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Resumo 
Objetivo: analisar a incidência no financiamento (FIA, em inglês), tanto estrutural como 
efetiva, das fontes de financiamento da saúde, encontradas na Pesquisa de Orçamentos 
Familiares (POF) de 2008/2009 e a distribuição dessas contribuições na população segundo 
seu poder de consumo. Metodologia: foram utilizados os dados da Pesquisa de Orçamentos 
Familiares de 2008/2009 como fonte de dados, de onde foram obtidas as fontes de 
financiamento (públicas e privadas) do sistema de saúde no Brasil. Essas fontes foram 
analisadas em referência ao poder de consumo per capita da população para avaliar a 
progressividade, regressividade ou proporcionalidade delas, mediante o uso de índices de 
concentração, Gini e Kakwani. Para isso, o estudo usou o pacote estatístico Stata 12 e o 
programa estatístico ADePT do Banco Mundial. Resultados: os pagamentos diretos em 
saúde mantiveram uma distribuição regressiva, enquanto os pagamentos com planos de 
saúde e impostos diretos foram progressivos e proporcionais, respetivamente. A 
consolidação das três fontes de financiamento foi avaliada como proporcional, por ter um 
índice de Kakwani de -0,0349. O índice de Gini demonstrou que os gastos feitos com saúde 
são ainda menos equitativos (0,609) que a distribuição geral dos recursos (0,598) dentre a 
população. Conclusões: o orçamento público não é suficiente para suprir todas as 
necessidades do SUS e as contribuições das fontes de financiamento não são progressivas, 
e essa é uma das possíveis causas do aumento da pobreza e das catástrofes financeiras da 
população brasileira. 
Palavras-chave: Brasil. Pobreza. Financiamento da saúde. Economia da saúde. Equidade. 
 
Abstract 
Objective: to analyze the Incidence in Financing (FIA), both structural and effective, from the 
sources of health financing, found in the Family Budget Survey 2008/2009 and the distribution 
of these contributions in the population according to their power of consumption. 
Methodology: The data from the Family Budget Survey 2008/2009 were used as a data 
source, from where the sources of financing (public and private) of the health system in Brazil 
were obtained. These sources were analyzed in reference to the per capita consumption 
power of the population to assess their progressivity, regressivity or proportionality, by using 
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indices of concentration, Gini and Kakwani. For this, the study used the Stata 12 and ADePT 
statistical programs of the World Bank. Results: direct payments in health maintained a 
regressive distribution, while payments with health insurance and direct taxes were 
progressive and proportional respectively. The consolidation of the three financing sources 
was determined as proportional by having a Kakwani index of -0.0349. The Gini index showed 
that health expenditures are even less equitable than the general distribution of resources 
among the population (0.598). Conclusions: the public budget is not sufficient to meet all 
the needs of the Unified Health System and the contributions of the financing sources are not 
progressive and this may be one of the causes of the increase in poverty and financial 
catastrophes of the Brazilian population. 
Keywords: Brazil. Poverty. Financing of health care. Health economics. Equity. 
 
Resumen  
Objetivo: analizar la Incidencia en el Financiamiento (FIA, en inglés), tanto estructural como 
efectivo, de las fuentes de financiamiento de la salud, encontradas en la Encuesta de 
Presupuestos Familiares de 2008/2009 y la distribución de esas contribuciones en la 
población según su poder de consumo. Metodología: fueron usados los datos de la 
Encuesta de Presupuestos Familiares de 2008/2009 como fuente de datos, donde se obtuvo 
las fuentes de financiamiento (públicas y privadas) del sistema de salud en Brasil. Esas 
fuentes fueron analizadas en referencia al poder de consumo per cápita de la población para 
evaluar la progresividad, regresividad o proporcionalidad de estas, mediante el uso de 
índices de concentración, Gini y Kakwani. Para esto, el estudio utilizó los programas 
estadísticos Stata 12 y ADePT del Banco Mundial. Resultados: los pagos directos en salud 
mantuvieron una distribución regresiva, mientras que los pagos con seguros de salud e 
impuestos directos resultaron ser progresivos y proporcionales respectivamente. La 
consolidación de las tres fuentes de financiamiento fue determinada como proporcional por 
tener un índice de Kakwani de -0.0349. El índice de Gini demostró que los gastos en salud 
son aún menos equitativos que la distribución general de los recursos entre la población 
(0.598). Conclusiones: el presupuesto público no es suficiente para suplir todas las 
necesidades del Sistema Único de Salud y las contribuciones de las fuentes de 
financiamiento no son progresivas y esto puede ser una de las causas del aumento de la 
pobreza y de catástrofes financieras de la población brasileña. 
Palabras clave: Brasil. Pobreza. Financiamiento de la salud. Economía de la salud. 
Equidad. 

 

Introdução 

O empobrecimento das famílias resultante dos gastos com saúde é, em grande 

medida, devido à falta de proteção financeira dos sistemas de saúde, definido como gastos 

extraordinários. Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), mais de 150 milhões de 

pessoas se veem nessa situação ao redor do mundo (1). Porém, não apenas os gastos 

diretos com saúde são os responsáveis do empobrecimento familiar, condições 

socioeconômicas de iniquidade, especialmente no financiamento dos sistemas de saúde ao 

redor do mundo, são também responsáveis por esse fenômeno (2-4), que é mais 
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intensificado em regiões como a América Latina, considerada uma das mais desiguais do 

mundo (3). Uma amostra dessa iniquidade é o financiamento dos sistemas de saúde de 

alguns países da região, onde o gasto público em saúde é menor do que o gasto privado (4).  

O Brasil encontra-se nesse grupo de países, onde o gasto privado representou 56,7% 

do gasto total em saúde (GTS), em 2015 (5). O recomendado pela OMS para os países 

membros da Organização Pan-americana da Saúde (OPAS) é atingir 80% de gasto público 

em saúde ou até 6% do PIB para garantir a cobertura de proteção financeira (6), componente 

básico da cobertura universal de saúde, definida como “o acesso aos serviços de saúde de 

qualidade, sejam esses de promoção, prevenção, tratamento, reabilitação e cuidados sem 

que eles demandem dificuldades financeiras” (1). No Brasil, como  em outros países da 

região como Equador, Bolívia, Venezuela, Colômbia, o direto à saúde está garantido 

constitucionalmente (7), denominando os seus sistemas de saúde públicos como universais 

na busca por garantir o acesso aos serviços de saúde. Porém, ainda existe uma grande 

desigualdade nesse acesso, o que aprofunda a iniquidade em saúde e a inequidade geral 

nesses países (8,9).   

A garantia do direito universal à saúde não oferece, pelo menos no Brasil, cobertura 

de proteção financeira aos seus usuários. Em 2016, segundo Vera Lucia Luiza et al (10), um 

em cada 17 domicílios no Brasil sofria de catástrofe financeira relacionada ao gasto feito 

com pagamentos diretos a serviços de saúde e compras de planos de saúde,  ambas fontes 

privadas de financiamento da saúde (11-15). Porém, poucos estudos descrevem a 

magnitude da iniquidade desse financiamento do sistema de saúde brasileiro e, até 2016, 

existia apenas um trabalho sobre equidade no financiamento na América Latina, 

especificamente no Brasil (5).  

Com a finalidade de contribuir com essa discussão, realizamos uma análise da 

equidade no financiamento, usando a análise de incidência de financiamento (FIA, sigla em 

inglês) (16). Esse tipo de análise procura avaliar a distribuição das contribuições ou 

pagamentos feitos pela população nos mecanismos ou fontes de financiamento do sistema 

de saúde de um país. Essa distribuição pode ser i) progressiva, situação onde a parcela da 

população com mais recursos contribui mais do que as que menos têm; ii) regressiva, 

situação onde a população mais pobre contribui mais do que a mais rica; e iii) proporcional, 

quando toda a população contribui na mesma proporção. Esse tipo de análise possui duas 

formas: estrutural e efetiva. Na primeira, é possível analisar a distribuição das contribuições 
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da população para uma determinada fonte de financiamento do sistema de saúde. Na 

segunda forma, é possível analisar a intensidade da distribuição das contribuições para os 

mecanismos de financiamento mediante o uso de índices como Gini, Kakwani e de 

concentração, além da avaliação das curvas de concentração em relação à distribuição dos 

recursos disponíveis pela população (16,17). 

Existem várias fontes ou mecanismos de financiamento que podem ser analisados 

pela FIA, tanto públicas (impostos diretos e indiretos) e privadas (planos de saúde, compra 

direta de serviços e contribuições para seguros de saúde públicos). Nesse estudo, 

analisamos apenas as fontes ou mecanismos de financiamento da saúde que foi possível 

encontrar na base de dados da Pesquisa de Orçamentos Familiares de 2008/2009 (POF 

2008/2009) (18). Dentre elas, as contribuições ou pagamentos feitos com planos de saúde, 

compra direta de serviços médicos e impostos diretos – à proporção que é destinada para o 

financiamento da saúde pública no Brasil, o SUS. Essa pesquisa, apesar de ter uma 

periocidade de 5 anos, não foi feita em 2013 pelo IBGE sem qualquer justificativa aparente, 

e, com isso, a base de dados utilizada é a mais atual na data da pesquisa.  

O objetivo desse estudo é realizar uma análise da incidência no financiamento (FIA), 

tanto estrutural como efetiva, das fontes de financiamento da saúde encontradas na POF 

2008/2009, para avaliar a distribuição das contribuições ou pagamentos da população 

segundo seu poder de consumo.  

 

Metodologia 

Nesse estudo transversal, usamos como fontes de dados a Pesquisa de Orçamentos 

Familiares de 2008/2009 (POF), realizada pelo IBGE (18), a qual teve como objetivo 

conhecer a composição orçamentária e hábitos de consumo da população por meio de uma 

amostra representativa do país. Essa pesquisa usou amostragem aleatória simples em dois 

estágios. No primeiro, foram selecionadas as unidades primárias de amostragem ou setores 

censitários, obtidos a partir do censo demográfico do ano 2000. No segundo, foram 

selecionadas as unidades secundárias de amostragem que corresponderam aos domicílios. 

Do total de setores censitários, foram aumentados 30% com a finalidade de corrigir 

domicílios que estiveram desocupados ou que recusassem a serem entrevistados. Ao final, 

a amostra compreendeu um total de 4.696 setores censitários e 59.548 domicílios 

selecionados. Os dados da POF foram disponibilizados no site oficial do IBGE em forma de 
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microdados, os quais foram descarregados em formato de texto e, com assistência do 

complemento de DataZoom para Stata 12 (pacote para Stata para a leitura de microdados 

das pesquisas de base domiciliar do IBGE), foram convertidos para uma base de dados 

padronizada, com variáveis já deflacionadas e anualizadas. Para a realização das análises, 

foram usados os pesos amostrais, ou fatores de expansão da amostra, fornecidos também 

na base de dados. A mesma base de dados foi utilizada no programa estatístico ADePT – 

fornecido de forma gratuita pelo Banco Mundial para realizar, entre outros cálculos, as FIAs 

para a criação das curvas de concentração.  

As FIAs aqui apresentadas seguem a metodologia fornecida por O´Conell e Ataguba. 

Segundo esses autores, a FIA é uma análise destinada a avaliar a equidade no 

financiamento de um sistema de saúde e/ou suas fontes, que podem ser públicas ou 

privadas, em referência a uma medida reflexo do estilo de vida da população, ou seja, uma 

forma quantificável para medir o estilo de vida da população, que pode ser pelo grau de 

renda ou grau de consumo familiar. (16,17). Para isso, é preciso identificar dentro da base 

de dados as variáveis que contêm essas informações.  

 

Fontes de financiamento 

As fontes públicas compreendem tributos como os impostos diretos, para cumprir 

obrigações fiscais que incidem sobre renda e patrimônio, e os indiretos, que incidem sobre 

o consumo, ou seja, são inclusos nos preços da compra de bens ou serviços. De ambos, 

considera-se apenas a parcela arrecadada que é destinada para a saúde. Para isso, precisa-

se saber previamente, mediante informações oficiais ou empíricas, quanto do arrecadado 

em impostos é destinado para a saúde. Já as fontes privadas são despesas diretas com 

saúde feitas pelas pessoas, como a compra de planos de saúde privados. Nesse estudo, 

foram consideradas apenas as fontes encontradas na POF 2008/2009. 

Também só foi possível analisar os impostos diretos pagos pela população, dos quais, 

segundo Ugá e Santos (19), 10,6% do arrecadado é destinado ao financiamento do Sistema 

Único de Saúde (SUS) no Brasil. Esses impostos se encontravam contidos numa variável 

denominada impostos, dentro da base de dados. Os impostos que constavam nessa variável 

foram o Imposto sobre a Propriedade Predial e Territorial Urbana (IPTU); Imposto sobre a 

Propriedade Territorial Rural (IPTR); Imposto sobre Propriedade de Veículos Automotores 

(IPVA); Impostos Sobre Serviços (ISS); Imposto de Renda (exercício anterior); Imposto de 
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Renda de trabalhadores (públicos e privados), empregadores, empresários; e outras 

deduções. Dessa variável, foi obtida a percentagem nomeada e criada a variável que 

continha a fonte de financiamento impostos diretos. 

Para as fontes de financiamento privadas, no caso dos pagamentos diretos com 

saúde, foram somados todos os itens com gastos em saúde, com excepção dos pagamentos 

feitos com planos de saúde, nos quais as pessoas entrevistadas declararam ter pagado 

alguma quantia. O resultado foi a variável que continha a fonte de financiamento de 

pagamentos diretos, denominada como out of pocket. No caso das compras de planos de 

saúde, a base de dados mantinha uma variável única para essa fonte de financiamento de 

forma desagregada; com essa informação, foi criada a variável que continha a fonte de 

financiamento de planos de saúde privados denominada como plano saúde. 

Todos os gastos feitos com saúde, encontravam-se deflacionados na base de dados 

e já disponíveis de forma anual, como exige a metodologia para FIA. 

Para a FIA é preciso também, uma medida reflexo do estilo de vida da população, 

como a renda ou consumo, para avaliar qual proporção é destinada para cada fonte de 

financiamento e sobre quem recai o maior peso desse financiamento. Para este estudo, 

tomou-se o consumo domiciliar per capita como medida do estilo de vida da população e 

denominada de capacidade de pagamento (CDP). Ao usar o consumo, foi preciso também 

considerar as economias de escala, com o princípio de que nem todas as pessoas 

consumem na mesma quantia dentro do domicílio. Para isso foi usada a escala de 

equivalência da OMS, usada na metodologia por eles criada para medir a cobertura de 

proteção financeira no progresso até a cobertura universal de saúde. A escala de 0,56 foi 

obtida com base em um estudo feito em 59 países, incluso o Brasil (20). Dessa forma, o 

tamanho do domicílio ou a quantidade de moradores foi elevada para a escala de 

equivalência, depois o resultado foi dividido para o consumo total do domicílio (a soma de 

todos os consumos familiares feitos durante o ano que durou a pesquisa) e assim se obteve 

a capacidade de pagamento per capita ou CDP.   

A metodologia empregada é flexível quanto à divisão da população por quartis, a qual 

pode ser por quintil ou decil. Neste estudo, dividimos a população por quintil da CDP, desde 

o 20% mais pobre até o 20% mais rico da população. 
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FIAs estruturais e efetivas 

Já com as variáveis das fontes de financiamento e da CDP, foi possível realizar as 

FIAs nas suas duas formas. Para ambas, foi usado o complemento fia para Stata 12, 

fornecido por Ataguba (16), com as seguintes sintaxes: 

1. FIA estrutural: fia out_of_pocket plano_saude impostos_diretos type (quantile) 

hweight (FEXP) rank (CDP) nq (5) 

Onde fia é o nome do comando do complemento específico, seguido das fontes de 

financiamento encontradas na base de dados; type é o tipo de análise (quantile) para FIA 

estrutural; rank é a variável pela qual é dividida a população, no caso, por CDP; nq é a 

eleição da divisão da população, no caso, por quintil da CDP (5). 

O resultado dessa análise é a proporção e distribuição dos gastos feito pela população 

em cada fonte de financiamento segundo a CDP.  

2. FIA efetiva: fia out_of_pocket plano_saude impostos_diretos type (index) hweight 

(FEXP) rank (CDP) nq (5) 

Onde fia é o nome do comando do complemento específico seguido das fontes de 

financiamento encontradas na base de dados; type é o tipo de análise (index) para FIA 

específica; rank é a variável pela qual é dividida a população, no caso, por CDP; nq é a 

eleição da divisão da população, no caso, por quintil da CDP (5). 

O resultado dessa análise é uma tabela com os índices de concentração, Kakwani e 

de Gini, que avaliam a equidade no financiamento dos sistemas de saúde. Os quais se 

definem da seguinte forma:  

1. O índice de concentração pode variar de -1 (situação onde os domicílios mais 

pobres arcam com toda a fonte de financiamento da saúde) até +1 (situação inversa, onde 

os lares mais ricos são os que financiam). Quando negativo, indica que a curva de 

concentração se encontra acima da linha de igualdade perfeita (linha de 45 graus) e, quando 

positivo, significa que a curva de concentração para a fonte de financiamento está abaixo da 

linha de equidade perfeita.   

2. O índice de Kakwani é uma medida de resumo sobre a progressividade e pode ir 

desde -2, relatando uma fonte regressiva total e +1, uma fonte progressiva, e é proporcional 

quando o índice é zero (21).  

3. O coeficiente de Gini pode ir desde 1, que expressa uma desigualdade perfeita, e 

zero, uma igualdade perfeita. 
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A medida resumo de Kakwani avalia a distribuição do financiamento de forma 

numérica e fornece uma leitura precisa dessa distribuição. Porém, o desenho de curvas de 

concentração contribui melhor para analisar de forma gráfica a dominância das curvas ao 

respeito da curva de Lorenz – curva se refere à distribuição da riqueza da população 

estudada ou à medida reflexo do estilo de vida CDP – de distribuição dos recursos ou curva 

da CDP. Para desenhar essas curvas, fizemos uso do programa ADePT do Banco Mundial, 

no qual, inserindo as variáveis que continham as fontes de financiamento, CDP, fator de 

expansão e o quartil desejado para dividir a população, forneceu as curvas de concentração 

de cada fonte de financiamento em referência à CDP e à linha de igualdade perfeita, ou de 

45 graus. As curvas são interpretadas pela sua localização em relação à curva da CDP e à 

linha de 45 graus. Quando a curva de concentração de alguma fonte de financiamento está 

acima da curva da CDP, essa fonte é considerada como progressiva; quando se encontra 

baixo da curva da CDP é considerada como regressiva; e quando se encontra muito próxima 

ou juntas, é considerada como proporcional.  

 

Considerações éticas 

O estudo foi realizado com bases de dados secundárias e públicas, no qual é 

impossível a identificação de qualquer participante na pesquisa e, portanto, não foi 

necessário consentimento livre e esclarecido.  

 

Resultados 

 

Distribuição dos gastos com saúde feitos pela população segundo a POF 2008/2009.   

Os gastos com saúde na POF 2008/2009 representam uma grande parcela de 

recursos para o financiamento privado do sistema de saúde no Brasil e são os que têm o 

maior peso no orçamento familiar. Na tabela 1, é possível observar como estão distribuídas 

essas despesas, segundo as variáveis que constam na POF. As despesas com 

medicamentos são as que demandam maiores volumes de recursos, pois concentram 

48,63% do total de gastos privados com saúde (R$ 106 bilhões), acompanhado pelos 

realizados com planos de saúde privados (29,78%). Quando distribuímos esses gastos por 

quintil da CDP, verificamos o peso que cada um exerce sobre a capacidade de consumo 

domiciliar, com destaque para os medicamentos nos domicílios mais pobres, especialmente 
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nos quintis 1 e 2, comprometendo 9,64% e 8,73%, respetivamente, enquanto os domicílios 

mais ricos gastaram apenas 3,96% da sua CDP, fazendo dessa uma distribuição regressiva 

ao respeito desse item específico. O contrário, e esperado, foi achado na distribuição dos 

pagamentos feitos com planos de saúde. Nesse item, é possível observar uma distribuição 

progressiva dos pagamentos feitos em compra de planos de saúde. O quintil mais rico da 

população é o que destina maior parte da sua CDP, 4,42%, valor superior em 16 vezes ao 

dos domicílios mais pobres (0,27%).  A percentagem restante é o resultado da agrupação 

dos demais itens levantados na POF 2008/2009 (que podem ser disponibilizados em forma 

desagregada mediante petitório).  

Essa distribuição é específica para todos os itens levantados durante a pesquisa. Já 

a respeito das fontes de financiamento do sistema de saúde, que foram achadas na POF 

2008/2009, duas privadas – pagamentos diretos e planos de saúde – e uma pública –

pagamentos de impostos diretos que financiam a saúde – se encontram detalhadas por tipo 

de FIA.  

 

FIA estrutural  

A primeira fonte analisada são os pagamentos diretos em relação aos quintis da CDP 

da população (gráfico 1). Para essa modalidade de financiamento, o gráfico representa uma 

escala meramente regressiva, na qual os domicílios com menor CDP destinam mais 

recursos para financiar essa fonte pública do que os domicílios mais ricos do país. Ainda 

mais preocupante é a magnitude do gasto dos dois quintis mais pobres (1 e 2), em ambos 

supera 10% do total da CDP.  
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Gráfico 1. Distribuição por quintis dos pagamentos com saúde como proporção da CDP das 

fontes de financiamento que constam na POF 2008/2009 – FIA estrutural 

 

Fonte: elaboração própria. 
*CDP: capacidade de pagamento per capita. 

 

A segunda fonte se refere aos pagamentos feitos com planos de saúde (gráfico 1). 

Como era esperado, e mantendo uma relação com a distribuição (tabela 1), os domicílios 

com menor renda destinaram menor quantidade de recursos para adquirir essa forma de 

atendimento do que os domicílios mais ricos: 0,27% da CDP do quintil mais pobres e 4,42% 

no mais rico, evidenciando uma clara progressividade desse mecanismo de financiamento. 

Porém, se evidencia também um esforço da classe média, representada nos quintis 3 e 4, 

para adquirir planos de saúde, destinando entre 1,5% e mais de 3% dos seus recursos em 

planos de saúde. 

 

Tabela 1. Distribuição dos pagamentos diretos em saúde no Brasil que constam na POF 

2008/2009 

Tipos de 
pagamentos 

Gasto total em 
bilhões de reais 

Distribuídos por quintil da CDP* 

N % Mais pobre Q2 Q3 Q4 Mais rico 

Remédios 51,9 48,6 9,6 8,7 7,7 6,4 3,9 

Planos de saúde  31,8 29,8 0,3 0,7 1,6 3,1 4,4 

Outros gastos** 22,4 21,6 1,4 1,9 2,1 2,4 2,7 

Total 106,1 100  
 
Fonte: elaboração própria. 
*CDP: capacidade de pagamento per capita. 
** Gastos com hospitalização, dentista, próteses, materiais e outros. 
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Quanto à terceira fonte de financiamento encontrada – a proporção de impostos 

diretos pagos pela população que é destinado para o financiamento da saúde –, não 

representou um grande gasto, apenas 0,10% no quintil mais pobre e 0,46% no mais rico, 

caracterizando-se assim, como uma fonte progressiva (gráfico 1).  

A consolidação das três fontes de financiamento resultou com uma tendência 

teoricamente regressiva, embora não tão marcada como a distribuição dos pagamentos 

diretos. Apesar do quintil 2 não seguir o padrão, é observado que o quintil mais rico (11,86%) 

contribui menos que o quintil mais pobre (13,76%).  

 

FIA efetiva 

O gráfico 2 apresenta as curvas de concentração para as fontes de financiamento 

privadas e públicas do sistema de saúde no Brasil, encontradas na POF 2008/2009, as quais 

corroboram o observado na FIA estrutural: a regressividade dos pagamentos diretos com 

saúde e a progressividade dos planos de saúde e impostos diretos. No primeiro caso, a curva 

de concentração está localizada acima da curva de Lorenz da distribuição dos recursos 

dentre a população ou de CDP, o que mostra a sua regressividade. No segundo caso, pode 

ser observado o contrário, as curvas de concentração das contribuições, ou pagamentos 

com planos de saúde e impostos indiretos, encontram-se abaixo da curva da CDP. As curvas 

de concentração também mostram a distância que existe entre alguma fonte de 

financiamento ou até mesmo a CDP e a igualdade perfeita ou ideal, fato que possibilita uma 

ideia mais abrangente da inequidade das fontes de financiamento da saúde e da distribuição 

geral dos recursos de um país. 
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Gráfico 2. Curvas de concentração das fontes de financiamento da saúde que constam na 

POF 2008/2009 – FIA efetiva 

 

Fonte: elaboração própria. 
*Agregado do mais pobre até o mais rico. 

 

A representação numérica das curvas de concentração, assim como a medida resumo 

dos índices de Kakwani e de Gini, são mostrados na tabela 2, onde se pode observar uma 

reafirmação dos resultados encontrados nas análises anteriores. O índice de Kakwani é 

negativo para os pagamentos diretos (-0,11), avaliando essa fonte como regressiva, e as 

outras duas fontes – planos de saúde e impostos – com valores positivos (0,09 e 0,13, 

respetivamente), avaliando-as como progressivas. Já a consolidação das três fontes 

segundo Kakwani, teoricamente poderia ser considerada como uma consolidação regressiva 

pelo índice ser negativo (-0,034), porém, a sua proximidade do zero fez com que seja 

considerada como proporcional. Ou seja, a consolidação das três fontes de financiamento 

do sistema de saúde no Brasil, encontradas na POF 2008/2009, é proporcional: toda a 

população paga uma proporção similar da sua CDP para o financiamento da saúde.  

O índice de Gini (tabela 2), que já era alto para a distribuição da CDP (0,598), ficou 

ainda maior na distribuição das contribuições de todas as fontes de financiamento da saúde 

(0,609), mostrando de forma numérica o grau de inequidade no financiamento da saúde no 

Brasil.  
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Tabela 2. Índices de concentração, Gini e Kakwani das fontes de financiamento do sistema 
de saúde brasileiro que constam na POF 2008/2009 – FIA efetiva 

Quintis da 
CDP* 

Distribuição 
da CDP na 
população 

Impostos 
diretos 

Plano de 
saúde 

Pagamentos 
diretos 

Total de 
pagamentos 

Distribuição 
das despesas 
com saúde 

Mais pobre 2,4 0,7 0,3 3,9 2,7 2,3 

2 5,6 3,2 1,6 8,0 6,0 5,5 

3 10,0 7,4 5,6 13,7 11,2 9,9 

4 18,3 16,8 16,2 21,5 19,8 18,1 

Mais rico 63,7 71,8 76,4 52,8 60,2 64,2 

Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 

Coeficiente de 
Gini 

0,5983 - - - - 0,6092 

Índice de 
concentração 

- 0,6913 0,7292 0,4867 0,5634 - 

Índice de 
Kakwani 

- 0,0930 0,1310 -0,1115 -0,0349 - 

Fonte: elaboração própria no programa ADePT, com dados da POF 2008/2009. 
*CDP: capacidade de pagamento per capita. 

 

Discussão 

Os dados desse estudo mostraram que o item onde a população teve o maior gasto 

em saúde é com medicamentos. A distribuição entre quintis da CDP foi claramente 

regressiva, e se manteve essa distribuição quando somados os demais itens dentro da fonte 

de financiamento da saúde correspondente aos pagamentos diretos ou out of pocket. Dados 

similares foram achados em estudos que mesuraram a pobreza e as catástrofes financeiras 

devido aos gastos com saúde (12-14, 22-24). 

Boing et. al., com dados da mesma POF, evidenciaram que houve um aumento de 

até 2,3% de pobreza na população brasileira (12) e que até 18,2% sofreu de catástrofes 

financeiras devido aos gastos com saúde (22). Em ambos estudos, o principal gasto com 

saúde também foi com medicamentos. É preciso deixar claro que os recursos destinados 

para a compra de medicamentos por parte da população é um dos responsáveis pelo 

empobrecimento familiar devido a gastos com saúde, porém, não é o único: os gastos com 

planos de saúde potencializam esse fenômeno. Os dados de nosso estudo mostram que 

planos de saúde é segundo maior gasto e, que, embora com uma distribuição progressiva, 

quando se junta com o gasto feito com medicamentos, supera os 10% do gasto total em 

saúde em relação ao consumo total das famílias. Essa percentagem é um dos limites usados 
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por Boing et. al. para determinar as catástrofes financeiras na população devido aos gastos 

com saúde (22).  

É evidente que a compra de planos de saúde não representa uma garantia de 

proteção financeira na população usuária desse serviço, ao contrário, resulta ser um 

precursor de empobrecimento entre os quintis 2 e 3, que estão mais próximos das linhas de 

pobreza. Uma das possíveis causas dos planos de saúde estarem aumentando a pobreza 

da população poderia ser a isenção por lei que as empresas têm para o fornecimento de 

medicamentos para os seus usuários (Lei 9.656/1998), os quais, além de pagar pelo serviço, 

devem comprar seus medicamentos receitados. Além disso, essa parcela da população 

também paga os impostos que financiam o SUS, resultando em um gasto duplo para os 

usuários e em grande benefício para as empresas fornecedoras desses serviços, em 

detrimento do sistema público. Com isso, fecha o círculo que possivelmente faz as pessoas 

contratarem planos de saúde privados, pois uma das consequências da falta de orçamento 

para a saúde pública é a diminuição na oferta de serviços (25).  

Dizemos que esse processo resulta no detrimento do serviço público porque este é 

financiado pela arrecadação de impostos e parece que no Brasil existe um certo estímulo 

governamental para que as pessoas contratem planos de saúde, como, por exemplo, a 

isenção de impostos na contratação de planos de saúde, cujas renúncias ficais podem 

chegar a até R$ 240 bilhões, ou visto de outra forma, até 30,6% do orçamento anual do 

Ministério da Saúde brasileiro (26). Também há casos em que servidores públicos, quando 

demonstram a contratação de um plano de saúde, recebem uma compensação monetária 

ou auxílio de saúde por parte das instituições públicas onde laboram. Esse cenário parece 

ser uma aceitação governamental de que o serviço que eles são obrigados a fornecer não 

dá conta de toda a população que o financia (25, 27). Outra distorção é o SUS cobrir as 

falências do sistema complementar. Por exemplo, um estudo feito no estado de Minas Gerais 

relata que 31% das solicitações de medicamentos excepcionais eram de usuários do sistema 

complementar, e os gastos do governo do estado para cobrir esses pedidos representaram 

37% do gasto total com esse tipo de medicamento, e que, em média, esses usuários eram 

mais custosos do que os usuários sem planos de saúde (28).   

Não são apenas as renúncias fiscais com planos de saúde que enfraquecem o 

financiamento do sistema de saúde público no Brasil e que resulta em gastos regressivos 

em saúde, como demonstra este estudo. Existem políticas públicas fiscais, como a Emenda 
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Constitucional EC/95, aprovada em 2016 (29), que congela os recursos do Governo federal 

destinados à saúde por 20 anos no patamar do ano da aprovação, o que sem dúvida 

enfraquecerá ainda mais o financiamento público da saúde. Com essa medida, espera-se 

que o orçamento do Governo federal para o gasto público em saúde passe de 1,46% do PIB 

em 2017, para 0,84% em 2036 (30), enfraquecendo ainda mais o orçamento já insuficiente 

para a saúde pública no Brasil e forçando o gasto privado em saúde a continuar sendo o 

maior financista do sistema de saúde no país. 

Os dados aqui apresentados, ao serem relacionados com estudos que mensuraram 

a proteção financeira no Brasil com a mesma base de dados (POF 2008/2009), são uma 

evidência de que a iniquidade nas contribuições das fontes de financiamento da saúde está 

intimamente relacionada com o aumento da pobreza devido aos gastos com saúde,  

proporcionando maior sustento científico na determinação das causas desse fenômeno, que 

atinge mais de 10% da população brasileira (13,22). Os dados deste estudo, apesar de ter 

como limitante a falta da análise da parcela de impostos indiretos arrecadados que é 

destinada para o financiamento do SUS, contribui para, com as fontes aqui analisadas, 

comparar no tempo a distribuição das contribuições para os diversos mecanismos de 

financiamento da saúde no Brasil. A saber, no estudo de Ugá e Santos (19), com dados da 

POF 2002/2003, os gastos da população com pagamentos diretos em saúde, ou out of 

pockets, foi de 6,8% da renda familiar no decil mais pobre, e 3,1% no mais rico, apresentando 

uma distribuição regressiva que, segundo os nossos dados, se manteve na versão 

2008/2009 da POF. Já os gastos das famílias brasileiras com saúde, em 2002/2003, eram 

superiores a 10% da renda familiar, situação que se manteve segundo os dados de nosso 

estudo. Além disso, mediante o uso da FIA efetiva, especificamente com o índice de 

Kakwani, foi possível analisar melhor a distribuição dos pagamentos feitos com impostos 

diretos que contribuem no financiamento do SUS, os quais se apresentam como 

progressivos nas curvas de concentração e na FIA estrutural, sendo também avaliados 

dessa forma em 2002/2003 por Ugá e Santos (19). Porém, por ter um índice de Kakwani 

próximo à zero, agora sabemos que são proporcionais, ou seja, que toda a população pagou 

uma proporção similar nessa fonte de financiamento. Embora este não seja o pior cenário, 

também não é o melhor, ou ideal, para obter uma cobertura de proteção financeira.  

Da mesma forma, para a consolidação das três fontes aqui analisadas, o índice de 

Kakwani contribui com uma análise mais detalhada, fornecendo um índice próximo do zero, 
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que apesar de ser negativo e teoricamente poder ser considerado como regressivo, 

consideramos como proporcionais a consolidação das fontes de financiamento encontradas 

na POF 2008/2009. Já o índice de Gini, presente na FIA efetiva, confirma de forma numérica 

que os gastos da população brasileira com saúde são ainda menos equitativos (0,60) do que 

a própria distribuição geral dos recursos (0,59). Isso tem especial magnitude ao saber que o 

Brasil é um dos países menos equitativos no mundo (31).  

 

Conclusão  

Enquanto o gasto público em saúde não superar o privado, o orçamento público não 

for suficiente para suprir todas as necessidades do SUS e as contribuições das fontes de 

financiamento não forem mais progressivas, o aumento da pobreza e as catástrofes 

financeiras por falta de cobertura de proteção financeira não diminuirão e muito menos 

desaparecerão, ao contrário, serão um impulsor de outros problemas sociais dentro da 

sociedade. Daí a importância de garantir um adequado financiamento do SUS e expandir a 

oferta e qualidade dos serviços, para que os usuários que financiam o sistema via imposto 

não tenham que procurar planos de saúde privados nem comprar medicamentos para seus 

tratamentos de forma direta. Também é fundamental modificar as leis para que as 

companhias de planos de saúde forneçam os medicamentos necessários para todos seus 

usuários da mesma forma que o SUS faz. Isso contribuiria grandemente para a diminuição 

do gasto dos usuários no sistema complementar e aliviaria o peso extra que é repassado 

para o SUS. 
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