dados — com distribui¢des de probabilidades similares nas duas — e que tenham
uma associagdo significativa com a variavel a ser estimada: o IF. O primeiro grupo de
variaveis selecionado foi o de caracteristicas sociodemograficas, que fazem parte tanto

da POF quando da PNS.

A POF e a PNS tém perguntas sobre se o entrevistado tem plano de satide. Com
essa informacao foi criada a variavel categorica Plano de saude, com valor 1 para quem
declarou ser beneficiario de plano. A variavel Cor foi transformada em binaria, com
valor 1 para quem se declarou preto, pardo, indigena ou nao respondeu. Para as pessoas
que se declararam brancas ou amarelas (grupos com médias mais proximas de consumo
de medicamentos) a varidvel tem valor zero. O percentual de ndo respostas a esse item

foi de 0,3% na POF e de menos de 0,01% na PNS para pessoas com 60 anos ou mais.
Variaveis sociodemograficas:
- Idade (numérica, idade em anos)
- Sexo (categodrica binaria, 1 = sexo feminino)
- Cor (categoérica binaria, 1 = preto, pardo, indigena ou ND)
- Renda do domicilio (numérica, valor em R$)
- Plano de satde (categodrica bindria, 1 = tem plano de saude)

Foram selecionadas também nove variaveis categoricas bindrias relacionadas ao

uso/obtengdo de medicamentos para:

- Hipertensdo
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- Diabetes

- Problemas cardiacos

- Cancer

- Redugao do colesterol
- Depressao

- Reumatismo

- Bronquite

- Problemas renais

Na PNS ha perguntas sobre se as pessoas tomaram ou receberam recomendagao
para tomar cada um desses medicamentos mas, na base de dados da POF, foi preciso
criar variaveis categdricas para cada um deles (com valor 1 para quem declarou ter
adquirido medicamentos para cada condi¢do no questiondrio de aquisi¢des individuais).
No caso da POF, a hipotese adotada foi a de que a pessoa que usou o medicamento foi a

mesma que o obteve.

Foram feitas analises descritivas das variaveis acima. As variaveis com médias,
frequéncias ou variancias diferentes entre as duas bases de dados nao foram usadas no

matching.

A associagdo entre as variaveis € 0 Indice de Fragilidade, na base da PNS, foi
testada em um modelo de regressdo com o IF como variavel dependente. Elas foram
testadas também contra o logaritmo do consumo de medicamentos, na base da POF. O
consumo de medicamentos tem uma distribui¢ao muito concentrada em valores baixos —
e muito distante da distribuicdo Normal. Por isso, a op¢ao adotada foi usar o logaritmo
neperiano de seu valor como variavel dependente. Nessa regressdo, foi somado 1 ao

valor do consumo para evitar o surgimento de logaritmos de zero.

Na analise das relagdes dessas variaveis com o Indice de Fragilidade (IF) e com
o logaritmo do consumo de medicamentos, a varidvel idade foi incluida com dois
termos: idade e idade ao quadrado. A idade ao quadrado absorve parte da ndo-

linearidade na relagdo entre a idade e essas variaveis.
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As regressoes (modelos lineares generalizados - glm) foram feitas com o pacote
survey (versao 4.0), do software R (versao 4.0.3), levando em conta o desenho do plano

amostral das pesquisas.

4.5.2.1.2 Projegoes do indice de Fragilidade na POF

Uma vez estimados os coeficientes para a relagdo entre as variaveis explicativas
selecionadas e o Indice de Fragilidade na PNS, esses coeficientes foram multiplicados
pelos valores das varidveis explicativas na base da POF. O somatoério do produto dos
coeficientes da PNS pelos valores, para cada observagdo da POF, levard a primeira
estimativa paramétrica do Indice de Fragilidade na POF. Essa estimativa supde

independéncia condicional entre fragilidade e consumo.

Foi estimado um intervalo de valores possiveis para a correlagdo entre o
logaritmo do consumo ¢ o Indice de Fragilidade dadas as covaridncias que essas
variaveis t€ém com as variaveis explicativas usadas (ver secao 3.6.3). O limite superior
desse intervalo foi usado como referéncia para a correlagdo direta entre o logaritmo do

consumo ¢ o Indice de Fragilidade em uma segunda estimativa paramétrica do indice.

Assim, nessa etapa do matching, foram feitas duas estimativas para o indice de
Fragilidade na base da POF: a primeira considerando independéncia condicional entre o
logaritmo do consumo a fragilidade e a segunda, considerando a maior covariancia
possivel entre o logaritmo do consumo e a fragilidade (limitada pelas covariancias que

IF e consumo tém com as variaveis explicativas do modelo).

No caso com independéncia condicional, foi somado ao IF um ruido com
distribuicdo normal, média zero e variancia igual a dos residuos da regressdao que
estimou os betas do modelo (ver secdo 3.6.2.1). No caso sem independéncia
condicional, usando o valor mais alto do intervalo de incerteza, a variancia do IF
projetado era maior que a do IF original, entdo a imputacdo do residuo ndo foi feita

(seguindo o exemplo das simulacdes de MORIARITY e SCHEUREN, 2001).

Em analises com IFs estimados com valores intermediarios (maiores que o de
independéncia condicional e menores que o estimado com o teto do intervalo de
incerteza) foi somado um residuo com distribuicdo normal, média zero e variancia igual
a diferenga entre a variancia da série original do IF (na PNS) e a variancia do IF

projetado na POF com a correlacao estimada antes da adi¢ao do residuo (MORIARITY
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e SCHEUREN, 2001). Essa ¢ a variancia nao explicada pelo modelo, que deve ser

incluida para que o IF projetado tenha variancia similar a do IF original.

4.5.2.2 Aplicagao do matching nao paramétrico (hot deck)

As observagdes da POF e da PNS foram separadas em grupos de acordo com as
variaveis categoricas Sexo e Unidade da federa¢do (UF). O hot deck foi feito
separadamente em cada um dos 54 grupos decorrentes da combinacao dessas categorias.
Feito dessa forma, o hot deck somente imputa, por exemplo, indices de Fragilidade de
mulheres do Rio de Janeiro, apurados na PNS, a mulheres do Rio de Janeiro listadas na

POF.

Como as bases da POF e da PNS sao bases de pesquisas amostrais, 0s pesos
amostrais das pesquisas devem ser levados em conta no hot deck. Sdo os pesos que
permitem que, embora (para os moradores selecionados) a PNS tenha menos

observagoes que a POF, ela possa ser a base doadora em um hot deck restrito.

Em cada um dos grupos de observacdes definidos por UF e Sexo, os dados
foram ordenados pelo IF (na base da PNS) e pelo IF estimado na parte paramétrica do
modelo (na base da POF). Entao os dados da PNS foram imputados a base da POF de
acordo com sua posi¢do na base ordenada (4ot deck por ordenamento). O processo ¢
detalhado no Apéndice 1 — Detalhamento do /ot deck. A imputacgdo foi feita duas vezes,
a partir dos Indices de Fragilidade com e sem independéncia condicional obtidos com o

método paramétrico.

Assim, foram criadas duas novas variaveis com Indices de Fragilidade na POF: a
primeira considerando independéncia condicional entre IF e logaritmo do consumo ¢ a
segunda considerando uma relagdo direta entre essas duas variaveis. A partir dessas
duas varidveis continuas foram criadas duas variaveis categdricas (com as categorias
ndo fragil, vulneravel, fragil e muito fragil), segundo os mesmos critérios aplicados por

SILVA (2018) (ver item 3.3).
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4.5.3 Analise comparativa dos indices com e sem independéncia

condicional

Para uma inspegdo visual dos dois Indices de Fragilidade estimados na base da
POF, foram feitos violin plots do IF da PNS e de suas versoes estimadas na POF. As
médias do indice, com intervalo de confianca de 95%, também foram estimadas para a

série original e para as projegoes feitas com Aot deck.

Em outra verificacdo de consisténcia para os indices projetados com o hot deck,
os indices foram regredidos contra variaveis usadas no modelo paramétrico. Os
coeficientes dessas regressdes, para cada variavel, foram comparados aos do IF original
para verificar se as relagdes entre as variaveis explicativas e os indices projetados eram

similares as que essas varidveis tinham com o IF original.

4.5.4 Estimativa da associagao ente fragilidade e demanda por

medicamentos

Além do IF com independéncia condicional e do IF estimado como a maior
correlagdo entre IF e logaritmo do consumo no intervalo de incerteza, foi estimado um

indice supondo uma correlagdo igual a média das usadas nesses dois indices.
As categorias de fragilidade (ndo fragil, vulneravel, fragil e muito fragil) foram
definidas para esses trés casos e, para cada um deles, os totais por categoria na POF

foram somados para obter: o niumero de pessoas por categoria; o consumo total por

categoria € o consumo médio por pessoa em cada categoria.
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5 RESULTADOS

5.1 Crescimento do consumo de medicamentos e servigos

privados de saude entre 2009 e 2018

Nos nove anos entre as datas de referéncia das duas tltimas POFs (15 janeiro de
2009 e 15 janeiro de 2018), o valor anual gasto com medicamentos pelas familias
cresceu 111,1% em termos nominais. Os medicamentos recebidos de outras formas que
ndo a compra (sem desembolso de recursos) tiveram crescimento de 112,5% (Tabela 1).
No mesmo periodo, a despesa das familias com servigos de saude (desembolso direto +

mensalidades de planos de satide) teve uma variagdo nominal de 153,8%.

Tabela 1: Variagao percentual do consumo de medicamentos e servigos privados de
saude entre as POFs de 2009 e 2018 no Brasil

Medicamento  Medicamento  Servigos de

(com (sem saude (com

desembolso) desembolso)  desembolso)
Variacdo de valor das aquisicées 1111 112,5 153,8
Varla?g.aON do numero de aquisicGes 20,6 616 458
(aquisicbes registradas na POF)
Sublte‘m do IPC/-\I (Produtos farmacéuticos 65,0 65,0 118,7
e Servicos de saude)
Variacdo de volume (deflagdo pelo
item do IPCA) 27,3 28,8 16,1
Variacdo de preco — média anual 5,7 5,7 9,1
Variacdo de volume — média anual 2,8 2,8 1,7

Fonte: Elaboragdo prépria a partir de dados da POF 2008-2009, POF 2017-2018 e IPCA.

O crescimento em volume do consumo foi de 2,8% ao ano para medicamentos e
de 1,7% para servigos. Nos dois casos, o crescimento foi maior que o crescimento

médio da populagdo entre 2009 e 2018, de 0,9% ao ano.
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Embora a variagdo de valor do consumo de servigos tenha sido maior que a de
medicamentos, como os pre¢os dos servicos aumentaram mais que os dos

medicamentos, seu crescimento em volume (calculado por deflagdo) foi menor.

5.2 Consumo de medicamentos por regiao, uso terapéutico e

politica de saude

A Tabela 2 apresenta o consumo de medicamentos por regido. O Sudeste, com
42,1% da populacao em 2018, foi responsavel por 49,9% do consumo no periodo
coberto pela POF 2017-2018. O Norte, com 8,7% da populagdo, teve 4,3% do consumo:
a menor participacao por regido. O maior valor médio por aquisicdo foi o da regido
Centro-Oeste, com R$ 60,87. A tabela apresenta o total consumido, com ou sem
desembolso de recursos, e as participacdes de cada regido entre parénteses.

Tabela 2: Populagdo e consumo anual de medicamentos pelas familias por regido: valor

total, nimero de aquisi¢des e valor médio por aquisi¢ao (participagdo no total em
percentual, entre parénteses)

Numero de

Populagdo em Valor (em RS L Valor
g A aquisicGes (em L
milhdeseem %  milhdes e em % S médio
do total do total) milhges e em % (RS)
do total)
Brasil 208,5 115.591 2.227 51,91
Norte 18,2 (8,7) 5.002 (4,3) 139 (6,2) 35,95
Nordeste 56,8 (27,2) 22.370(19,4) 569 (25,6) 39,34
Sudeste 87,7 (42,1) 57.730 (49,9) 1.000 (44,9) 57,71
Sul 29,8 (14,3) 20.135 (17,4) 349 (15,7) 57,76
Centro-Oeste 16,1 (7,7) 10.353 (9,0) 170 (7,6) 60,87

Fonte: Elaboragdo prépria a partir de dados da POF 2017-2018 e da Projegdo da Populagdo.

A Tabela 3 tem o consumo de medicamentos por finalidade terapéutica ordenado
pelo valor anual consumido. Os medicamentos com maior consumo sao 0s anti-
hipertensivos, seguidos pelos remédios para dor ou febre e pelos para diabete. Os anti-
hipertensivos e os medicamentos para diabetes sdo cobertos pelo Programa Farmdcia
Popular. Segundo a POF, 35,9% do consumo de anti-hipertensivos e 47,9% do
consumo de medicamentos para diabete ¢ consumo sem desembolso de recursos

(MORAES et al., 2022a).
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Tabela 3: Consumo anual de medicamentos no Brasil por uso terapéutico: valor total,
nimero de aquisi¢des e valor médio por aquisi¢cdo

Numero de -
Medicamento por uso terapéutico Vanr. toNtaI aquisi¢oes Valor médio
(RS milhdes) o (RS)
(milhoes)

Total 115.591 2.227 51,91
Agregado * 12.840 49 263,13
Para pressao alta (anti-hipertensivo) 11.970 286 41,88
Para dor e febre (analgésico e antitérmico) 11.880 478 24,88
Para diabete 7.569 93 81,02
Para problema cardiaco ou circulatério 5.798 70 83,20
Para depressao (antidepressivo) 5.345 51 105,05
Para o sistema nervoso 5.129 45 113,41
Vitamina 5.102 90 56,40
Para tosse e resfriado (antigripal e antitussigeno) 4.606 153 30,10
Para infeccao 4.576 71 64,16
Para reducgdo de colesterol ou triglicerideos 3.212 71 44,94
Para alergia (antialérgico) 3.123 73 42,61
Para estresse (calmante) 3.009 52 57,35
Para problema de estdbmago 2.556 59 43,20
Para problemas de pele 2.451 34 71,41
Para problema ocular (oftalmolégico) 2.347 35 66,79
Anticoncepcional 2.046 88 23,15
Para os ossos e articulagdes 1.808 20 92,06
Para reumatismo (anti reumatico) 1.624 20 79,55
Para problema de boca, ouvido, nariz ou garganta 1.393 37 37,88
Para tiredide 1.243 40 30,73
Para asma e bronquite 1.030 11 92,57
Para inflamacao 845 24 35,71
Hormonio 837 11 78,65
Para cancer 759 3 274,56
Para problemas musculares 742 14 52,49
Para azia (antiacido) 670 38 17,58
Produtos para bebé (chupeta, mamadeira etc.) 668 15 44,93
Para prdstata e vias urindrias 658 8 81,30
Vacinas 630 5 135,53
Para AIDS 623 0,5 1.354,21
Para doencgas infecciosas e endémicas 608 4 163,69
Para problema ginecoldgico 517 9 57,73
Material para apoio terapéutico (sonda, bomba para
inalacdo :tc.) ° ° ( ° >17 4 132,57
Outros ** 6.862 164 41,84

Fonte: Elaboragdo prépria a partir de dados da POF 2017-2018.

* Codigo usado na pesquisa quando a pessoa entrevistada ndo consegue identificar o produto, apenas a despesa
total (despesa com farmacia, por exemplo). ** O item Outros, representa os produtos discriminados na pesquisa
com totais de consumo menores, que ndo sdo apresentados individualmente nesta tabela.
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Os medicamentos para depressdo, também destacados na tabela, t€ém uma
propor¢do menor de consumo ndo monetério: 25,7%. Eles fazem parte da Politica de
Saude Mental destacada na Tabela 4 que apresenta o percentual de pessoas que obteve
medicamentos e produtos farmacéuticos sem desembolso entre as que obtiveram esses
produtos em cada um dos programas/politicas de assisténcia farmacéutica com totais
significativos entre os analisados. A descricdo detalhada da propor¢do do consumo e do
nimero de pessoas que obteve medicamentos sem desembolso direto de recursos esta

em MORAES et al. (2022a).

Na Tabela 4, os percentuais sao apresentados para cada faixa de renda. A tabela
mostra que, de forma geral, a propor¢do de pessoas que obtém medicamentos sem

desembolso ¢ maior nas faixas de renda mais baixas.

Os totais por programa incluem todos os produtos farmacéuticos da POF
associados ao programa. Entdo, embora, segundo a POF, 100% dos medicamentos para
Aids sejam obtidos sem desembolso de recursos, a propor¢do sem desembolso no grupo
“Programa nacional de DST/Aids” ndo ¢ de 100% pois inclui a obtengdo de
preservativos.

Tabela 4: Percentual de pessoas sem desembolso direto entre as que obtiveram

medicamentos, por politica ou programa associado ao medicamento e faixa de renda
domiciliar (em salarios minimos) (IC = 95%)

Politica
Faixas Programa Progr?n:la Programa P?Iltlca Politica NacionaJ e
: Farmacia ¥ Nacional de i Atengao
de Nacmna.l de Popular do Nacu.)nalmde Atencio em Na‘cmnal de Integral &
renda DST/Aids Brasil Imunizagoes Ofalmologia Saide Mental Saide da
Mulher
<2 44,3 (34.2; 54,9) 50,0 (47.8; 521) 100,0 (ND) 151 (10,6; 21.1) 33,8 (30,4; 37.4) 16,0 (13.4:19.0
2.3 34,6 (25,9; 44.4) 50,7 (48,9; 52,5) 94,5 (84,6; 98,1) 13,2 (10,2; 17,0) 34,9 (32,3; 37.6) 12,1 (10,2; 14,2
3-6 3,7 (21.4;44.0) 51,5 (49,2; 53,8) 88,6 (70,1;96.2) 11,4(7.9;16,2) 364 (32,9;40,1) 15,4 (12,56; 18,8
6-10 13,6 (4.9: 32.9) 30,7 (27.4: 34,2) 74,3 (39.0; 92.9) (1.5;12.6) 124 (8.9; 16.9) 56 (3,5 9.1
10-15 204 (13,2; 30,2) 43,3 (40.,6; 46,1) 82,8 (55.8: 94.8) 8,3(5,1;13.2) 234 (20,0; 27,2 8,1(6,2: 10,6
15-25 8.4 (2,7.23,0) 24,9(20,9;294) 521(28,7;74,7) 4,1(1.3;121) 9.8 (6.4; 14.6) 57 (25 125
=25 6.5(1.3:264) 13.5(10.2;17.8) 65,8 (30,3; 89.5) (0.5; 22 .2) 441,987 4,1(1,3;124

)
)
)
)
)
)
)

Fonte: MORAES et al. (2022a).
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5.3 Consumo de servigos privados de saude por regiao e por tipo de

procedimento

O consumo de servigos de satde ¢ ainda mais concentrado no Sudeste que o de
medicamentos (Tabela 5). Do consumo de servigos privados de satde, 57,6% ¢ feito por

residentes do Sudeste (contra 49,9% do consumo de medicamentos).

A menor participacdo ¢ a da Regido Norte, com 2,7% do consumo de servigos
privados de saude e 4,3% do consumo de medicamentos. O Nordeste também tem
participagdo menor nos servigos que nas aquisicdes de medicamentos (17,3% e 19,4%

respectivamente). Em 2018, 27,2% da populacdo do pais vivia no Nordeste.

Tabela 5: Populacdo e consumo anual de servigos privados de satde pelas familias por
regido: valor total, nimero de aquisigdes e valor médio por aquisi¢do (participagdo no
total em percentual, entre parénteses)

Numero de

Populagdo em Valor (em RS S Valor
milhdeseem %  milhdes e em % do agU|:<.|goes (em médio
do total total) milhges e em % (RS)
do total)

Brasil 208,5 134.639 256 535,93
Norte 18,2 (8,7) 3.652 (2,7) 10 (3,9) 358,38
Nordeste 56,8 (27,2) 23.277 (17,3) 57 (22,3) 409,65
Sudeste 87,7 (42,1) 77.593 (57,6) 121 (47,3) 640,52
Sul 29,8 (14,3) 17.728 (13,2) 45 (17,6) 394,19
Centro-Oeste 16,1 (7,7) 12.390 (9,2) 23 (9,0) 550,52

Fonte: Elaboragdo prépria a partir de dados da POF 2017-2018 e da Projegdo da Populagdo.

A Tabela 6 apresenta o consumo de servigos privados de saide ordenados pelo
valor consumido. Apo6s Planos de assisténcia médica, 0S Servigos como maiores
despesas sao Consulta e tratamento dentdrio e Servigos de cirurgia, anestesia e parto
(esse com frequéncia baixa, mas valor médio alto). Oculos de grau e Exames de

laboratorio também estdo entre os itens de maior consumo.

Com uma participacdo de 58,0% na despesa das familias com servigos de satde,
os Planos de assisténcia médica foram analisados em separado. As analises sobre
beneficiarios e pagadores de planos a partir da base de dados da POF foram reunidas em

um artigo (MORAES et. al, 2022b) com o consumo por faixas de idade e de renda.
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Entre os resultados apresentados no artigo destaca-se o comprometimento da renda com
o pagamento de planos de saude ser maior para idosos € para pagantes com menor
renda. Ente as pessoas com 60 anos ou mais de idade que t€ém planos de satude, 11,8%
comprometem mais de 40% de sua renda domiciliar per capita com despesas
relacionadas a saude (contra 3,2% dos idosos que ndo pagam planos de satde). O gasto
apenas com os planos ¢ maior que 40% da renda para 5,6% dos idosos que pagam

planos individuais e para 4,0% dos que pagam planos empresariais.
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Tabela 6: Consumo anual de planos e servicos privados de satide no Brasil por tipo de

procedimento: valor, nimero de aquisi¢des e valor médio por aquisi¢ao

Numero de .
Produto Vanr. toNtaI aquisicdes Valor médio
(RS milhdes) (milhdes) (RS)

Total 134.639 256 525,93
Plano de assisténcia médica (individual) 47.113 47 996,70
Plano de assisténcia médica (empresa) 30.950 43 712,76
Consulta e tratamento dentario 10.624 19 564,05
Servicos de cirurgia, anestesia e parto 8.661 2 3.501,80
Oculos de grau (armacio e lente) 5.908 10 567,06
Exame de laboratdrio (sangue, fezes, urina etc.) 3.269 21 154,46
Consulta médica com clinico geral 2.421 14 170,88
Consulta médica com ginecologista 1.633 8 201,26
Prétese e aparelho dentario (pivo, dentadura etc.) 1.463 2 604,70
Consulta médica com cardiologista 1.408 7 209,03
Consulta e tratamento com psicélogo 1.407 3 549,47
Consulta médica com oftalmologista 1.369 9 157,84
Agregado 1.282 2 801,35
Ultrassonografia 1.144 7 166,07
Consulta e tratamento com fisioterapeuta 1.065 2 653,82
Consulta médica com ortopedista 1.060 5 213,11
Hospitalizacdo 1.014 1 1.901,33
Consulta médica com pediatra 971 5 204,36
Lente de d6culos de grau 938 3 375,11
Consulta médica com neurologista 786 3 275,73
Ressonancia magnética 714 1 547,98
Plano exclusivamente odontoldgico (individual) 564 4 149,92
Consulta médica com dermatologista 560 2 243,46
Tomografia 529 2 337,82
Consulta médica com psiquiatra 470 2 279,89
Radiografia 461 4 111,46
Consulta médica com endocrinologista 451 2 226,89
Armacdo de dculos de grau 418 1 307,68
Eletrocardiograma 390 3 155,63
Endoscopia 384 2 254,76
Plano exclusivamente odontoldgico (empresa) 380 4 101,56
Consulta médica com urologista 317 1 211,71
Artigo ortopédico (sapato, muleta, cadeira de rodas
etc.) 290 1 290,83
Consulta médica com gastroenterologista 278 1 217,95
Outros * 3.947 14 281,18

Fonte: Elaboragdo prépria a partir de dados da POF 2017-2018.

* O item Qutros, representa os produtos discriminados na pesquisa com totais de consumo menores, que nGo sdo

apresentados individualmente nesta tabela.
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5.4 Estimativa da associagdo entre estrutura demografica e a

demanda por medicamentos e servigos de saude

Os dados da Projecao da Populacdo, do IBGE, permitem ajustar a demanda por
medicamentos e por servicos privados de satde aos perfis da populacao de todos os
anos entre 2010 e 2060. Para os 40 anos entre 2020 e 2060, o aumento projetado para a
demanda por medicamentos como efeito de mudangas na estrutura demografica ¢ de
50,7%. Para os servigos privados de satde, o aumento esperado ¢ de 43,3%. O
crescimento € maior nos primeiros anos da série e diminui nos ultimos anos (Figura 6).
Segundo a Projecao da Populagdo, entre 2020 e 2060, a populagdo terd um crescimento
de 7,8%, devendo atingir um pico de 233 milhdes de pessoas em 2047 (quando a

variagdo em relacdo a 2020 sera de 10,1%) e apresentar queda a partir do ano seguinte.

O crescimento da demanda per capita por medicamentos estimado para o
periodo 2020-2060 sera de 0,8% ao ano, em média. Para a demanda por servigos, a
projecdo ¢ de 0,7% ao ano. Ao longo da série o crescimento per capita diminui,
passando de 1,2% entre 2020 e 2021 para 0,4% entre 2059 e 2060 no caso dos

medicamentos. Para os servicos, a variacao per capita ¢ de 1,2% e 0,3% nesses anos.

Aplicando o ajuste do perfil da populagdao ao periodo entre 2010 e 2020, o
crescimento projetado para a demanda por medicamentos ¢ de 2,2% ao ano. O ritmo ¢é
menor que o crescimento médio entre as POFs de 2008/2009 e 2017/2018 (2,8% ao

ano).

Para os servigos, o crescimento anual projetado para o periodo entre 2010 e 2020
¢ de 2,1% ao ano. A comparacdo desse crescimento com a média do periodo entre as
duas ultimas POFs (1,7% ao ano) mostra que o volume de planos e servigos privados de
saude consumidos cresceu menos do que o aumento da demanda estimado apenas a

partir de variaveis demograficas.

A Figura 7 mostra a mudanga na propor¢ao de pessoas com 60 anos ou mais ao
longo do tempo. A propor¢do cresce uniformemente no periodo analisado enquanto a

demanda (Figura 6) cresce em um ritmo cada vez menor.
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Figura 6: Crescimento da demanda e da populacao no Brasil ao longo do tempo
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Figura 7: Proporg¢ao de pessoas com 60 anos ou mais no Brasil ao longo do tempo
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A Tabela 7 apresenta os percentuais de crescimento esperados para o total da
populacdo, para a populacdo com 60 anos ou mais e para a demanda por medicamentos
e servigos privados de satide projetada a partir das mudangas na estrutura demografica

em cada UF.

Tabela 7: Crescimento percentual da demanda e da populacao (total e acima de 60 anos)
no periodo de 2020 a 2060, por UF

UF Medicamentos Servigos Populagdo 60 anos ou mais
Brasil 50,7 43,3 7,8 143,3
Amapa 123,3 111,4 52,2 426,9
Acre 121,2 106,5 33,3 308,1
Amazonas 113,5 96,4 38,2 316,7
Roraima 104,5 149,4 55,8 448,0
Distrito Federal 91,9 72,1 24,1 258,8
Mato Grosso 79,1 49,6 25,7 213,3
Goias 79,0 72,0 29,1 197,5
Para 75,0 85,8 18,8 247,2
Espirito Santo 72,3 67,4 21,2 161,6
Mato Grosso do Sul 69,7 64,1 22,5 167,9
Tocantins 68,1 59,2 21,7 217,6
Sergipe 65,5 59,6 12,0 200,9
Santa Catarina 65,2 58,1 24,3 173,3
Rondodnia 62,2 36,3 18,0 229,3
Alagoas 61,5 19,5 -3,6 171,5
Rio Grande do Norte 60,3 49,4 8,0 169,4
Maranhdo 57,0 43,5 3,4 184,7
Sao Paulo 49,5 38,8 9,3 129,9
Ceard 47,9 40,0 1,7 158,5
Pernambuco 47,2 46,5 3,4 152,9
Paraiba 43,6 29,7 0,2 134,7
Bahia 43,5 37,8 -7,4 140,6
Piaui 42,4 29,7 -10,1 122,4
Minas Gerais 40,1 32,4 -0,6 120,5
Parana 39,5 34,6 7,2 133,2
Rio de Janeiro 38,8 47,8 1,6 98,5
Rio Grande do Sul 24,4 24,3 -4,2 83,0

Fonte: Elaboragdo prépria a partir de dados da POF 2019 e da Projegdo da Populagdo (2018).

Os estados com maiores proje¢des de aumento para a populacdo também sdo os
com maiores aumentos esperados para a demanda. Estados do Norte, com populagdes
menores € maiores crescimentos populacionais esperados, devem ter os maiores
aumentos de demanda. No caso de medicamentos, o maior aumento deve ocorrer no

Amapa (123,3%) onde a projecao da populacdo indica crescimento de 52,2% entre 2020
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e 2060. O maior aumento projetado para a demanda por servigos de saude deve ocorrer
em Roraima (149,4%), onde a populagdo deve crescer 55,8% em 40 anos. Estados com
expectativa de queda na populagdo, como Piaui e Rio Grande do Sul, ficaram entre os
que tém as menores altas previstas para a demanda por medicamentos e servicos de

saude.

Comparando a proje¢do de demanda por faixa etaria para 2020 e para 2060, ¢
possivel ver que a diferenca na demanda por medicamentos (Figura 8) e por servigos
(Figura 9) para cada um desses anos ¢ diferente dependendo da faixa de idade. Para as
faixas etarias com menos de 45 anos (para os homens) e menos de 50 anos (para as
mulheres), a demanda total por medicamentos e servigos de saude em 2060 sera menor

que em 2020.

O maior crescimento de demanda ocorre para os grupos com 80 anos ou mais.
Esses sdo os grupos com maior crescimento esperado para o namero de pessoas. O total
de homens e mulheres nessa faixa deve ser de 19,1 milhdes em 2060 segundo a
Projecao da Populacdo. Para o ano de 2020, a projecdo ¢ de que havia 4,4 milhdes de

pessoas com 80 anos ou mais.
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Figura 8: Demanda por medicamentos no Brasil projetada para os anos de 2020 e 2060,
por faixa de idade e sexo
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Figura 9: Demanda por servigos privados de satide no Brasil projetada para os anos de
2020 e 2060, por faixa de idade e sexo
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5.5 Estimativa da associagao entre variagées na renda e na

demanda por medicamentos e servigos de saude
- Demanda por medicamentos

A projecdo da elasticidade-renda da demanda por medicamentos para os
diferentes percentis da populagdo é apresentada na Figura 10. E possivel ver que a
elasticidade-renda da demanda diminui @ medida que se incluem pessoas de mais faixas

de renda na base onde ha o aumento de renda.
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Figura 10: Elasticidade-renda da demanda por medicamentos

A associacao entre um aumento na renda das familias e a demanda por
medicamentos ¢ diferente dependendo da faixa de renda das pessoas que recebem esse
aumento. Um aumento de 1% da renda concentrado na populagdo da faixa de menor
renda (percentil 1%) resultaria em um aumento de 0,85% da demanda, o que equivale a

uma elasticidade-renda de 0,85

Aumentos na renda de pessoas com o perfil médio dos 99,0% na base da
piramide que as levem para o perfil de renda e consumo do 1,0% no topo da distribuicao
de renda t€ém uma elasticidade estimada em 0,25. Mudancas na renda das pessoas nos

primeiros 50,0% da distribui¢do que levem essas pessoas a ter o perfil médio de renda e
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consumo dos proximos 50,0% produziriam um aumento de 0,72% na demanda para

cada 1,0% de aumento na renda.
- Demanda por servicos de saude

A Figura 11 tem as elasticidades-renda da demanda por servigos de saude
estimadas para aumentos de renda em diferentes faixas. A estimativa deixa claro que a
elasticidade-renda da demanda por servigcos de saude ¢ menor que 1, quer dizer, que a
demanda cresce menos que a renda quando a renda aumenta (e diminui menos que a

renda quando a renda cai).
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Figura 11: Elasticidade-renda da demanda por servigos de satide

Com os servigos de saude a maior elasticidade-renda estimada (0,89) ¢ a obtida
quando se aumenta a renda de pessoas nos primeiros 9,0% da distribui¢do de renda,
passando-as para o perfil médio das faixas restantes. O ponto médio, obtido quando se
aumenta a renda das pessoas nos primeiros 50,0% da distribuicdo de renda, tem
elasticidade de 0,84 e o ponto menos elastico, obtido quando se aumenta o nimero de

pessoas no topo da distribui¢do, tem elasticidade de 0,53.

A elasticidade-renda dos servigos de saude ¢ maior que a dos medicamentos em
todas as faixas de renda com excec¢do das duas primeiras, que consideram o efeito de

aumentos na renda de pessoas nos dois primeiros percentis da distribuigao.
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5.6 Estimativa da influéncia das estruturas demograficas e da

renda

As estimativas das variagdes conjuntas de renda e estrutura demografica sobre a
demanda por medicamentos e por servigos privados de satde foram feitas para dois
cenarios de crescimento médio da renda ao longo do tempo. O primeiro desses cenarios
supde que a renda domiciliar per capita cresca, em média, 1,0% ao ano nos préximos

40 anos e o segundo, 2,0% ao ano.

5.6.1 Estimativa com crescimento de 1,0% ao ano para a renda

Para medicamentos, aumentos anuais de 0,25% acumulados por 40 anos levam a
uma demanda 10,5% maior. Esse seria o efeito de um aumento de 1,0% na renda anual

que levasse pessoas ao perfil de consumo do 1,0% no topo da distribuigao.

Mudancas de renda concentradas em pessoas nos 50,0% mais baixos da
distribuicdo de renda que as distribuissem pelos 50,0% mais altos estdo associadas a
uma variagao de 0,72% na demanda para cada 1,0% na renda. Isso leva a uma demanda
33,3% maior em 40 anos. Mudancas que tirassem pessoas do 1,0% na base da
distribuicao e as distribuissem de forma homogénea pelas outras faixas de renda
aumentariam a demanda em 40,5%. A renda anual, crescendo 1,0% ao ano, tera um

crescimento acumulado de 48,9% em 40 anos.

5.6.2 Estimativa com crescimento de 2,0% ao ano para a renda

Um crescimento de 2,0% ao ano na renda que adicione pessoas ao 1,0% no topo
da distribui¢do aumentaria a demanda por medicamentos em 22,2% em 40 anos. O
crescimento seria de 77,4% se as pessoas passassem dos 50,0% na base para os 50,0%
no topo da distribuicao e de 96,8% se apenas as pessoas com renda no 1,0% mais baixo
da distribuicdo tivessem sua renda aumentada. A renda, crescendo 2,0% ao ano,

acumula 120,8% de aumento em 40 anos.
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5.6.3 Cenarios de crescimento da demanda: estimativa conjunta de

mudancas na estrutura demografica e na renda

Somar o impacto de mudangas na estrutura demografica aos seis cenarios de
crescimento da renda (Quadro 7) leva a crescimentos médios de 1,2%, 1,5% e 1,6% ao
ano na demanda por medicamentos no caso de um aumento de 1,0% na renda e de
1,4%, 2,1% e 2,3% ao ano no cenario em que a renda cresce 2,0% ao ano. No primeiro
cenario com crescimento de 2,0% da renda, o aumento médio da demanda (de 1,4%)

seria menor que o da renda.

Nos cenarios com aumento de 1,0% na renda, associando os dois efeitos ao
longo do tempo (assumindo que o aumento da renda de cada ano afeta uma demanda ja
aumentada pela mudanca demogréfica), a demanda por medicamentos cresceria 1,3%,
1,8% e 1,9% ao ano. Nos cenarios com crescimento de 2,0% ao ano na renda, a

demanda teria crescimentos médios de 1,5%, 2,5% ¢ 2,7% ao ano.
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Quadro 7: Crescimento estimado para a demanda (em % ao ano), em cenarios com
diferentes elasticidades-renda da demanda e crescimentos esperados para a renda

.. .. Crescimento da Crescimento
. Elasticidade- Cenario de
Mudanga na renda e no perfil da . demanda da demanda
rendada crescimento . .
demanda (efeitos (efeito

demanda  darenda independentes)* composto)

Medicamentos

Em dire¢do ao 1% no topo da

distribuicdo de renda 0,25 12 13
0, 0, 0,
Dos 50% na base aos 50% no 0,72 1.0% 15 18
topo ao ano
0 o
Do 1% na base de distribui¢do de 0,85 16 19
renda
1 3 (o)
Em (:!lre?aNo ao 1% no topo da 0,25 14 15
distribuicdo de renda
0, 0, ()
Dos 50% na base aos 50% no 0,72 2.0% 21 25
topo ao ano
0 C
Do 1% na base de distribuigdo de 0,85 23 27
renda
Servigos privados de saude
1 3 (o)
Em (:!lref;aNO ao 1% no topo da 0,53 13 14
distribuicdo de renda
0, 0, 0,
Dos 50% na base aos 50% no 0,84 1.0% 15 18
topo aoano
0 o
Do 1% na base de distribui¢do de 0,79 15 17
renda
1 3 (o)
Em (:!lre?aNo ao 1% no topo da 0,53 17 20
distribuicdo de renda
9 9 2.09
Dos 50% na base aos 50% no 0,84 % 22 26
topo ao ano
0 C
Do 1% na base de distribuicdo de 0,79 21 25

renda

* Os efeitos totais das mudangas na estrutura demografica e na renda foram somados, como se um ndo afetasse o
outro.
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5.7 Estimativas do indice de Fragilidade com a Pesquisa de

Orcamentos Familiares (matching)

5.7.1 Selecao de variaveis para o matching estatistico

O Tabela 8 apresenta as freqiiéncias relativas, médias e desvios padrdo de
variaveis comuns a POF e a PNS testadas para uso na parte paramétrica do matching
estatistico.

Tabela 8: Média, desvio padrao e freqii€ncia relativa de varidveis comuns as duas bases
de dados para pessoas com 60 anos ou mais

Médias (desvios padrao) e frequéncias relativas

Variaveis
POF PNS

Idade 70,05 (8,12) 69,86 (7,93)
Renda domiciliar 6.135 (9.548) 4.697 (7.068)
Sexo feminino 0,56 0,57

Plano de saude 0,31 0,29

Cor # branco ou amarelo 0,47 0,48
Medic. para pressao 0,39 0,52
Medic. para diabetes 0,13 0,18
Medic. prob. cardiaco 0,11 0,11
Medic. para cancer 0,00 0,07
Medic. para colesterol 0,11 0,24
Medic. para depressao 0,04 0,08
Medic. para reumatismo 0,03 0,13
Medic. para bronquite 0,01 0,02
Medic. para os rins 0,01 0,01

A partir da comparagdo entre as varidveis nas duas bases de dados, foram
excluidas a renda domiciliar e as variaveis categodricas relacionadas aos medicamentos
para hipertensdo, cancer, colesterol, depressao, reumatismo e bronquite. A renda
domiciliar da POF inclui mais itens que a da PNS e, por isso, tem média e desvio padrdo

maiores.

As Figuras 12 e 13 mostram o consumo de medicamentos médio por idade (na
POF) e o IF médio por idade (a partir da PNS). E possivel perceber a relagio nao linear

entre a idade e essas variaveis.
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Figura 12: Consumo de medicamentos médio mensal por idade e média movel centrada
com cinco pontos (em vermelho)
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Figura 13: Indice de Fragilidade médio por idade e média mével centrada com cinco
pontos (em vermelho)
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As variaveis selecionadas foram usadas em um modelo de regressao linear para
estimar os IFs na POF. O Quadro 8 apresenta os coeficientes do modelo. Todas as
variaveis selecionadas sdo significativamente relacionadas tanto ao IF quanto ao
logaritmo do consumo de medicamentos. A variavel idade foi usada também ao

quadrado por conta da ndo linearidade de sua relagao com as varidveis dependentes.

Quadro 8: Coeficientes do Indice de Fragilidade e do logaritmo do consumo, regredidos
contra as variaveis explicativas selecionadas (pessoas com 60 anos ou mais)

indice de Logaritmo do consumo

Variaveis Fragilidade de medicamentos
Intercepto 0,76 -7,84
Idade -0,02 0,292
Idade ao quadrado 0,0002 -0,002
Sexo 0,03 0,34
Plano de saude -0,02 0,59
Cor # branco ou amarelo 0,01 -0,21
Medicamento para diabetes 0,05 1,77
Medic. para problema cardiaco 0,09 1,84
Medicamento para os rins 0,07 1,07
R? ajustado 0,275 0,208

Coeficientes com p-valor < 0,05.

Os R? ajustados de 0,275 ¢ 0,208 indicam que as variaveis explicativas ddo conta
de uma parte pequena da variagdo tanto do IF quanto do logaritmo do consumo. Por
isso, os limites do intervalo de incerteza associado a correlagdo entre o IF e o logaritmo
do consumo de medicamentos foram de -0,63 e 0,88. No ponto com independéncia
condicional entre o logaritmo do consumo e o Indice de Fragilidade eles tém uma

correlagao de 0,13.

A correlacdo entre o IF e o logaritmo do consumo deve estar entre a correlagao
estimada com independéncia condicional e o limite superior do intervalo de incerteza,
considerando que, tudo mais constante, uma maior fragilidade estd associada a um
consumo também maior de medicamentos. A estimativa desse limite ¢ feita de forma
paramétrica. A aplicacdo de métodos ndo paramétricos pode reduzir a correlacao

maxima (o teto do intervalo) estreitando o intervalo de correlagdes possiveis.
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5.7.2 Analise dos indices de Fragilidade estimados na POF

comparados ao indice de Fragilidade original (PNS)

Os Indices de Fragilidade preliminares (estimados apenas com o modelo
paramétrico) tém distribuigdes mais dispersas que a do IF original, estimado com dados
da PNS (Figura 14). No caso com independéncia condicional, isso estd relacionado a
adicao de um ruido aos valores estimados no modelo. Sem isso, a distribuicdo seria

mais concentrada que a do indice original da PNS.

A possibilidade de ter grandes diferencas entre as distribuigdes estimadas e a
original ¢ um defeito do modelo paramétrico. Neste caso, o modelo chega a projetar
valores negativos para o IF. Isso ¢ corrigido pela aplicagdo, em seguida, do método nao
paramétrico (hot deck). O hot deck substitui os valores estimados nos modelos
paramétricos por valores extraidos da PNS. Fazendo isso, ele ajusta o formato das
distribui¢cdes dos IFs estimados. Os Indices de Fragilidade finais, projetados na POF
com o hot deck, tém distribui¢des visualmente similares a do indice original, estimado

com a PNS (Figura 15).

Além de ajustar as distribui¢cdes dos IFs, ao substituir valores extremos da
projecao paramétrica por valores obtidos na PNS, o hot deck diminui a correlagdo entre
o IF e o logaritmo do consumo — especialmente em modelos sem independéncia
condicional com uma correlagcdo imputada alta. Ao aplicar os valores do IF da PNS ao
IF estimado no modelo paramétrico sem independéncia condicional (hot deck) a

correlagdo maxima entre IF e log do consumo foi reduzida de 0,88 para 0,67.

O intervalo entre 0,13 e 0,67 (entre a correlagdo no modelo com independéncia
condicional e a estimada a partir do teto do intervalo de incerteza) ainda pode ser
considerado grande, quer dizer: ainda hd muito espago para possiveis relacdes diretas

entre IF e consumo.

O Quadro 9 apresenta as relagdes das variaveis explicativas com o Indice de
Fragilidade original (PNS) e com os indices projetados na POF, estimadas em
regressoes lineares. O quadro mostra que as relagdes entre os IFs projetados e as
variaveis explicativas do modelo ndo sofreram grandes alteragdes no Aot deck, que essa

caracteristica, nos indices estimados, ¢ similar a do indice original da PNS.
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Figura 14: Grafico de violino da distribui¢io dos valores do Indice de Fragilidade (PNS)
e de suas versdes estimadas na POF nos modelos paramétricos com e sem
independéncia condicional
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Figura 15: Grafico de violino da distribui¢éo dos valores do Indice de Fragilidade (PNS)
e de sua versao estimada na POF no modelo final (hot deck) com e sem independéncia
condicional
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Quadro 9: Relacdes das varidveis explicativas com o IF original (PNS) e com os indices

projetados na POF
Variaveis IF PNS IF com ICd IF sem ICd
Idade -0,02 -0,03 -0,04
Idade ao quadrado 0,0002 0,0002 0,0003
Sexo 0,03 0,03 0,03
Plano de saude -0,02 -0,02 -0,02
Cor # branco ou amarelo 0,01 0,01 0,01
Medicamento para diabetes 0,05 0,05 0,05
Medic. para problema cardiaco 0,09 0,10 0,07
Medicamento para os rins 0,07 0,06 0,10

Coeficientes com p-valor < 0,05.

A média do Indice de Fragilidade da PNS, com intervalo de confianca de 95%, ¢
0,150 (0,148; 0,153). A média dos indices estimados com kot deck na POF, é 0,153
(0,151; 0,155) no caso com independéncia condicional e 0,152 (0,150; 0,154) no caso
sem independéncia condicional. As médias dos indices estimados na POF nao sdo

significativamente diferentes da média do indice original.

Os IFs estimados, entdo, tém médias, correlacdes com outras variaveis e

distribuicdes similares a do indice original, da PNS.

5.8 Estimativas da associacao entre o indice de Fragilidade e a

demanda por medicamentos

A Figura 16 destaca a proporcdo de pessoas sem consumo de medicamentos,
com consumo até R$ 50, com consumo acima de R$ 50 e menor que R$ 200 e assim por
diante até as com consumo acima de R$ 1.000 por més para a populagdo com 60 anos
ou mais de idade. Apenas 0,8% das pessoas nessa faixa etdria tiveram consumo de mais
de R$ 1.000 (Figura 16), mas essas pessoas foram responsaveis por 10,3% do consumo,

(Figura 17).
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Figura 16: Proporcao de pessoas com 60 anos ou mais de idade por faixa de consumo
mensal de medicamentos (em RS)
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Figura 17: Propor¢ao do consumo de medicamentos por faixa de consumo mensal, para

pessoas com 60 anos ou mais de idade

O Quadro 10 apresenta o nimero de pessoas, o consumo total e o consumo
médio em cada categoria de fragilidade para categorias estimadas com e sem

independéncia condicional na base da POF. Nele ¢ possivel ver que a principal
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diferenca entre as estimativas nao esta no nimero de pessoas em cada categoria de

fragilidade mas sim no consumo das pessoas alocadas em cada categoria.

Quadro 10: Numero de pessoas, consumo total € consumo médio de medicamentos por
categoria de fragilidade (pessoas com 60 anos ou mais) — IC de 95%

Numero de pessoas (em milhoes)

Categoria Indepe.nfiéncia Corr=0.5 Limite superior
condicional (corr =0,88)
No fragil 12,17 12,17 12,15
(11,76; 12,59) (11,77; 12,58) (11,75; 12,55)
Vulneravel 12,57 12,66 12,70
(12,2; 12,93) (12,29; 13,04) (12,31; 13,09)
, . 5,93 5,83 5,83
Fragil
(5,68; 6,17) (5,59; 6,08) (5,58; 6,09)
Muito fragil 1,03 1,03 1,02
(0,93; 1,13) (0,93; 1,13) (0,92; 1,12)
Consumo total por més (RS milhdes)
Categoria - . .
Independéncia Corr = 0.5 Limite superior
condicional ! (corr =0,88)
Niio fragil 1.220,50 657,11 110,32
(1.134,62; 1.306,37)  (600,46; 713,76) (101,62; 119,01)
Vulneravel 1.471,56 1.551,37 1.369,15
(1.372,89; 1.570,23)  (1.461,92; 1.640,83) (1.299,06; 1.439,24)
Fragil 793,19 1.191,64 1.790,71
(732,66; 853,72) (1.099,65; 1.283,63) (1.667,33; 1.914,09)
Muito fragil 193,67 278,78 408,73
(164,3; 223,05) (237,78; 319,79) (350,81; 466,66)
Consumo médio por pessoa (RS por més)
Categoria . . )
Indepe.nfienaa Corr=0.5 Limite superior
condicional (corr =0,88)
Niio fragil 100,25 53,98 9,08
(94,33; 106,16) (49,76; 58,19) (8,46; 9,7)
Vulneravel 117,09 122,5 107,84
(110,27; 123,91) (116,99; 128,01) (104,1; 111,58)
Fragil 133,83 204,33 306,89
(125,52; 142,13) (192,05; 216,61) (292,49; 321,3)
. .. 187,47 270,13 400,93
Muito fragil

(166,84; 208,1)

(239,78; 300,48)

(361,4; 440,47)
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Além do indice no limite superior do intervalo de incerteza, um segundo indice
sem independéncia condicional foi testado — com correlagdo inicial de 0,5 entre o IF e o
logaritmo do consumo de medicamentos. Os resultados mostram que o intervalo entre
uma correlagao de 0,13 (independéncia condicional) e a maior correlagdo possivel para

as variaveis analisadas da margem a padrdes de consumo muito diferentes.

No modelo com independéncia condicional, o consumo médio das pessoas muito
frageis ¢ 1,9 vezes maior que o das ndo frageis enquanto, no modelo no limite superior
do intervalo de incerteza, o consumo médio por pessoa dos muito frageis ¢ 44,2 vezes
maior que o dos ndo frageis. Apenas o grupo vulnerdavel tem um padrao de consumo por

pessoa estavel entre os modelos testados.

Isso acontece porque, nos modelos com correlacdo imputada alta, valores altos
de fragilidade sdo associados mais fortemente a pessoas com consumo alto. Entdo,
embora o nimero de pessoas em cada categoria de fragilidade seja dado pelos valores
da PNS imputados com o hot deck, nos modelos em que o consumo ¢ usado como
variavel explicativa na projegdo do Indice de Fragilidade, pessoas com consumo baixo

ou igual a zero recebem IFs menores e pessoas com consumo alto IFs maiores.

O namero de pessoas em cada categoria tem pequenas diferencas entre os
modelos por conta da forma como os valores da PNS sao atribuidos sequencialmente as
observagdes da POF no hot deck (ver Apéndice 1). As diferengas no consumo total por
categoria de fragilidade sdo explicadas pelo consumo médio por pessoa em cada

categoria, nao pelo numero de pessoas, determinado pelo /ot deck.

A diferenca entre os resultados obtidos com as estimativas com independéncia
condicional e com o teto do intervalo de incerteza limita os usos possiveis para a
estimativa do efeito de mudar de categoria de fragilidade sobre o consumo. Esse efeito,
mesmo delimitado pelas médias apresentadas no Quadro 10, estd dentro de um intervalo

muito grande para o consumo médio por categoria.
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6 DISCUSSAO

Todo modelo ¢ uma simplificacdo. Mas as simplificagdes usadas em modelos
para projetar o crescimento futuro da demanda por medicamentos e servigos de saude
devem sempre ser vistas com atengao. ROCHA et al. (2021), por exemplo, citam artigos
sobre outros paises com diferentes valores para a elasticidade-renda da demanda por
medicamentos e servicos de saude para justificar a hipotese adotada em seu modelo de

que, para a saude privada, essa elasticidade ¢ igual a 1.

O modelo de ROCHA et al. (2021) projeta gastos com satide como percentual
do PIB. Nesse caso especifico, ¢ importante estimar a elasticidade-renda da demanda e
ver que € menor que 1. Com uma elasticidade igual a 1, o modelo — da forma como foi
construido — sempre projetara que a demanda por bens e servigos privados de saude
crescerd mais que o PIB, independentemente do crescimento da economia ou de outros
fatores ndo demograficos. O modelo adotado por ROCHA et al. (2021) soma o efeito da
renda ao da estrutura demografica e usa uma proje¢cdo do PIB como medida de renda.
Na pratica, o numerador da fragdo Demanda/PIB tem variagdo igual a soma do
crescimento do PIB ao efeito da demografia ¢ o denominador ¢ o mesmo PIB usado

para estimar parte da variagio do numerador.?

Mais do que apontar nimeros, modelos de projecdo devem ser usados para
entender como diferentes varidveis estdo associadas a demanda por bens e servigos de
saude. Entender as associagdes entre as varidveis permite avaliar a influéncia de
choques externos sobre a demanda de modo que as proje¢des possam ser revistas
quando alguma varidvel explicativa mudar ou quando as expectativas sobre sua

evolugao futura forem revisadas.

O cliché de que “¢ dificil fazer proje¢des, especialmente sobre o futuro” ¢
verdadeiro. H4 incerteza sobre todas as varidveis usadas na projecdo. Mesmo o

crescimento da populagcdo — pouco sujeito a variagdes bruscas — pode ser revisto por

*> 0 modelo basico de ROCHA et.al. (2021) prevé que a demanda privada por medicamentos e servicos
de saude passara de 5,4% do PIB em 2017 para 7,2% em 2060. Esse grande crescimento potencial para o
setor privado é pouco discutido no texto do artigo, que da mais destaque para o aumento projetado
para a saude publica (ela passaria de 3,9% do PIB em 2017 para 5,3% do PIB em 2060). Boa parte do

artigo discute a viabilidade de financiar o aumento do gasto publico com satdde nos préximos 40 anos.
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conta de uma crise econdmica longa ou de uma pandemia. Por isso, a andlise das

relacdes entre as variaveis ¢ mais Util que a projecao de valores.

A partir da andlise da associacdo entre estrutura demografica e demanda,
podemos dizer que o impacto de mudangas nessa estrutura no uso de medicamentos e
servicos privados de satide ao longo dos anos deve ser positivo mas cada vez menor
(Figura 5). Uma das razdes para essa influéncia positiva e decrescente estimada para a
demografia ¢ a reducdo do crescimento da populacdo, que passa a ser negativo a partir

de 2048.

A parte demografica do modelo também projeta uma demanda per capita que
cresce em ritmo cada vez menor ao longo dos anos. Isso indica que a redugdo no
crescimento da populacdo ndo ¢ a unica explicacdo para desaceleracdo esperada na
demanda: a mudanca no perfil da populagdo ao longo do tempo também afeta seu ritmo

de crescimento.

No periodo de 2020 a 2060, o crescimento projetado para a demanda a partir da
estrutura demografica ¢ de 50,7% para medicamentos e de 43,3% para planos e servigos
privados de saude. Isso equivale a um aumento anual de 1,0% para medicamentos e
0,9% para os servigcos. Entre 2010 e 2020, o crescimento anual apontado pelo modelo
foi de 2,2% para medicamentos e 2,1% para servicos, indicando que, no futuro, a

~ , . !
pressdo da estrutura demografica sobre o crescimento da demanda deve diminuir .

A elasticidade-renda menor do que 1 estimada tanto para os medicamentos
quanto para os servigos de satide ¢ uma relagdo importante. Ela indica que um aumento
da renda das familias contribui para diminuir o peso das despesas com satde no
orcamento familiar. A elasticidade menor que 1 significa que um crescimento na renda
deve ser acompanhado por um aumento menos que proporcional na demanda por esses
bens e servicos e se contrapdoe ao tom alarmista (BARER et al., 1995, EVANS et al.,
1993, GEE, 2002) usado em algumas proje¢des sobre a participacdo da saude na cesta
de consumo das familias (ou aumenta o alarme, caso a renda das familias diminua ou

nao tenha crescimento significativo nos proximos anos).

* Entre 2010 e 2019 (ultimo dado disponivel) o volume de medicamentos e de servicos privados de
salde consumidos pelas familias cresceu, respectivamente, 1,7% e 1,6% ao ano em média. No caso dos
medicamentos, houve queda no consumo entre 2015 e 2017 (associada a recessdo de 2015-2016).

Houve queda no consumo de servicos privados de saide em 2016 e em 2019 (IBGE, 2022).
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O impacto da renda (considerando que ela aumente) contrabalangaria parte do
efeito da estrutura demografica sobre o aumento futuro na participagdo dos gastos
privados com saude no or¢amento familiar.

O efeito de mudangas no estado de satide da populacao sobre a demanda por
medicamentos dependera da velocidade com que essas mudancgas ocorrerem. Um evento
dréstico que, de um ano para outro, faga com que parte dos idosos vulneraveis se tornem
frageis pode aumentar significativamente a demanda por medicamentos.

Mas, fora crises atipicas (como pandemias de doencas que deixam sequelas),
nao devemos esperar que a fragilidade da populagao varie muito de um ano para outro.
O impacto dessa variavel sobre a demanda por medicamentos em periodos normais seria
entdo menor que o da estrutura demografica ou o da renda.

Uma redugdo da fragilidade para cada faixa de idade ao longo do tempo
(FRIES, 1980, FUCHS, 1984) ¢ um cenario provavel para o longo prazo e ¢ compativel
com o aumento da expectativa de vida que se observava no Brasil at¢ o inicio da
pandemia de Covid-19.

Nesse caso, a influéncia da variavel relacionada a saide — diminuindo a
proporcao de pessoas frageis dentro de cada faixa etaria — contrabalangaria uma parte do

impacto do envelhecimento sobre a demanda por medicamentos.

O trabalho de analisar a demanda por medicamentos e servigcos de saude nao
acaba aqui. Os métodos e técnicas discutidos nesta tese podem ser aplicados a outras
bases de dados para atualizar e compor um quadro mais detalhado da demanda por
produtos de saude no pais.

O artigo disponibilizado no Apéndice 3 aprofunda a analise da associacao entre
renda e consumo de planos de saude, sendo possivel observar que o comprometimento
da renda com o consumo de planos de satide ¢ maior para as pessoas idosas. Essa
despesa, para muitos idosos, se torna um gasto catastrofico, levando essas pessoas a
abrir mao do consumo de outros bens essenciais para conseguir arcar com despesas
relacionadas a saude.

As analises e métodos aplicados nesse artigo podem subsidiar a formulagao de
politicas publicas. Também nesse caso, conhecer as relagdes entre as variaveis ¢ mais
importante que projetar totais para o futuro. Projecdes de totais para o futuro sempre
serdo imprecisas. O comprometimento da renda das familias com planos de saude

depende de politicas que determinam, por exemplo, os critérios de reajuste por faixa
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etaria para esses planos. Analises que contribuam para mudar esses critérios — levando
talvez a um futuro diferente do projetado nos modelos — sdo de maior interesse do que
analises que apenas projetem valores futuros. A justificativa para fazer as projecdes
apresentadas nesta tese ¢ contribuir para a formulacao de politicas publicas — e ndo obter
uma previsao exata das demandas futuras da populagao.

Entre as limitagdes desta tese estdo ndo analisar a relagdo entre fragilidade e
servicos de satide e ndo tratar da demanda por servigos de saude publica. A maior parte
dos gastos com servigos privados de satde ocorre via planos de satide — que sdo mais
relacionados a renda que a saude de quem paga pelo plano. A estimativa da associacao
entre o estado de satde da populagdo e esse gasto, entdo, teria uma precisdo ainda
menor que a estimativa da associac¢do entre fragilidade e demanda por medicamentos e,
por isso, ndo foi feita. A satde publica — responsavel pela maior parte da prestacao de
servicos de saude no pais — tem uma dinamica propria e bases de dados especificas que

merecem um estudo a parte.
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APENDICES

Apéndice 1

Detalhamento do hot deck

No hot deck por ordenamento, tanto a base com dados da POF quanto a da PNS

foram divididas em 54 grupos de acordo com as varidveis de UF e sexo.

Em cada um desses grupos, os dados foram ordenados de acordo com a variavel
do Indice de Fragilidade (IF). Em seguida, os IFs da PNS foram copiados para as linhas
da POF de acordo com essa ordem, dentro de cada grupo. Como na base da POF ha dois
valores projetados para o IF (estimados na pare paramétrica do modelo), o processo de
hot deck foi feito duas vezes: com o IF estimado com independéncia condicional e com

0 que supde uma relagdo direta entre consumo e IF.

No fim do processo, foram gerados dois novos vetores de Indice de Fragilidade
na base da POF, os dois estimados por /ot deck mas cada um construido a partir de uma

das saidas do modelo paramétrico.

Como POF e PNS tém pesos amostrais, esses pesos foram levados em conta no
ordenamento. Usando os pesos, ¢ possivel adotar uma base com menos observacgdes
como doadora para preencher valores em uma base com mais entrevistados. A base da
POF, para pessoas com 60 anos ou mais, tem 26.221 observagdes ¢ a da PNS, 22.725

pessoas selecionadas nos domicilios.

Dentro de cada um dos 54 grupos da PNS, foi criado um novo vetor de pesos
amostrais para a PNS segundo a férmula seguinte, aplicada a cada observagao i da base

da PNS.

Y. Pesospor

Peso novo; = Peso antigo;
Y. Pesos pys

Assim, a soma dos pesos novos da PNS para o cada grupo de observacdes ¢

igual a soma dos pesos da POF para o grupo equivalente.

Depois de ordenar as observacdes de cada grupo por IF, a imputacao de valores

da PNS a POF foi feita de acordo com o algoritmo abaixo:
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- Considerando que o total de linhas da POF é
igualaMeodaPNSéigualaNe

- O valorinicialde n éiguala 1,

- Para a primeira linha (m=1) da base POF, o
indice de Fragilidade é igual ao da primeira linha da base
PNS (n=1).

- Para as linhas m seguintes na POF, os valores
sao imputados linha por linha, recursivamente,
considerando que:

- Se a soma dos pesos da linha 1 a linham na
base POF for maior que a soma dos novos pesos da PNS
da linha 1 até a linha n, o valor de n passa a serigualan
+1.

- O valor do indice de Fragilidade da linha n na
PNS é imputado a linha m da POF.

Esse algoritmo ¢ aplicado a cada linha m da POF e — como a soma dos pesos das
duas bases ¢ igual — faz com que a base POF seja preenchida com todos os valores do IF
da base PNS, quer dizer: o valor final de n € N: ¢ igual ao numero de linhas do grupo da

base PNS usado.
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RESUMO

OBJETIVO: Descrever padrdes de consumo de medicamentos com e sem desembolso direto de
recursos, segundo faixas de idade e de renda. destacando os firmacos associados a programas
de satide com garantias especificas de acesso.

METODOS: Estudo descritivo observacional usando microdados da Pesquisa de Orcamentos
Familiares (POF/IBGE) 2017-2018. Inicialmente, foram definidas as garantias especificas de
acesso amedicamentos do SUS pela sistematizagdo de programas/politicas com essa previsdo.
A partir dos medicamentos do quadro 29 do questionario de despesas individuais (POF-4),
foram selecionados tipos de medicamentos associados a essas garantias. Foram descritas
as frequéncias e os percentuais de pessoas sem consumo e com consumo (aquisi¢do com e
sem desembolso direto de recursos), segundo faixas de idade e de renda. Para medicamentos
vinculados a garantias especificas, comparou-se valores médios mensais de aquisi¢oes e padroes
de consumo por faixa etdria e renda.

RESULTADOS: Entre as pessoas com renda domiciliar até dois salarios minimos, 63% néo
declararam consumo de medicamentos no més. Entre as acima de 25 saldrios minimos, foram
44,3%. Aquisigoes sem desembolso direto foram feitas principalmente por pessoas na faixa com
até 10 saldrios minimos e entre os mais idosos. O consumo sem desembolso direto representou
20,5% do consumo total de medicamentos (em valor). Para politicas com garantias especificas
de acesso, o consumo sem desembolso foi de 33,6% com variacées desse percentual entre os
medicamentos selecionados no estudo: vacinas, 83.3%: medicamentos para cancer. 70.3%:
diabetes, 47.9%:; hipertensdo, 35,9%; asma e bronquite, 29,2%; problemas oftalmoldgicos. 14%:
medicamentos para prostata e vias urindrias, 10.7%: para problemas ginecologicos, 11.6%:
e anticoncepcionais, 9,7%.

CONCLUSAQ: O consumo sem desembolso ainda é baixo, mas beneficia principalmente
pessoas de menor renda e idosos. Politicas e programas com garantias especificas de acesso a
medicamentos tém aumentado esse acesso. Os resultados sugerem a necessidade de fortalecer
e ampliar as politicas de assisténcia farmacéutica.

DESCRITORES: Acesso aos Servigos de Saude. Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica.
Medicamentos de Uso Continuo. Medicamentos Essenciais. Avaliagao de Programas e Projetos
de Satide.
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INTRODUCAO

Medicamentos sdo um componente expressivo dos gastos em satide no mundo. Em paises
da Organizagdo para a Cooperagéo e Desenvolvimento Econémico (OCDE), eles respondem
por 20% do total dos gastos em satide'. No Brasil, representam 18,4% das despesas com bens
e servigos de satide e 29.2% dos gastos das familias com satde*, onerando especialmente
as mais vulneraveis®. Essa realidade real¢a a importédncia do financiamento publico do
acesso a medicamentos.

As politicas publicas de cobertura farmacéutica sédo definidas segundo sua amplitude
(breadth), seu escopo (scope) e a exigéncia ou ndo de copagamento (depth) para obtencédo do
medicamento®. Com as politicas de regulacio e precificagido do mercado farmacéutico®”,
essas politicas determinam as despesas incorridas pelas familias e, em tltima instdncia,
seu acesso a medicamentos.

A amplitude da cobertura farmacéutica define o percentual da populagdo com acesso a
medicamentos via financiamento ptiblico. Paises da OCDE em geral disponibilizam amplitude
plenade cobertura para medicamentos mediante esquemas de reembolso governamental ou de
seguros especificos®. As restri¢oes dizem respeito ao escopo de medicamentos disponibilizado
(listas positivas e negativas de medicamentos para financiamento governamental)’e a
exigéncia ou nao de copagamento®. Paises emergentes, por outro lado, ndo disponibilizam
cobertura puiblica plena. Na pratica, restringem o financiamento publico a segmentos
demograficos ou populacionais especificos ou a algumas doencas determinadas, com um
escopo reduzido de medicamentos’.

No Brasil, a Politica Nacional de Medicamentos (PNM) e a Politica Nacional de Assisténcia
Farmacéutica (PNAF), aprovadas em 1998 e 2004 respectivamente, estabeleceram, entre
suas diretrizes e eixos estratégicos, a garantia do acesso da populag¢do a medicamentos e
apromogio do seu uso racional. Definiram ainda como lista orientadora da oferta publica,
aRelagao Nacional de Medicamentos Essenciais (Rename)®”. A partir de 2012, aRename perdeu
seu cardter norteador e passou a ser tratada como uma lista positiva para financiamento
publico pelas trés esferas de governo®.

Além da garantia esperada para os medicamentos na Rename, o Sistema Unico de Satide
(SUS) estruturou sua assisténcia farmacéutica (AF) em torno de diversos programas e
politicas para segmentos populacionais ou doengas especificas que incluem, de forma mais
oumenos explicita, garantias distintivas de acesso a medicamentos. Mapear os segmentos
em que hd garantias especificas de acesso a medicamentos é um bom ponto de partida para
monitorar o desempenho nessa drea.

Séo escassos os estudos de abrangéncia nacional sobre a amplitude da cobertura farmacéutica
no Brasil. Dados sobre compras puiblicas podem ser obtidos em registros administrativos
do governo e usados para produzir informagdes sobre a disponibilidade de medicamentos.
Mas hé lacunas significativas nesses dados — em especial no que se refere &s compras feitas
por estados e municipios. Além disso, os dados nao tém informacoes sobre o escopo e a
cobertura populacional das politicas de AF.

Uma fonte relativamente pouco usada e que pode aumentar o detalhamento a esse
respeito - por tipo de medicamento, de beneficidrio e de consumo (aquisigdes com e sem
desembolso direto) - é a Pesquisa de Orgamentos Familiares (POF)". Além de informagdes
sobre gastos, a POF pergunta aos entrevistados o valor estimado da aquisigdo de
medicamentos obtidos sem desembolso direto - o que fornece informacao potencial sobre
financiamento publico de medicamentos. A POF permite também conhecer a distribui¢do
do consumo por faixas de renda e idade, tanto para as aquisicdes com quanto para as
sem desembolso.

Assim, a partir de uma sistematizagao de programas e politicas que explicitem garantias
especificas de AF no SUS, buscou-se identificar padrdes de cobertura e consumo de
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medicamentos segundo faixas de renda e de idade daqueles que fazem aquisi¢bes sem
desembolso direto de recursos. Entender quem se beneficia dessas aquisicoes é fundamental
para monitorar e avaliar resultados de politicas nessa drea.

METODOS

Trata-se de estudo observacional, usando dados da Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF),
do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). Inicialmente, foram pesquisadas
no Sistema de Legislacdo da Satde leis, portarias e normas relacionadas a programas que
incluissem como parte de seus objetivos o fornecimento de medicamentos. A partir dessa
pesquisa, foram identificadas as principais garantias especificas de acesso com previsio
de cobertura farmacéutica em vigor no SUS.

A POF é uma pesquisa domiciliar com amostra de 57.920 domicilios - selecionados em
conglomerados nos diferentes estratos da pesquisa. Ela tem representatividade nacional
e seu objetivo é descrever as estruturas de consumo e renda das familias e também suas
condicdes de vida. Com as variaveis do quadro 29 do questiondrio de despesas individuais
da POF (Questiondrio 4), que discrimina 88 produtos farmacéuticos, foram elaborados
tradutores para associar cada um dos programas previamente identificados aos tipos
de medicamento da POF correspondentes. A selegio e compatibilizagfo entre tipos de
medicamento e programas de AF foi realizada por duas das autoras - uma médica e uma
farmacéutica - com experiéncia em gestao de satide piiblica.

Foi usada a edi¢do mais recente da POF, apurada entre 11 de julho de 2017 e 9 de julho de
2018. Os dados sobre medicamentos na pesquisa se referem aos obtidos nos tltimos 30 dias
antes de cada entrevista.

Na pesquisa foram apurados os valores e a forma de aquisi¢ao de medicamentos (varidvel
179002), classificada como ‘com desembolso’ (aquisi¢io monetdria) e ‘sem desembolso’
(sem um pagamento direto de quem recebe o medicamento). No caso das aquisigdes sem
desembolso, os entrevistados declararam valores estimados para os medicamentos obtidos.
0s microdados da POF incluem também valores deflacionados para o periodo de referéncia
de janeiro de 2018 (varidvel V8000_defla) para evitar que variagdes de preco ao longo dos
meses da coleta de dados distorgam a interpretagéo dos resultados'".

Para cada tipo de medicamento listado na POF, foram agregados os valores e a quantidade
de pessoas que reportaram aquisi¢oes com e sem desembolso segundo a faixa de
idade (V0403) e a faixa de renda (varidvel Renda_total do domicilio de quem obteve
o medicamento).

As agregacoes por idade abrangem 14 faixas entre 0-19 anos e 80 anos ou mais, com
intervalos de cinco e de dez anos. As agregagoes por renda incluem sete faixas: até dois
saldrios-minimos (SM), 2-3 SM, 3-6 SM, 6-10 SM, 10-15 SM, 15-25 SM e > 25 SM.

Para verificar a consisténcia entre os valores estimados pelos entrevistados nas aquisi¢oes
sem desembolso e os declarados nas aquisi¢oes com desembolso ( proxy de pregos de mercado)
calculou-se, para cada tipo de medicamento, o valor médio mensal das aquisi¢oes com e
sem desembolso de quem adquiriu o produto.

Uma andlise descritiva, com estimativas pontuais e intervalares, foi realizada para: (a)
valores médios mensais e percentuais de pessoas declarando consumo; (b) consumo total
de medicamentos; (c) percentual de pessoas sem desembolso entre as que obtiveram
medicamentos de programas com garantias especificas de acesso.

Cruzamentos de varidveis em que a frequéncia observada na amostra foi pequena foram
excluidos das tabelas. As andlises foram realizadas com o software R (versao 4.0.3) e 0
pacote survey (versdo 4.0), que leva em conta o desenho do plano amostral da pesquisa.
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A participagdo das pessoas sem desembolso no total das que adquiriram medicamentos
em cada grupo etario e de renda foi estimada com a funcéo svyciprop para o célculo do
intervalo de confianca de 95%".

RESULTADOS

O Brasil tem vdrios programas ou politicas de satide que envolvem garantias especificas de
acesso amedicamentos. Para além das politicas mais abrangentes, PNM e PNAF, identificou-se
as que tém relagdo com tipos especificos de medicamentos pesquisados na POF (Quadro).

Quadro. Garantias especificas de acesso a medicamentos em politicas e programas de satide, segundo tipos de medicamento da POF.

Politicas/Programas

Garantias especificas de acesso a medicamentos

Tipos de medicamentos da POF

Politica Nacional de Atengio em
Oftalmologia

Assisténcia farmacéutica no SUS como elemento da
politica, com foco no tratamento do glaucoma. Inclusio de
medicamentos no Componente Especializado da Assisténcia

Farmacéutica (CEAF)''4,

Para problema ocular (oftalmolégico)

Politica Nacional de Atencao
Integral a Satide da Mulher

Oferta de métodos anticoncepcionais para a populagio em
idade reprodutiva. Inclui contraceplivos orais e injetaveis,
dispositivo intrauterino (DIU) e diafragma'™'*.

Anticoncepcional

Para problema ginecolégico

Politica Nacional para a Prevengao
e Controle do Céancer na Rede de
Alencdo a Saude das Pessoas com
Doencas Cronicas

Acesso dos pacientes a quimioterapia. Com o langamento de

quimioterdpicos de uso oral, os centros de alta complexidade

em oncologia (CACON) e as unidades de assisténcia em alta
complexidade em oncologia (UNACON) passaram a dispensar
medicamentos quimioterapicos para uso pelos pacientes em seus
domicilios. O Ministério da Sadde realiza a compra centralizada
de alguns antineoplasicos com o objetivo de reduzir o custo dos

tratamentos no SUS e aumentar o acesso da populagao
ao tratamento' "%,

Para cancer

Politica de Satde Mental

Acesso a medicamentos para pessoas com sofrimento ou
transtorno mental. Na Relagao Nacional de Medicamentos
Essenciais (Rename) estdo incluidos medicamentos para
tratamento de diversos problemas de sadde nessa drea:
ansioliticos, antidepressivos, antipsicéticos, entre outros'*'*°,

Para autismo

Para depressdo (antidepressivo)

Para estresse (calmante)

Para o sistema nervoso

Politica Nacional de Transplantes
de Orgios e Tecidos

Nao existe uma politica formal com essa denominagao. Mas,
sim, um Sistema Nacional de Transplantes, além de protocolos
clinicos e diretrizes terapéuticas que estabelecem o uso de
imunossupressores e de outros medicamentos no tratamento
dos pacientes transplantados. Os medicamentos conslantes dos
protocolos estao incluidos na Rename'*7.

Medicamentos imunossupressores.

Politica Nacional de Atencio
Integral da Satde do Homem

Prevé entre as suas diretrizes o tratamento dos agravos e
enfermidades do homem. Na Rename, estdo incluidos
medicamentos para o tratamento da hiperplasia
prostitica benigna'*'*.

Para préstata e vias urindrias

Programa Farmdcia Popular do
Brasil

Dispensacao por farmdcias privadas, mediante copagamento dos
usudrios, de uma lista de medicamentos usados no tratamento
da dislipidemia, osteoporase, glaucoma, rinite e doenga
de Parkinson, além de contraceptivos e fraldas geriatricas.
Dispensagao gratuita ao paciente de medicamentos usados no
tratamento da hipertensao, diabetes e asma'®'”.

Para asma e bronquite

Para diabetes

Para os ossos e articulagoes

Para presséo alta (anti-hipertensiva)

Para redugao de colesterol ou triglicerideos

Programa Nacional de Controle do
Tabagismo

Acesso a medicamentos para tratamento das pessoas tabagistas'*'®.

Combate ao alcoolismo e tabagismo

Programa Nacional de DST/aids

Acesso a medicamentos antirretrovirais e a outros medicamentos
para tratamento de doengas oportunistas'*°.

Para aids

Preservativo e lubrificante intimo

Programa Nacional de
Imunizagoes

Acesso a vacinas e soros'*?!,

Vacinas

Programas Estratégicos de Sadde

Nao existe um programa formal com essa denominagao. Agrega
um conjunto de programas em sadde, tais como controle da
tuberculose, da hanseniase, das endemias focais, da gripe
(Influenza), além da prevencao de deficiéncias nutricionais e do
programa de sangue e hemoderivados'**%,

Para doencas infecciosas e endémicas

POF: Pesquisa de Orcamentos Familiares; DST: doengas sexualmente transmissiveis.
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Quando se considera o total de produtos farmacéuticos com dados apurados na POF e ndo
apenas os medicamentos com garantias especificas de acesso no SUS, 63% das pessoas com
renda domiciliar de até dois SM ndo consumiram medicamentos. Na faixa acima de 25
SM, esse percentual foi de 44,3% (Figura). O percentual de pessoas sem consumo diminui
ao longo das faixas de renda, sugerindo que hd restricdes orgamentdrias ao consumo nas
faixas de renda mais baixas e/ou consumo excessivo nas faixas de renda mais altas.

Pessoas com renda inferior al0 SM sdo as que mais tém consumo sem desembolso. Ainda
assim, a proporc¢do de aquisicoes sem desembolso é baixa em todas as faixas de renda,
variando de 5,8% a 1,7% para as pessoas com aquisi¢cdes apenas sem desembolso (Figura).

A partir da faixa de 2-3 SM, as aquisicdes sem desembolso - incluindo as pessoas com os
dois tipos de aquisi¢do no més (categoria “Com e sem desembolso’, na figura) - diminuem
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Fonte: dados da Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF), 2017-2018.

Figura. Percentual de pessoas por forma de aquisicao de medicamentos e por faixas de idade e renda
no periodo de um més. Brasil, 2017-2018.
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com o aumento da renda. A menor propor¢éo de pessoas com aquisi¢des sem desembolso
¢ ada faixa > 25 SM (4.5%). Na faixa até dois SM, esse percentual é de 9.9%.

Na anadlise por faixas etdrias, o uso de medicamentos sem desembolso é mais expressivo
entre os idosos, grupo em que grande parte das pessoas consome medicamentos de forma
regular (39,2% dos usudrios de medicamentos sem desembolso tém 60 anos ou mais).
Na faixa etdria de 70-74 anos, 77.3% das pessoas obtiveram medicamentos (com ou sem
desembolso) no més anterior a pesquisa.

Osmedicamentos associados a programas de AF especificos responderam por 41,4% do valor
do consumo total (com e sem desembolso) registrado na POF, mas concentram 67,8% do
consumo sem desembolso de recursos. Do total de medicamentos com garantias especificas
de acesso, 33,6% foram obtidos sem desembolso direto de recursos, ou seja, embora a maior
parte dos medicamentos obtidos sem desembolso esteja associada a programas de AF, essas
obtengoes ainda representam apenas um terco do total para esses tipos de medicamento
(uso sem desembolso como propor¢io do valor total das aquisi¢des do medicamento).

Do total de produtos farmacéuticos listados na POF, 58,6% nio estd associado a nenhum
programa ou politica de satide. Nesse grupo. 11,3% do valor foi de aquisigdes sem desembolso.

A Tabela 1 apresenta valores médios mensais de aquisi¢des com e sem desembolso e o
percentual do valor das aquisi¢des e de pessoas com desembolso por tipo de medicamento
da POF abrangido nas garantias especificas de acesso. Nas aquisi¢oes de medicamentos
para hipertensdo, colesterol, prostata e vias urinarias, o valor médio mensal de aquisi¢oes
com desembolso foi maior do que para aquisi¢oes sem desembolso. Em medicamentos para
problemas oculares ocorreu o oposto: o valor médio das aquisi¢des sem desembolso foi
maior. Para os outros produtos, as diferencas de prego (valor médio por aquisi¢éo) ficaram
dentro dos intervalos de confianga.

Ordenando os medicamentos de acordo com o percentual das aquisi¢des com desembolso no
total, é possivel ver umarelagao entre esse percentual e o valor médio mensal por aquisicao.

Tabela 1. Valor médio mensal com e sem desembolso direto de recursos e percentual de valores e de pessoas que compraram medicamentos

com previsao de garantias especificas no SUS (1C95%).

Medicamento

Valor de aquisicao
médio mensal com
desembolso (R$)

Valor de aquisicao
médio mensal sem
desembolso (R$)

Percentual do valor
das aquisicoes com

desembolso

Percentual de pessoas

com desembolso

Vacinas

Para cancer

Para diabetes

Para doencas infecciosas e endémicas
Para pressao alta (anti-hipertensivo)
Para redugio de colesterol ou triglicerideos
Para o sistema nervoso

Para asma e bronquite

Para depressao (antidepressivo)
Preservativo e lubrificante intimo

Para estresse (calmante)

Para os ossos e articulagdes

Para problema ocular (oftalmolégico)
Para problema ginecolagico

Para préstata e vias urindrias

Anticoncepcional

181,9 (89,5-274,3)
234,7 (160,5-308,8)
96,1 (89,5-102,8)
147,1 (124,3-169,9)
47,9 (46,3-49,6)
48,6 (46,2-51,0)
117,9 (109,3-126,5)
93,5 (84,1-103,0)
110,7 (103,3-118,1)
15,6 (10,3-21,0)
59,9 (56,2-63,7)
97,8 (90,0-105,6)
65,2 (60,7-69,9)
58,6 (51,7-65,5)
85,5 (78,8-92,2)
23,5 (22,6-24,5)

143,2 (109,0-177,4)
307,4 (174,6-440,2)
70,9 (64,1-77,6)
207,2 (162,6-251,8)
34,8 (33,3-36,3)
39,3 (35,1-43,5)
116,8 (102,0-131,6)
98,8 (84,2-113,5)
95,2 (83,4-106,9)
13,8(11,8-15,9)
52,5 (44,0-60,9)
93,4 (79,5-107,3)
89,6 (73,0-106,2)
54,3 (29,4-79,2)
57,8 (46,2-69,5)
20,2 (18,4-21,9)

16,7 (6,5-26,9)
29,7 (17,1-42,4)
52,1 (48,5-55,7)
58,5 (46,9-70,0)
64,1 (62,4-65,9)
68,7 (65,2-72,2)
70,0 (66,1-73,8)
70,8 (64,5-77,1)
74,3 (70,9-77,8)
75,3 (67,5-83,1)
77,4 (74,0-80,9)
81,8 (78,0-85,6)
86,0 (83,0-89,1)
88,4 (82,1-94,7)
89,3 (85,6-93,0)
90,3 (89,0-91,6)

13,6 (7,4-19,8)
36,2 (24,9-47,5)
45,8 (43,9-47,7)
69,5 (60,6-78,4)
57,7 (56,4-59,0)
64,7 (62,3-67,0)
72,6 (70,2-75,0)
74,1 (68,9-79,4)
72,6 (70,3-74,9)
73,3 (68,8-77,8)
76,0 (73,6-78,4)
82,3 (79,3-85,2)
90,7 (89,1-92,2)
87,6 (84,4-90,9)
85,0 (80,6-89,4)
89,0 (87,8-90,1)

Fonte: dados da Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF), 2017-2018.

1C95% : intervalo de confianga de 95%.

Nota: medicamentos com amostra pequena ou resultados nio significativos ndo foram incluidos.
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O percentual de pessoas com desembolso entre as que obtiveram cada medicamento é,
em geral, maior para os medicamentos com pregos mais baixos.

Para o total dos produtos farmacéuticos listados na POF, 20,5% do valor foi de aquisi¢oes
sem desembolso de recursos. Embora a maior parte do consumo de medicamentos no
pais dependa de desembolso direto das familias, ha itens para os quais a maior parte
das aquisi¢coes ocorre sem desembolso. E o caso das vacinas (83,3% sem desembolso).
As estimativas de valor das aquisi¢des mensais e do nimero de pessoas que obtiveram
medicamentos com e sem desembolso direto, por politica e tipo de medicamento da POF,
sdo apresentadas na Tabela 2.

Além das vacinas, os medicamentos para cincer também foram, em sua maior parte, consumo
sem desembolso (70.3%). Em seguida, destacam-se duas das trés classes de medicamentos
para doencas crénicas dispensadas em unidades do SUS e pelo Programa Farmacia Popular:
medicamentos para diabetes e para hipertensio. A POF ndo tem dados separados para asma

Tabela 2. Consumo mensal de medicamentos com previsao de garantias especificas, em valor (R$ milhdes) e quantidade de pessoas que
os obtiveram (em milhares) com e sem desembolso direto (IC95%).

Politicas e programas /
tipos de medicamentos da POF

Valores com
desembolso

Valores sem
desembolso

Pessoas com desembolso

Pessoas sem desembolso

Politica Nacional de Atencao em

Oftalmologia
Para problema ocular (oftalmoldgico)

Politica Nacional de Atengdo Integral a
Satde da Mulher

Anticoncepcional
Para problema ginecolégico
Politica Nacional de Atencio Oncolégica
Para cancer
Politica Nacional de Saide Mental
Para depressao (antidepressivo)
Para estresse (calmante)
Para o sistema nervoso

Politica Nacional de Atencéo Integral da
Satde do Homem

Para prostata e vias urindrias
Programa Farmdcia Popular do Brasil

Para asma e bronquite
Para diabetes

Para os ossos e articulagoes
Para pressdo alta (anti-hipertensivo)

Para redugao de colesterol ou
triglicerideos

Programa Nacional de DST/aids
Preservativo e lubrificante intimo

Programa Nacional de Imunizagoes
Vacinas

Programas Estratégicos de Sadde

Para doencas infecciosas e endémicas

168,2 (151,7-184,7)
168,2 (151,7-184,7)
192,0 (179,9-204,1)

153,9 (143,8-164,1)
38,1 (31,8-44,3)
18,8 (10,5-27,1)
18,8 (10,5-27,1)

825,5 (777,0-874,1)

331,1 (300,5-361,7)

194,1 (176,7-211,6)

2991 (270,5-327,6)

48,9 (42,1-55,8)

48,9 (42,1-55,8)

1.336,3
(1.275,0-1.397,5)

60,8 (51,2-70,4)
328,5 (298-359,1)
123,2 (107,6-138,7)

639,8 (609,5-670,1)

184 (168,9-199,1)

13,6 (8,6-18,6)
13,6 (8,6-18,6)
8,8 (3,0-14,5)
8,8 (3,0-14,5)

29,6 (21,4-37,8)

29,6 (21,4-37,8)

27,4 (20,9-33,8)
27,4 (20,9-33,8)
21,6 (17,9-25,3)

16,6 (14,3-18,9)
5,0 (2,1-8,0)
44,4 (25,9-63,0)
44,4 (25,9-63,0)
299,3 (268,0-330,6)
114,3 (96,7-132,0)
56,6 (45,3-67,8)
128,4 (107,1-149,7)

5,9 (3,8-8,0)

59 (3,8-8,0)

796,1
(748,2-844,0)

25,1 (18,6-31,5)
302,2 (268,4-336,0)
27,5(21,2-33,7)

357,7 (336,2-379,2)

83,7 (71,5-95,9)

56,4 (24,8-88,0)
4,5 (3,5-5,4)
43,8 (28,8-58,7)
43,8 (28,8-58,7)
21,1 (12,3-29,8)
21,1(12,3-29,8)

2.578,4 (2.397,8-2.759,0)
2.578,4 (2.397,8-2.759,0)
7.138,0 (6.792,0-7.484,0)

6.543,2 (6.213,9-6.872,4)
650,1 (573,2-727,0)
80,1 (54,8-105,6)
80,1 (54,8-105,5)

305,4 (250,3-360,6)
305,4 (250,3-360,6)
910,2 (816,4-1.003,9)

821,4 (730,5-912,3)
92,5 (66,6-118,1)

144,6 (92,8-196,3)
144,6 (92,8-196,3)

7.858,0 (7.527,0-8.190,0) 2.982,9 (2.792,5-3.173,4)

2.991,4 (2.801,1-3.181,6)
3.239,2 (3.038,9-3.439,6)
2.537,3 (2.364,2-2.710,5)

572,2 (501,5-642,9)

572,2 (501,5-642,9)

18.374,0
(17.841,0-18.908,0)

650 (569,4-730,5)
3.418 (3.225,7-3.610,3)
1.260 (1.139-1.381)

137352 7%
(12.923,5-13.781,9)

3.782,8 (3.541,5-4.024,2)

873,4 (740,4-1.006,5)
873,4 (740,4-1.006,5)
48,2 (24,6-71,8)
48,2 (24,6-71,8)
201,3 (152,0-250,7)
201,3 (152,0-250,7)

1.201,3 (1.091,3-1.311,3)
1.078,1 (957,9-1.198,4)
1.099,6 (984,4-1.214,7)

101,5 (69,0-134,0)

101,5 (69,0-134,0)

13.233,0
(12.775,5-13.690,5)

253,5(195,2-311,8)
4.264 (4.043,3-4.484,7)
294,1 (243,2-345)

10.277,5
(9.874,6-10.680,4)

2.129,3 (1.960,2-2.298,5)

360,0 (293,9-426,1)
323,3 (260,8-385,8)
305,6 (231,3-379,9)
305,6 (231,3-379,9)
101,6 (67,7-135,5)
101,6 (67,7-135,5)

Fonte: dados da Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF), 2017-2018.
1C95%: intervalo de confianca de 95%; DST: doengas sexualmente transmissiveis.
Nota: medicamentos e programas com amostra pequena ou resultados nao significativos nao foram incluidos.
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- 0 terceiro item com medicamentos sem copagamento no Programa Farmacia Popular,
Entretanto os medicamentos “para asma e bronquite” na POF, tém participagdo de 29.2%
para o valor do consumo sem desembolso.

No caso dos medicamentos para aids, a POF ndo apurou ocorréncia de aquisi¢do com
desembolso, pois medicamentos para aids nio sdo vendidos em farmdcias comerciais.
Assim, nio hd referéncia de prego para os usudrios em suas estimativas de valor, Amostras
pequenas no consumo de medicamentos para aids, autismo, alcoolismo e tabagismo e
imunossupressores ndo permitiram uma estimativa robusta de médias mensais para
esses itens.

Aquisi¢des sem desembolso também tiveram participagoes expressivas em medicamentos
para: doencas infecciosas ou endémicas (41,5%), redugdo de colesterol (31.3%) e sistema
nervoso (30%). Com percentuais menores para o valor do total de aquisi¢oes sem desembolso
estdo: anticoncepcionais (9,7%), medicamentos para prdstata e vias urindrias (10,7%),
medicamentos para problemas ginecolégicos (11,6%) e medicamentos para problemas
oftalmoldgicos (14%).

A Tabela 3 mostra o detalhamento, por faixas de idade e de renda. do percentual de pessoas
sem desembolso entre as que obtiveram medicamentos relacionados a cada programa ou
politica de saide.

Na maioria dos programas e politicas com garantias especificas para medicamentos,
as diferengas entre as faixas de idade nao foram significativas. No caso de algumas politicas
de saude, o tamanho da amostra ndo permitiu a desagregagéo por faixas de idade e renda.

Exceto pela Politica Nacional de Atengdo em Oftalmologia (com intervalo de confianga
muito largo para permitir essa conclusdo), para os programas estudados, as faixas de zeroa

Tabela 3. Percentual de pessoas sem desembolso direto entre as que obtiveram medicamentos com garantias especificas de acesso, por
politica ou programa associado ao medicamento, faixa de idade e faixa de renda domiciliar (em saldrios minimos) (IC95%).

iF:;:a: de Pru;giT[r;as#:ifii;Jnal Plu;zgralmadFal;;mzic'ila Pr:gl;ama ‘Naci_unal P;lel‘lict:nNcg::)i:nmal P"";i:?dN;:im:: de lef;i;:?:::;:l t;e
pular co Brast s Oftalmologia fde e Satide da Mulher
<20 41,3 (28,2-55,7) 38,5 (26,6-51,9) 82,9 (61,9-93,5) 18,6 (7,5-39,1) 36,8 (28,4-46,1) 14,3 (10,9-18,5)
20-29 30,6 (23,6-38,6) 29,9 (24,2-36,2) 81,8 (63,0-92,2) 7,7.(3,2-17,1) 28,9 (23,0-35,5) 11,4 (9,7-13,4)
30-39 20,9 (15,0-28,3) 33,7 (30,1-37,6) 88,6 (74,4-95,4) 8,9(4,5-16,7) 25,2 (21,7-29,0) 10,7 (8,9-12,8)
40-49 23,3 (14,8-34,7) 41,8 (39,3-44,3) 83,9 (64,1-93,8) 5,9(3,3-10,2) 29,9 (26,6-33,5) 9,8 (7,5-12,7)
50-59 55,2 (33,4-75,2) 47,3 (45,2-49,3) 79,3 (54,2-92,6) 6,8 (4,5-10,3) 31,5 (28,5-34,6) 15,2 (9,7-23,1)
6069 54,6 (22,9-82,9) 48,8 (46,9-50,8) 95,2 (69,5-99,4) 15,2 (10,9-20,7) 29,5 (25,9-33,3) 9,8 (2,7-30,1)
70-79 9,7 (0,2-82,8) 48,9 (46,6-51,2) 100,0 (ND) 15,4 (11,0-21,0) 26,6 (22,5-31,2) 25,1 (5,5-65,8)
>79 ND 41,8 (38,3-45,4) 100,0 (ND) 9,5 (4,9-17,4) 18,9 (14,1-24,9) 22,0 (3,2-70,9)
igsde Pt g fmics g Mol pugtan P iy gl
Oitalmologia Saide da Mulher
<2 44,3 (34,2-54,9) 50,0 (47,8-52,1) 100,0 (ND) 15,1 (10,6-21,1) 33,8 (30,4-37,4) 16,0 (13,4-19,0)
2-3 34,6 (25,9-44,4) 50,7 (48,9-52,5) 94,5 (84,6-98,1) 13,2 (10,2-17,0) 34,9 (32,3-37,6) 12,1 (10,2-14,2)
3-6 31,7 (21,4-44,0) 51,5 (49,2-53,8) 88,6 (70,1-96,2) 11,4 (7,9-16,2) 36,4 (32,9-40,1) 15,4 (12,5-18,8)
6-10 13,6 (4,9-32,9) 30,7 (27,4-34,2) 74,3 (39,0-92,9) 4,5 (1,5-12,6) 12,4 (8,9-16,9) 5,6 (3,5-9,1)
10-15 20,4 (13,2-30,2) 43,3 (40,6-46,1) 82,8 (55,8-94,8) 8,3 (5,1-13,2) 23,4 (20,0-27,2) 8,1 (6,2-10,6)
1525 8,4 (2,7-23,0) 24,9 (20,9-29,4) 52,1 (28,7-74,7) 4,1(1,3-12,1) 9,8 (6,4-14,6) 5,7 (2,5-12,5)
>25 6,5 (1,3-26,4) 13,5 (10,2-17,8) 65,8 (30,3-89,5) 3,8 (0,5-22,2) 4,4(1,9-9,7) 4,1(1,3-12,4)

Fonte: dados da Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF), 2017-2018.
1C95%: intervalo de confianca de 95%; ND: nao disponivel; DST: doengas sexualmente transmissiveis.
Nota: programas com amostra pequena ou resultados nao significativos nao foram incluidos.
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15 saldrios minimos tiveram percentuais mais altos de pessoas que obtiveram medicamentos
sem desembolso. As pessoas em domicilios com renda acima de 15 saldrios minimos
formam um outro grupo, com menor participagio das que obtiveram medicamentos sem
desembolso (Tabela 3).

DISCUSSAO

A POF mostra que 20,5% do consumo de medicamentos (em valor) ocorreu sem desembolso
das familias. A maior parte das aquisigdes de medicamentos sem desembolso foi feita por
pessoas nas faixas de renda domiciliar até 10 saldrios minimos e nas faixas etdrias mais
altas. Ainda assim, a participacéo do financiamento publico no consumo de medicamentos
é notoriamente baixa no Brasil e estd longe da média da OECD, de 58%*.

Na Conta-Satélite de Satide?, publicagdo do IBGE com dados agregados sobre bens e servigos
relacionados a satide, o consumo de medicamentos sem desembolso direto das familias
brasileiras representa 7,5% do consumo total. A principal razao para a diferenga entre os
percentuais sem desembolso na POF e na Conta-Satélite tem relagdo com pregos e com o
tipo de medicamento comprado pelo governo. O governo disponibiliza medicamentos com
base em prescrigoes médicas e uso racional e paga pregos menores do que os praticados
para venda as familias, pois conta com o0s Precos Maximos de Venda Governamental,
abaixo dos de mercado para alguns medicamentos, e compra em escalas maiores. Assim,
para um mesmo total de recursos, o governo compra mais unidades de medicamentos do
que as familias. E possivel dizer que, estimado com precos similares para as aquisicoes
com e sem desembolso, o percentual sem desembolso da POF estd mais perto de descrever
a proporgéo dessas aquisi¢des em termos de quantidades fisicas do que a comparagéo de
valores feita na Conta-Satélite*.

As garantias especificas contidas em determinadas politicas e programas especificos
(como o Programa Nacional de Imunizag¢des e o Programa Farmadcia Popular) parecem ter
assegurado um acesso sem desembolso superior ao da lista de garantias gerais da PNAF,
Isso configura um padrdo semelhante ao de paises em desenvolvimento, que tendem a
concentrar o financiamento publico da AF em nichos especificos de populagdes ou doengas®.

Entretanto, as garantias especificas de acesso a medicamentos tém coberturas muito
distintas. Entre os medicamentos analisados com maior participagdo do consumo sem
desembolso estio as vacinas (83,3%) e os medicamentos para céncer (70,3%). No outro
extremo. com baixo percentual de aquisi¢bes sem desembolso, estdo anticoncepcionais
(9.7%), medicamentos para préstata e vias urinarias (10,7%), para problemas ginecoldgicos
(11,6%) e para problemas oftalmoldgicos (14%).

O acesso sem desembolso a medicamentos para hipertensio e diabetes via Programa
Farmacia Popular evitou internagdes no SUS e mortes relacionadas a essas doengas nos
municipios em que o programa foi implementado®. Quando esses medicamentos passaram a
ter distribuigdo gratuita, sem copagamento, seu uso aumentou, indicando que, para muitas
pessoas, 0 prego € uma barreira ao acesso, ainda que esses produtos sejam dispensados em
farmdcias das unidades de satde do SUS**".

Pessoas com menor renda obtém medicamentos sem desembolso com mais frequéncia
que pessoas nas faixas mais altas. Como, para elas, o preco é mais frequentemente uma
barreira ao acesso™, a obtengéo sem desembolso contribui para evitar a piora de seu estado
de satde, possiveis internagdes e também mortes precoces por interrupgio do tratamento
de doengas cronicas ja diagnosticadas™.

Depreende-se que a reducdo do financiamento publico de medicamentos, observada
em registros administrativos desde 2016, pode ter efeitos graves ndo s6 sobre a saude da
populagdo como sobre as despesas com servigos - sobrecarregando a rede hospitalar com

casos evitdveis™.
hltps‘i’dni nr)}ﬂ(ﬂ 1606/51518-8787.2022056003898 H
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O programa de AF de menor cobertura foi o de atengdo a mulher. Esse foi um achado
surpreendente considerando o destaque desse segmento de politicas - relacionadas as
metas trés e cinco dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentével (ODS)*. As politicas de
atencdo a saude do homem, atengio em oftalmologia e controle do tabagismo também
tiveram baixa participagdo de medicamentos obtidos sem desembolso direto. Entre as
politicas mais recentes, o baixo desembolso exigido para acesso a alguns medicamentos,
como o8 anticoncepcionais, vendidos a precos mais baixos em farmadcias privadas, pode
ser um dos motivos da baixa cobertura nesses segmentos. O incentivo para buscar
medicamentos publicos estd provavelmente ligado aos altos pregos e as baixas barreiras
de acesso. Procedimentos complexos para obter os medicamentos podem desmotivar essa
procura, penalizando em especial aqueles com menor renda. Isso sugere a necessidade de
simplificar procedimentos de acesso a medicamentos em que a obtengdo sem desembolso
tem sido baixa, como no caso de anticoncepcionais.

Chama atengao a boa cobertura nos chamados “medicamentos da pobreza” (vacinas e para
doengas endémicas). Esses medicamentos tém foco em doengas transmissiveis e figuram
entre as mais antigas garantias especificas na AF, com o Programa Nacional de Imunizagao
precedendo inclusive & PNAF*,

Este estudo tem algumas limitagoes. Para idades muito avangadas, a amostra pequena
conduz a estimativas pouco robustas, dada a variabilidade dos dados. No caso de
medicamentos menos usados (como os para tabagismo ou para cancer), amostras pequenas
produzem variéncias grandes impedindo uma anélise significativa por faixa de idade ou
de renda.

Ha diferencas entre os valores apresentados na POF para obtencio de medicamentos
sem desembolso e os registros administrativos do governo para despesas com programas
especificos — como o para aids. Essalimitagéo da base de dados estd relacionada & atribuigéo
de valores, pelos entrevistados na POF, para os medicamentos obtidos sem desembolso e
também ao tamanho da amostra no caso de medicamentos usados por uma parte pequena
da populagéo.

A pesquisa ndo registra aquisicdes de medicamentos por pessoas com menos de 10 anos
de idade. Como o registro estd associado a quem fez a aquisicdo (e ndo a quem usou o
medicamento), pode-se supor que a aquisi¢do para pessoas na faixa mais baixa é, em grande
parte, feita por seus pais e registrada como deles, levando a possivel superestimativa no
consumo das faixas etdrias com filhos ou dependentes menores.

Merecem também mengio a distribui¢do gratuita de medicamentos vinculada a amostra
gratis* e, desde 2014, a distribui¢do de antineoplasicos orais e medicamentos para combate
a efeitos colaterais da quimioterapia por planos de saide, que podem responder por parte
do consumo sem desembolso. Seria incorreto afirmar que toda a aquisicdo de medicamentos
sem desembolso na POF estd relacionada a financiamentos do SUS.

O fato de os valores do consumo sem desembolso (aquisi¢des nido monetdrias, na POF)
serem estimados pelos declarantes tem motivado desconfianca em relagio a esses dados
e poderia ser considerado umalimitacdo. Entretanto, comparando valores médios mensais
para aquisi¢des com e sem desembolso para os tipos de medicamentos estudados, nio
foram encontradas diferengas substanciais — o que justifica o uso desses dados. O uso dos
dados de aquisi¢des ndo monetdrias é uma das contribuigdes positivas deste artigo para
o estudo da cobertura da AF.

As politicas e programas analisados receberam destaque neste estudo porque tém previsao
de oferta de medicamentos de forma especifica para seus beneficidrios. Mas é importante
lembrar que o direito a assisténcia terapéutica integral é componente do direito & satide e
que, para garanti-lo, os entes da Federacio tém implementado uma série de medidas para
o fortalecimento da AF no SUS. Uma ampla rede de farmdcias publicas é responsavel por
sua dispensacdo em todo o pafs. Contudo, a baixa disponibilidade de medicamentos nessas
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farmdcias® pode explicar, em parte, os percentuais elevados de aquisi¢do de medicamentos
com desembolso direto, mesmo para aqueles que tém garantias extras definidas em politicas
e programas especificos e para tratamento de doengas de alta prevaléncia. Essa situagdo
indica a existéncia de barreiras de acesso a esses produtos no SUS.

Os resultados deste artigo sugerem a necessidade de fortalecer e ampliar as politicas de AF,
que tém beneficiado principalmente pessoas de menor renda ou maior consumo relacionado
aidade. Os dados sobre aquisi¢oes monetarias e ndo monetarias de medicamentos da POF,
ainda que de maneira indireta, ajudam a descrever o alcance dessas politicas no que se
refere ao acesso a medicamentos.
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CADERNOS DE SAUDE PUBLICA
REPORTS IN PUBLIC HEALTH

CS

Gastos das familias com planos de saude
no Brasil e comprometimento da renda
domiciliar: uma analise da Pesquisa de
Orcamentos Familiares (2017/2018)

Family expenditures on healthcare plans in Brazil
and household budget commitment: an analysis
of the Brazilian Household Budgets Survey
(2017/2018)

Gastos de las familias con planes de salud
en Brasil y comprometimiento de la renta
domiciliaria: un analisis de la Encuesta de
Presupuestos Familiares (2017/2018)

Resumo

Estudos com edicdes anteriores da Pesquisa de Or¢camentos Familiares
(POF) indicam que, no Brasil, pagar um plano de satide aumenta o percentual
da renda gasto com saiide e ndo reduz a probabilidade de ter gastos excessivos
com satide. Descrevem-se relacoes entre gastos com planos de saiide, renda e
faixas etdrias, destacando o efeito de ter plano sobre a probabilidade de com-
prometer mais de 40% da renda com despesas relacionadas a satide. Andlise
de microdados da POF 2017/2018 para determinar o comprometimento da
renda domiciliar per capita dos pagantes de planos por faixa etaria e por tipo
de plano, e regressao logistica para fatores associados a comprometer mais de
40% da renda com despesas de satide. Em 12 meses, R$ 78,1 bilhoes foram gas-
tos com planos médicos por 22,1 milhdes de pessoas. O comprometimento da
renda com planos individuais aumenta consistentemente com a idade, passan-
do de 4,5% da renda domiciliar per capita (< 19 anos) para 10,6% dessa renda
(79 anos ou mais). A probabilidade de comprometer mais de 40% da renda
com despesas de saiide diminui com a renda, cresce com a idade e é maior
para quem paga plano de saiide. A despesa apenas com os planos supera 40%
da renda domiciliar per capita para 5,6% das pessoas com 60 anos ou mais
que pagam planos individuais e para 4% das que pagam planos empresariais.
As pessoas nas faixas de idade mais altas e faixas de renda mais baixas sdo as
com maior probabilidade de comprometer mais de 40% da renda com despesas
de saiide. Rever as regras de reajuste por idade dos planos é uma alternativa
para tentar mitigar esse problema.

Planos de Saude; Gasto Catastrdfico; Financiamento; Idoso
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Introducgao

Os gastos diretos (out-of-pocket) com saide podem consumir uma parcela relevante da renda das fami-
lias L. Por esse motivo, a Organizagio Mundial da Saide (OMS) inclui entre os objetivos dos sistemas
de satide ndo apenas a garantia do acesso a servicos de saude, mas a protecio financeira em relacao
a esses gastos 2. Gastos diretos do bolso com satde podem gerar empobrecimento das familias e até
mesmo ter um efeito catastréfico em relagio a sua capacidade de consumo 3. Ocorre gasto catastrofico
com satde quando “o domicilio precisa reduzir seus gastos bdsicos por um periodo de tempo para lidar com os
gastos com saude” 4 (p. 111-2). Os pontos de corte definidos na literatura e por organismos internacio-
nais variam. O Banco Mundial e a OMS estabelecem indicadores de gastos excessivos com satde que
variam de 10% a 25% da renda domiciliar 5.

Uma hipétese compartilhada na literatura 6 — e adotada por organismos internacionais — é a de
que planos e seguros de saide contribuem para aumentar a protegio financeira contra desembolsos
diretos significativos com satde. Essa suposta caracteristica dos planos faz a literatura internacional
nio considerar o pagamento de prémios de planos como gasto do bolso, pelo seu alegado carater de
“asseguramento”. Essa mesma expectativa de protecio a satde e protecao financeira fica subentendida
quando alguém adere a um plano de satde.

Estados Unidos e Brasil sdo os dois paises com maior participacdo de planos e seguros de saude
privados no financiamento da assisténcia a satde 5. Nos Estados Unidos, os custos médios de seguros
de satde ligados a emprego (empresariais) — que cobriam 55% da populacao - equivaliam, em 2018,
a 25% da renda média dos beneficiarios. A contribuicao dos empregados para o custeio de prémios
desses seguros era de 6,8% da renda média nacional, enquanto as coparticipagoes (deductibles) consu-
miam 4,6% adicionais dessa renda 7. Isso indica um comprometimento médio de 11,4% da renda em
gastos diretos com planos e seguros de satide empresariais. Planos individuais, que cobriam 11% da
populagdo, tendem a comprometer uma parcela ainda maior da renda.

No caso brasileiro, o gasto com satde tem crescido como proporcao do consumo das familias
ao longo das décadas. No Estudo Nacional de Despesa Familiar (ENDEF 1974/1975), ele representava
4,2% do consumo. Na Pesquisa de Or¢amentos Familiares (POF 2002/2003) do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE), a participacao do gasto com satde no consumo total foi de 6,5%. Na
POF 2008/2009, ela foi de 7,2% e, na POF 2017/2018, de 8%: um aumento de 90,5% na participacao
desde os anos 1970 1. Esse aumento das despesas coincide com a crescente adesao a planos de satde
privados pela populacao. A POF 2017/2018 mostrava planos e seguros de satide como responséveis
por R$ 78,1 bilhoes em despesas, o equivalente a 58% das despesas totais das familias com servicos
de satide 1. Dada a percepcao de que podem precisar recorrer aos servigos segurados, os beneficidrios
de planos relutam em cortar despesas com o pagamento de suas mensalidades. Por isso, neste estudo,
tratamos os gastos com planos como um componente da despesa das familias com servicos de satide.

Em nosso pais, pelo menos um estudo 3, baseado em dados da POF 2002/2003, indicou que ter
plano de satde nao reduz o risco de ter gastos catastréficos. Ao lado da presenca de idosos no domici-
lio ede viver em um domicilio de menor renda, ter plano de satide teve correlacdo positiva com gastos
catastroficos em todas as faixas de renda, exceto na mais baixa (em que a proporg¢io de pagantes de
planos é pequena).

O aumento das mensalidades por faixa etaria, que se acresce aos reajustes anuais autorizado aos
planos de satide 89, e a queda de renda domiciliar média dos beneficiarios depois dos 60 anos 6 criam
um potencial para que as faixas etdrias mais altas sejam mais oneradas pelas mensalidades dos planos,
exatamente no periodo em que terdo mais necessidade de acesso ao atendimento.

As regras de reajuste por faixa etiria variam de acordo com o tipo e com o tempo de contrato.
Para contratos individuais antigos e nao adaptados (de antes da Lei ne 9.656/1998 10), vale o que estiver
no contrato. Para os contratos assinados a partir de 1o de janeiro de 2004, foram definidas dez faixas
etarias, a dltima com reajuste aos 59 anos. Nesse caso, a diferenga entre as mensalidades da primeira
e da ultima faixa nao pode ser de mais de seis vezes. A diferenca entre as mensalidades da sétima e da
décima faixa ndo pode ser maior que a diferenca entre as da primeira e a sétima faixa 8. Em qualquer
caso, consumidores com mais de 60 anos que estejam no plano ha mais de dez anos ndo podem ter
aumento por mudanga de faixa etéria.
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O impacto dos gastos com planos e seguros de satide como proporcdo da renda da populacdo bra-
sileira foi pouco estudado até o momento. Também a andlise de despesas com satide por faixa etaria é
pouco explorada na literatura nacional, onde habitualmente os estudos se concentram nas diferengas
entre faixas de renda 11. Na literatura internacional, despesas por faixa etiria foram bastante explo-
radas nas décadas de 1980 e 1990 12,13 ¢, mais recentemente, no ambito da Parte D do Medicare, rela-
cionada a gastos com medicamentos paraidosos 14. O interesse no impacto das mensalidades pagas a
planos no gasto total com satde é mais recente 15.

O objetivo deste estudo é descrever como ter gastos com planos de sadde se relaciona com a ren-
da e com a faixa etaria dos pagantes (com destaque para o grupo com 60 anos ou mais de idade). As
analises apresentadas pretendem tanto quantificar o impacto isolado de ter gastos com planos quanto
descrever a relacao entre pagar plano e ter gastos totais com satide acima de 40% da renda domiciliar
per capita. Pretende-se, assim, ilustrar a relevancia do pagamento a planos no uso darenda domiciliar e
verificar se esse pagamento tem algum efeito de prote¢io contra gastos catastréficos com satide, con-
siderados todos os servicos consumidos, inclusive o pagamento do prémio dos planos. As anélises por
faixa de renda e por faixa etaria acrescentam elementos para estudar o pagamento a planos em popu-
lacoes que — seja pelo fator renda seja pelo fator idade — podem ser consideradas mais vulneraveis.

Métodos

Estudo descritivo baseado em dados da POF. A edicao mais recente da POF teve uma amostra de
57.920 domicilios e foi apurada entre 11 de julho de 2017 e 9 de julho de 2018. Seus questionérios
incluiram se¢des com perguntas sobre a obtencdo de medicamentos e de servigos de satde (com itens
especificos para gastos com planos e seguros de satde). O principal objetivo da POF é obter dados e
gerar informacdes sobre a estrutura orcamentaria das familias. Seus resultados sdo usados para atua-
lizar as estruturas de ponderacio dos indices de preco ao consumidor, para estimar o consumo final
das familias nas Contas Nacionais e para produzir indicadores econdmicos e sociais que subsidiem
politicas publicas.

Entre os dados da POF, foram usadas a variavel Renda total do domicilio e as variaveis de despesas
com planos de assisténcia médica empresariais (codigo 42001) e individuais (c6digo 42002). Os dados
foram segmentados em 14 faixas etarias (< 19 anos, 19-23,24-28, 29-33, 34-38,39-43, 44-48, 49-53,
54-58,59-63, 64-68, 69-73, 74-78 e 79 anos ou mais). As faixas acompanham as usadas pela Agéncia
Nacional de Satide Suplementar (ANS) para reajustes por faixa etdria e sdo acrescidas de mais quatro
faixas para as pessoas com 64 anos ou mais, para viabilizar anélises mais detalhadas dessas faixas et4-
rias. As variaveis originais V0404 (sexo) e V0406 (tem plano ou seguro de satide), e a variavel derivada
Anos de estudo, também foram extraidas da base de dados.

A partir da renda domiciliar (variivel Renda total), foi calculada a renda domiciliar per capita das
pessoas que pagaram planos de satide. A Renda total é uma variavel derivada da POF. Ela é a soma
de todos os itens relacionados & renda de todos os ocupantes do domicilio, incluindo salarios, trans-
feréncias, vendas de bens etc. A renda domiciliar per capita equivale & renda total do domicilio do
informante dividida por seu nimero de moradores. Ela foi escolhida porque a Renda total é a renda
de referéncia usada nas tabelas resumo da POF e considerando que a renda do domicilio pode afetar
o padrao de consumo de seus integrantes de forma mais significativa que a renda individual de cada
um deles.

Foram associadas duas bases de dados da POF: a base Morador (onde estio informagdes como a
idade dos moradores e a variavel V0406) e abase Despesa individual. A partir dajuncao das duas bases,
foi gerada uma base com caracteristicas pessoais dos entrevistados, com suas despesas com satde e,
especificamente, com planos de assisténcia médica. A soma dos pesos amostrais das pessoas que tive-
ram despesas com planos, em cada faixa etaria, equivale ao ndmero de individuos que pagaram planos
individuais ou empresariais por faixa e por tipo de plano.

Em seguida, foram determinadas as despesas totais com planos individuais e empresariais (produ-
tos 42001e 42002) nas 14 faixas etarias dos informantes e também a razdo entre esse gasto por faixa e
a soma das rendas domiciliares per capira em cada faixa.
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Foi calculada a razao entre despesa mensal com satde (incluindo gastos com medicamentos,
planos e servicos de satde pagos diretamente) e a renda domiciliar per capita para cada observagiao
da POF. A partir dessa razdo, foi criada uma variavel binria com valor 1 para as linhas com gasto/
renda maior que 40%. Essa variavel bindria foi usada em regressoes logisticas para identificar variaveis
associadas ao gasto de mais de 40% da renda com despesas de saide.

Entre as variaveis dependentes significativas, a variavel com a renda domiciliar per capita foi usada
em escala logaritmica para que sua distribuicao ficasse mais proxima a distribui¢ao normal, permitin-
do melhor ajuste dos modelos. Os modelos de regressées logisticas foram construidos com o pacote
survey do software R (http://www.r-project.org), respeitando o desenho amostral da pesquisa.

A capacidade de predicao dos modelos foi testada dividindo a base de dados em grupos de treina-
mento e teste (com 70% e 30% das observagoes). Os coeficientes estimados com a base de treinamento
foram usados para estimar se cada observacdo da base de teste teve ou ndo despesas com satide acima
de 40% de sua renda domiciliar per capita. A selegao de grupos de 70% e 30% da base de dados foi feita
repetidamente para verificar a estabilidade das estimativas. A cada repetigao, foi estimada a area sob a
curva ROC e aacuracia das previsoes, obtendo um intervalo para esses valores. A anilise dos residuos
foi feita com binned residual plots do pacote arm.

Em seguida, foi estimada a quantidade de pessoas na populacao total (e com 60 anos ou mais)
que pagaram e que ndo pagaram planos de satde em cada faixa de renda. As faixas de renda adotadas
foram as mesmas das tabelas-resumo publicadas na POF. Foram estimados os percentuais de pessoas
nessas categorias que gastaram mais de 40% de sua renda domiciliar per capita com bens e servicos
de satde, incluindo nesse total despesas com: medicamentos, servicos de saide e mensalidades de
planos de satde.

Resultados

Segundo a POF, entre 2017 e 2018, 53,8 milhdes de pessoas tinham algum tipo de plano ou seguro de
satde. O numero de pessoas que declarou ter despesas com planos de assisténcia médica na pesquisa
foi de 22,1 milhoes (41,1% dos que declararam ter plano). Do total, 10,5 milhoes de pessoas (47,4% dos
pagantes) declararam ter tido despesas apenas com plano de saide empresarial e 11,4 milhoes despe-
sas apenas com plano individual (51,3%), além de 0,3 milhdo de pessoas (1,2%) que declarou despesas
com os dois tipos de plano. Entre os que pagam planos, 2,7 milhoes (12,1%) declaram nao ter plano de
saude, que dizer: pagam o plano para outra pessoa (Figura 1).

A despesa anual com planos de satde desembolsada diretamente pelas familias no periodo da pes-
quisa foi de R$ 78,1 bilhoes: R$ 31 bilhoes com planos empresariais e R$ 47,1 com planos individuais.
Gastos com planos de satde representam 58% do gasto das familias com servigos de satde. O gasto
médio mensal com planos empresariais de quem paga esse tipo de plano foi de R$ 239,72. Para os
planos individuais, a média mensal foi de R$ 337,66.

Na andlise das despesas com planos por faixa de idade, os que menos pagam sao os mais novos,
com menos de 19 anos, possivelmente porque devem ter seus planos pagos pelos pais. A diferenca de
mais de 30 milhoes de pessoas entre aquelas que tém planos de satide e as que pagam por eles estd asso-
ciada ao nimero de dependentes e também aos beneficidrios que, mesmo sendo titulares, nao pagam
pelos préprios planos. A proporcao de pagantes cresce de 37,6% na faixa de 24-28 anos até 58,1% na
faixa de 69-73 anos. As faixas de 64 a 78 anos sdo as que tém maior proporgio de pagantes entre as
pessoas que tém plano de saude (Figura 2).

Ha diferencas nos padroes de consumo de planos empresariais e individuais por faixa etaria. A
partir da faixade 19-23 anos e até a de 39-43 anos, predominam os planos empresariais. A partir dessa
faixa, os planos individuais passam a ter participagio quase equivalente a dos empresariais. A partir da
faixa de 59-63, os planos individuais passam a predominar (Tabela 1).

Com o aumento da idade, os planos passam a consumir parcelas maiores da renda tanto nos con-
tratos individuais quanto nos empresariais. O gasto com planos como proporcao da renda domiciliar
per capita oscila entre 3,1% da renda, para planos empresariais de menores de 19 anos, e 10,6%, para
planos individuais no grupo com 79 anos ou mais (Tabela 1).
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Figura 1

GASTOS DAS FAMILIAS COM PLANOS DE SAUDE

NUmero de pessoas que pagam e que tém planos de satde. Brasil, 2017-2018.

1a) Pessoas com plano de saude

N&o pagam
34,4 milhdes

Pagam plano individual

9,8 milhges

Pagam plano empresarial
9,4 milhdes

oeyjiw £'0 :sodia siop so wefed

1b) Pessoas que pagam planos de salde

Individual
9,8 milhdes

Tém plano

Empresarial
9,4 milhes

Individual
1,5 milhdo

Néo tém plano

Empresarial
1,1 milhdo

Dois tipos: 0,3 milhdo

Fonte: elaboragao propria a partir de microdados da Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF).
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Figura 2

Proporcao de pagantes (intervalos de 95% de confianga) entre os beneficiarios de planos de saude, segundo afaixa etariado informante. Brasil, 2017-2018.
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