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RESUMO

O SUS ainda ndo consegue atender toda a populacdo, o que ¢ atribuido a desigualdades na
qualidade da ateng¢do e a restri¢gdes de acesso, além da estrutura de financiamento do gasto em
saude no pais. No Brasil o gasto privado em satide ¢ maior do que o gasto publico, divergindo
de todos os sistemas de carater universal no mundo. Os objetivos deste estudo foram comparar
as caracteristicas do gasto direto das familias com satide de criangas em Sao Luis/MA e Ribeirao
Preto/SP, e analisar os fatores associados a esse gasto em criangas de 13 a 35 meses de vida em
Sao Luis/MA. Elaborou-se dois artigos. O primeiro trata-se de estudo transversal utilizando
dados da coorte BRISA em Ribeirao Preto (n=3015 criangas) e em Sao Luis (n=3247 criangas).
Medicamentos, consultas e exames foram os componentes do gasto privado estudados.
Analisou-se a magnitude (gasto alto/gasto baixo) e natureza do gasto (frequéncia das
combinagdes de gasto com os trés itens, e andlise bivariada dos itens do gasto por nivel de renda
familiar e tipo de cobertura de servigo de saude. Para comparar as cidades foram calculados os
Intervalos de Confianga (95%). Em Sdo Luis estimou-se frequéncia de 45,7% de gasto alto
(IC95%: 43,9 — 47,4) e em Ribeirdo Preto 13,8% (IC95%: 12,5 — 15,0). O gasto com
medicamento ¢ o mais prevalente nas duas cidades - Sdo Luis, 94,2% (1C95%: 1C95%: 93,4 —
95,0); e Ribeirdo Preto 87,8% (IC95%: 86,7 — 89,1). A combinacdo mais frequente de
componentes foi exame/medicamento (23,3%; [C95%: 21,8 —24,2) em Sao Luis, e em Ribeirdo
Preto foi consulta/medicamento (11,7%; 1C95%: 10,4 — 12,7). O gasto com medicamento
predominou em todas as faixas de renda nas duas cidades. Dentre as criangas cobertas por plano
de saude, em Sao Luis 97,7% (IC95%: 96,5 — 98,6) referiram gasto com medicamento; 29,3%
(IC95%: 26,3 — 32,5) com consulta; e 24,7% (IC95%: 21,9 — 27,7) com exames. Em Ribeirdo
Preto para os mesmos componentes verificou-se 94,6% (1C95%: 93,4 — 95,6), 16,1% (1C95%:
14,3 —18,0) e 7,4% (IC95%: 6,2 — 8,8), respectivamente. Em Sado Luis, 95,2% (IC95%: 93,2 —
96,7) das criangas cobertas pela ESF demandaram das familias gasto com medicamentos;
39,9% (1C95%: 36,0 — 43,8) com exames; ¢ 27,5% (IC95%: 24,0 — 31,1) com consulta. Em
Ribeirao Preto, esses percentuais foram de 84,7% (IC95%: 80,5 — 88,4), 6,1% (1C95%: 3,8 —
9,2) e 10,4% (IC95%: 7,4 — 14,2), respectivamente. No segundo artigo foi realizado estudo
longitudinal utilizando dados da coorte BRISA com uma amostra final de 3247 criangas.
Realizou-se regressao multivariada — modelo de Poisson, com inclusdo das varidveis de modo
hierarquizado, segundo o modelo tedrico definido previamente. O desfecho foi a realizagao de
gasto privado com medicamentos, consultas e exames, categorizado em gasto alto (com 2 ou 3
componentes) e gasto baixo (com 1 componente). Os fatores associados como risco ao gasto
alto foram: maiores niveis de escolaridade da mae (RP=1,67; IC95%: 1,34 — 2,07, ¢ RP=1,52;
1C95%: 1,13 —2,02; p<0,001), nao cobertura por plano privado (RP=1,49; 1C95%: 1,23 — 1,81;
e p=<0,001), realizagdo do pré-natal em servigo particular (RP =1,47; IC 95%: 1,07 — 2.02; e
p=0,01), criangas de mais de 24 meses (RP=1,33; 1C95%: 1,06 — 1,68; e p=0,01), e estado de
satde da crianca ruim/regular (RP=1,23; 1C95%:1,03 — 1,48; e p=0,02). Tempo de aleitamento



materno de 12 a 24 meses (RP=0,82; 1C95%: 0,67 — 0,99; e p=0,04) associou-se de maneira
protetora ao gasto alto. Demanda-se ampliar a oferta/acesso a assisténcia farmacéutica para
criangas; avaliar o cuidado a crianga na ESF; fomentar o aleitamento por mais de 12 meses; ¢
compreender o papel dos planos de satide no gasto privado e acesso a saude.Os resultados
demonstram diferengas significativas no gasto privado em saude de criangas entre as cidades,
sugerindo que em Sao Luis é menor o acesso a consultas e exames, podendo as familias estarem
mais sujeitas a riscos financeiros derivados desses gastos.
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1 INTRODUCAO

Despesas com saude t€ém um peso importante sobre o or¢amento das familias
brasileiras, apesar da universalidade, equidade e integralidade serem pilares constitucionais do
Sistema Unico de satide (SUS) (BRASIL, 2016).

Na Pesquisa de Or¢camentos Familiares (POF) 2008-2009, os gastos com saude
corresponderam a 7,2% do total dos dispéndios, o que representou a quarta maior participacao
nas despesas das familias brasileiras, atrds apenas das despesas com habitacdo (35,9%),
alimentacdo (19,8%) e transporte (19,6%) (IBGE, 2010).

Apesar dos avangos na situagdo de saude do Brasil com a criagdo e implantagdo do
SUS, permaneceram desigualdades importantes, tanto na distribuicao da oferta de servigos de
satide e na alocacdo de recursos humanos, quanto no acesso e utilizacdo dos servigos e na
qualidade da atencao prestada (TRAVASSOS et al., 2000; NUNES et al., 2001; TRAVASSOS
etal., 2006; ANDRADE et al., 2013).

A andlise dos gastos das familias brasileiras ¢ uma das maneiras pelas quais podem
ser estudadas as desigualdades no acesso a servigos de saude, uma vez que, mesmo com um
sistema de satde publico universal, grande parte dos brasileiros ndo utiliza seus servigos, € os
gastos privados tém alta representatividade no gasto total com saude (GARCIA et. al., 2015).

Conforme Mioto, Dal Pra, Gelinski e Moser (2014, p. 56), “os gastos com saude
sdo a face mais visivel da transferéncia da responsabilidade para as familias”. Portanto, ¢
relevante compreender a composi¢do, magnitude e fatores associados ao gasto privado para que
possam ser desencadeadas politicas publicas capazes de proteger as familias do risco financeiro
oriundo desse tipo de dispéndio, afinal as politicas de satde se inserem no arcabougo das
politicas de prote¢ado social.

A composi¢do dos gastos com satde das familias brasileiras reflete a situagdo do
sistema de saude nacional, formado por uma rede complexa de prestadores e compradores de
servicos, e caracterizado por uma combinagdo publico-privada, na qual os recursos privados
sdo a principal fonte de financiamento. Os gastos privados com saude, com destaque para os
planos privados, tém sido considerados obstaculos para a universalizagdo do SUS, consideradas
a renuncia fiscal e duplicidade de cobertura (GARCIA et. al., 2015).

Dada a relevancia dessa tematica para a saude publica e para a sociedade, ha
necessidade de aprofundamento e constante atualizagao das pesquisas relacionadas ao gasto e
financiamento em saude. Dessa forma, sera possivel compreender e intervir no componente
financiamento/gasto em satide de forma a proteger a populagdo de riscos financeiros derivados

da necessidade de acesso a satde. Estudos tém sido desenvolvidos com base no perfil dos gastos
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com saude das familias e fatores socioecondmicos e demograficos tém sido associados ao gasto
privado (ANDRADE, LISBOA, 2006; MENEZES, et al., 2006; SILVEIRA et al., 2006).

O gasto em saude pode ser tomado em trés dimensdes: gasto publico, gasto com
planos privados e gasto direto. O presente trabalho faz o recorte para a dimensao de desembolso
direto pelas familias, abordando o gasto privado com saude de criangas de 12 a 37 meses.
Estudou-se a caracterizagdo do gasto privado nas cidades de Sdo Luis e Ribeirao Preto, assim
como os fatores que possam estar associados a esse gasto na cidade de Sao Luis. Além de fatores
socioeconomicos e demograficos familiares, foram analisados fatores relacionados ao tipo de
cobertura das criangas por servigos de saude, caracteristicas do pré-natal e do parto, fatores de
morbidade e caracteristicas da crianga.

Para atingir os objetivos expostos, foram desenvolvidos dois artigos: “Gasto
privado em saude de criancas da coorte BRISA: andlise comparativa entre Sdo Luis/MA e
Ribeirdo Preto/SP” e “Fatores associados ao gasto privado em saude de criangas da coorte

BRISA em Sado Luis/MA”.
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2 OBJETIVOS

2.1 Geral

Analisar o gasto privado em satide com criangas da coorte BRISA.

2.2 Especificos
= Analisar as caracteristicas do gasto privado em saude de criangas em Sao Luis-
MA e Ribeirdo Preto-SP.
= Analisar os fatores associados ao gasto privado em satde de criangas de 13 a 35

meses de idade em Sdo Luis-MA.
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3 REFERENCIAL TEORICO

Todas as pessoas devem ter acesso aos
servigos de saude de que necessitam, sem risco
de ruina financeira ou empobrecimento (OMS, 2010).

3.1 Politica e sistema de saude

A politica de satde deve ser tratada como uma politica social. E reducionista pensar que
a politica de satde tem interesse apenas em melhorar as condig¢des sanitarias de uma populacao,
uma vez que a forma como os sistemas de satde se organizam ¢ determinada por interesses
politicos, econdmicos, culturais e histéricos (FLEURY, OUVERNEY, 2008, BRASIL, 2016).

Politicas sociais se estruturam em diferentes formatos a fim de assegurar o acesso a um
conjunto de beneficios para aqueles que sdo considerados legitimos usudrios dos sistemas de
protecdo social. Consistem em uma atribuicdo de direitos e deveres legais dos cidaddos, que
incidem na transferéncia de dinheiro e servigos que objetivam compensar condi¢des de
necessidade e risco (VIANA, BAPTISTA, 2008).

Protecao social consiste na agdo coletiva de proteger individuos e sociedade contra os
riscos inerentes a vida humana, tendo origem na necessidade de neutralizar ou reduzir o impacto
de determinados riscos (doenga, velhice, invalidez, desemprego etc.) (VIANA, BAPTISTA,
2008).

Foi no periodo pds Segunda Guerra Mundial que o padrao de protecao social no
capitalismo modificou-se de forma significativa. Foram instituidos os Estados de Bem-Estar
Social (WelfareStates) - fundamentalmente na Europa. Ocorreram alteragdes profundas sobre a
percepcdo e tratamento da pobreza, passando-se a questionar abordagens meramente
assistencialistas. Tais politicas influenciaram as lutas nos paises periféricos, dentre eles o Brasil,
pela ampliagdo do sistema de protegdo social e seus respectivos direitos sociais universais.
Percebe-se assim uma espécie de pacto entre o capital e o trabalho, no qual as politicas de
protecao social buscam contornar as crises ciclicas do capitalismo e garantir direitos individuais
e coletivos de cidadania para os diversos riscos e desigualdades gerados na vida em sociedade
(LOBATO, 2011).

Analisando casos histéricos sobre o desenvolvimento dos sistemas de protegao social
em paises industrializados, pode-se delimitar a seguinte tipologia: a assisténcia social, o seguro
social e seguridade social. Os modelos variam acerca da compreensdo das politicas sociais,

instituicdes e conceito de cidadania (PEREIRA, 2013).
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O modelo de assisténcia social tem lugar em sociedades que tratam o mercado a partir
de sua capacidade auto regulavel. O Estado, por sua vez, deve ser restrito ao minimo necessario
para viabilizar a existéncia do mercado. A agdo publica aqui tem carater complementar e
compensatorio focado naqueles grupos sociais que demonstraram incapacidade de manter-se
adequadamente no mercado. Por isso, 0 modelo também ¢ conhecido como residual, guiado por
uma perspectiva de caridade para com os pobres, a partir de agdes pontuais, fragmentadas e
descontinuas de aten¢ao social (FLEURY, OUVERNEY, 2008).

Fleury (1994) apud Fleury e Ouverney (2008),denominou essa relagdo social de
“cidadania invertida”, uma vez que o individuo passa a ser objeto da politica mediante seu
fracasso social.

Bismark, na Alemanha, implantou o modelo de seguro social que tem como principal
caracteristica a cobertura de grupos ocupacionais. Baseia-se nos principios da solidariedade e
do mérito. Aqui os individuos recebem compensac¢des proporcionais a suas contribuigdes ao
seguro. Para tanto, as diferengas entre os grupos ocupacionais sdo legitimadas, de modo que
tem mais acesso aqueles que compdem grupos considerados mais relevantes na economia. A
assisténcia ¢ focalizada nos mais pobres e o seguro social esta voltado para o grupo de
trabalhadores do mercado formal (PEREIRA, 2013).

Dos Santos (1979) chama esse processo de ‘“cidadania regulada”, dado o
condicionamento dos direitos sociais a inser¢ao dos individuos na estrutura produtiva.

No modelo de seguridade social, por sua vez, a prote¢do social se configura como um
conjunto de politicas publicas que, inspiradas em um principio de justica social, garantem a
todos os cidaddos o direito a um minimo vital, independente de contribui¢cdes anteriores
(BRASIL, 2016).

Nesse modelo o acesso aos beneficios sociais depende unicamente da necessidade dos
individuos. Desvincula-se os beneficios das contribui¢des, estabelecendo-se um mecanismo de
redistribuicao. Por intermédio das politicas sociais busca-se corrigir as desigualdades geradas
no mercado. O Estado assume papel central na administragdo e financiamento do sistema, que
destina recursos importantes para a manuten¢do das politicas sociais. O Plano Beveridge, de
1942, na Inglaterra, ¢ a referéncia histérica desse modelo, o qual baseou-se na condigcdo de
cidadania como nova proposta de ordemsocial. Naquelemomento, em plena guerra, propds-se,
pela primeira vez, uma protecdo social que fosse alicer¢ada no principio da cidadania, de modo
a garantir o acesso a todos, inclusive no campo da satde (BRASIL, 2016; FLEURY,
OUVERNEY, 2008).
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E possivel observar que o Estado somente passou a se responsabilizar pela organizagio
e gestdo da protegao social impulsionado e/ou pressionado pelo crescimento da organizacao
independente dos trabalhadores. O desenvolvimento desigual da industria e da organizagdo dos
trabalhadores no mundo, determinou que o inicio da participacdo do Estado ocorresse em
momentos diferentes nos varios paises. Nesse processo, ha uma clara precedéncia do acidente
de trabalho, da velhice e da invalidez sobre as demais situagdes, sendo a garantia de beneficios
decorrentes de acidente de trabalho a origem da estruturacdo dos atuais sistemas de protecao
(BRASIL, 2016).

Assim, dependendo da modalidade de proteg¢do social adotada em um pais, o acesso a
saude pode ser uma medida de caridade, um beneficio adquirido mediante pagamento ou
usufruido como um direito de cidadania. Isto a partir do entendimento de protegao social como
articulagdo entre Estado, mercados e sociedade para proteger os cidaddos dos riscos associados
aos efeitos socialmente diferenciadores do mercado em um dado contexto histérico. No cerne
dessa questdo estiveram as tensdes relacionadas a luta pela concretizagdo da saude como direito
de cidadania (VIANA, MACHADO, 2008).

No Brasil, a atengdo a saude transitou de forma mista pelos modelos de protecao
apresentados acima. O foco assistencialista predominou no periodo colonial e império, onde
era praticamente inexistente a perspectiva de direitos sociais. No Brasil Republica insere-se a
perspectiva de seguro social com a criagdo das Caixas de Aposentadoria e Pensdo (CAPS) e
posteriormente os Institutos de Aposentadoras e Pensao (IAP). A culminancia e formato atual
se deu na opg¢ao constitucional (1988) por um servigo nacional de satide baseado na seguridade
social (FLEURY, OUVERNEY, 2008).

E no bojo da sociedade capitalista que vemos o aparecimento da garantia de acesso a
acdes e servicos de satide para um determinado segmento da populagdo no Brasil e no mundo.
No antigo regime, a aristocracia e a populagdo de alta renda tinha seus cuidados garantidos por
médicos particulares; a populagdo em geral, largamente rural, recebia os cuidados derivados do
saber acumulado pela comunidade local e os mais pobres recebiam a atengao propiciada por
organizagdes religiosas catolicas em seus hospitais (BRASIL, 2016).

A Constituicdo de 88avancou em relagdo a formulagdes legais anteriores ao incluir a
saude como parte da seguridade social, antes dela os direitos sociais eram restritos a populagao
beneficiaria da previdéncia, ou seja, ao contribuinte inserido no mercado formal de trabalho. O
texto apresenta como modelo de seguridade social “um conjunto integrado de agoes de

iniciativa dos Poderes Publicos e da sociedade, destinadas a assegurar os direitos relativos a
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saude, a previdéncia e a assisténcia social”. Assim, deu-se a consagracdo da universalizacao
dos direitos sociais no Brasil.

Ainda assim, o contexto politico pds-consagracdo do direito a satide ndo era totalmente
favoravel. O texto constitucional s6 foi regulamentado dois anos depois, com a Lei Organica
da Satde em duas etapas (Lei 8.080/90 ¢ Lei 8.142/90) para enfim tornar o Sistema Unico de
Saude (SUS) previsto constitucionalmente uma realidade.

A CF/88 em seu Art. 196 aponta que “A saude é direito de todos e dever do Estado,
garantido mediante politicas sociais e economicas que visem a reducdo do risco de doenga e
de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as agoes e servi¢os para sua promog¢ao,
protegao e recuperagdo”. Com isso, o Estado passa a estar obrigado a prestar o servico de satde
a todos de forma gratuita, universal, integral e equanime.

Dentre os principios previsto pela Lei 8.080/90 estao a “universalidade de acesso aos
servicos de saude em todos os niveis de assisténcia, e integralidade de assisténcia, entendida
como conjunto articulado e continuo das agoes e servicos preventivos e curativos, individuais
e coletivos, exigidos para cada caso em todos os niveis de complexidade do sistema”; o que se
constitui como cldusula pétrea e grande desafio do SUS até os dias atuais.

A promogao e protecdo da saude sdo essenciais para o bem-estar do homem e para o
desenvolvimento econdmico e social sustentavel. Isto foi reconhecido internacionalmente ha
mais de 30 anos pelos signatarios da Declaragdo de Alma-Ata, que assinalaram que a Saude
para Todos contribuiria tanto para melhor qualidade de vida como também para a paz e
seguranca globais. Com esse entendimento, a Organizagao Mundial da Saude (OMS), aponta a
universalizacdo da saude como questdo fundamental de direito social e salienta a necessidade
de proteger as pessoas das consequéncias financeiras da falta de satide e do pagamento pelos
cuidados de satde como pressuposto para a efetivagao desse direito (OMS, 2010).

Para Viana e Machado (2008), nos vinte anos que se seguiram a CF/88, a implementagao
do SUS trouxe mudancas em varias dimensdes relevantes para a caracterizagdo da protecao
social no Brasil. Entretanto, apesar dos avangos concretos em termos politico—institucionais e
de expansao do acesso da populagdo as acdes e servigos de saude, o sistema de saude brasileiro,
mais de duas décadas apdés a Carta Constitucional, ainda apresenta problemas sérios,
incoerentes com os preceitos da Seguridade e do SUS. A expressao dessa contradi¢cdo se da
pelas desigualdades em satide em variadas perspectivas (gasto social, acesso aos servicos e

resultados sanitarios).
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Conforme a OMS, a razao de ser de qualquer sistema de saude ¢, sem duvidas, a
melhoria das condigdes de saude da populacao a que servem. Porém, os sistemas de saude nao
podem estar desarticulados da missdo de cuidar do respeito a dignidade humana e da protecao
contra custos financeiros elevados decorrentes de situacdes de doenga. Dessa forma, sdo trés os
objetivos fundamentais dos sistemas de satde: melhorar a satide da populagdo que servem;
responder as expectativas das pessoas; e fornecer protecao financeira contra os custos da falta
de saude. Atesta-se que dispor de financiamento suficiente ¢ importante, mas sera impossivel
aproximarmo-nos da cobertura universal se 0 acesso aos servicos no momento da doenga exigir
sacrificios financeiros ou for dificultado pelo custo dos servigos e tratamentos (OMS, 2010).

Para Lobato e Giovanella (2008), sistema de satude “é o conjunto de relagoes politicas,
economicase institucionais responsdveis pela condugdo dos processos referentes a saude de
uma dada populacdo que se concretizam em organizagoes, regras e Servi¢os que visam
alcangar resultado condizentes com a concepg¢ao de sauide prevalecente na sociedade”.

Assim,os tipos de sistemas de saude “/...] correspondem a modalidades de intervengdo
governamental no financiamento, na condu¢do da regulagdo dos diversos setores assistenciais
e na prestagdo de servigos de saude, gerando condigoes distintas de acesso e no direito a
saude” (ROEMER, 1991 apud BRASIL, 2016).

Os sistemas de saude hoje existentes guardam uma relacdo estreita com os tipos de
prote¢do social aqui apresentados. O tipo de prote¢do social em saude vai condicionar a forma
como um sistema de saude ¢ financiado, estruturado e o leque de servigos e beneficios
garantidos (LOBATO, 2011).

O sistema de satide dos Estados Unidos ¢ marcado pela protecao social do tipo residual,
também chamado de assistencial. Cada individuo deve comprar os servigos de saude no
mercado, o Estado somente se responsabiliza por proteger os mais pobres. Os programas
publicos de prote¢do a saude, introduzidos desde 1965, sdo o Medicaid - financiado por
impostos e destinado aos mais necessitados -, € o Medicare - financiado por contribui¢do
compulsoria e destinado a cobertura parcial para aposentados. Apesar disso, os Estados Unidos
¢ o pais que mais gasta em saide no mundo, tanto em termos per capita como propor¢do do
Produto Interno Bruto (PIB) (NORONHA, UGA, 1995).

Em 2010 o governo Obama propds uma reforma instituindo a Lei do Seguro Satude
Acessivel. Previu-se uma ampliacao da faixa de renda de pessoas elegiveis ao Medicaid e
importantes alteragdes (regulagdo, precos e cobertura) nos seguros privados. A partir de janeiro

de 2014, quando a lei passou a vigorar, todo residente nos Estados Unidos passou a ser obrigado
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a contratar um seguro. A populacdo de baixa renda, fora da faixa do Medicaid, tem direito a um
subsidio governamental parcial. Contudo, como a implantagdo da lei depende da adogdo por
cada estado, tem apresentado importantes diferencas nacionais (BRASIL, 2016).

J& a protecao social do tipo seguridade (Beveridgiana), resultou nos sistemas nacionais
de satde de carater universal e financiados por impostos, onde o direito a saude ¢ vinculado a
condi¢do de cidadania e ndo a inser¢ao no mercado de trabalho ou a compra direta de servigos.
O exemplo mais emblematico desse tipo de assisténcia a saide ¢ o National Health Service
(NHS) na Inglaterra. Criado em 1946, o NHS inglés foi um importante exemplo para a
constituicdo do SUS, que, por sua vez, também ¢é pautado no modelo de seguridade social
(LOBATO, 2011; BRASIL, 2016).

Com o passar do tempo os paises europeus migraram do formato do seguro social para
a cobertura populacional universal, com uniformizacdo dos servicos garantidos pelas diferentes
Caixas e incorporagdo progressiva de grupos profissionais. O sistema de servigos nacionais de
saude organizado pelo Estado e financiados com recursos de impostos, existe também na
Dinamarca, Espanha, Finlandia, Grécia, Italia, Portugal e Suécia. Na maioria desses paises, 0s
sistemas eram anteriormente do tipo seguro. Esse tipo de segmentagao pelo seguro saude para
diferentes setores da populagdo acontecia fortemente no Brasil na época dos IAP. As categorias
mais fortes e com saldrios maiores conseguiam arrecadar mais recursos e ofereciam mais e
melhores servigos aos seus membros (OPAS, 2012; LOBATO, 2011).

Outro modelo de sistema publico universal anterior ao modelo Beveridgiano de
seguridade social foi conhecido como modelo Semashko. Ele foi instituido na Russia com a
revolugdo soviética de 1917 e tinha o nome do primeiro comissario do povo para a saide do
governo de Lénin. O modelo foi difundido posteriormente para os paises socialistas da Unido
Soviética e do leste europeu. Esse modelo de acesso universal ¢ centralizado e integralmente
estatal, ou seja, as unidades de saude sdo de propriedade estatal e todos os profissionais sao
empregados do Estado. Apresenta estrutura vertical, organiza¢ao hierarquica e regionalizada
das redes de servigos e responsabilidades bem definidas em cada nivel de administragdo. Um
exemplo ainda vigente e bem-sucedido desse modelo € o sistema cubano (BRASIL, 2016).

Na América Latina existem tracos comuns no modelo de protecdo social predominante
que, em geral, se expressam nos sistemas de saude. Nessa regido as reformas empreendidas na
saude em muitos paises ocorreram a partir dos anos 1980/1990. Entre os tracos marcantes e
comuns do processo, destacam-se: a trajetoria historica predominantemente corporativa e

fragmentada, vinculada a légica de seguro (e ndo a logica abrangente de seguridade); o peso
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importante dos gastos e da prestagdo privada de servigos; a centralidade das politicas de
combate a pobreza a partir dos anos 1990; e as limitagdes das politicas sociais para superar as
marcantes desigualdades, caracteristicas dessas sociedades (MACHADO, 2011).

O Chile realizou uma reforma na década de 1980 que interrompeu o caminho em dire¢do
ao universalismo na satde por meio da segmentagao e expansao de estratégias de mercado. O
mercado de satde da Argentina possui trés sistemas coexistentes: o Publico, o de Servicos
Sociais (chamado de Obras Sociales ou OS) e o Privado. O Setor Publico inclui
aproximadamente 30% do total da populagdo, em sua maioria grupos sociais de baixa renda.
Nos anos 1990, a reforma colombiana ocorreu sob a égide do “pluralismo estruturado”, em que
a estratificacdo, a separagdo de fungdes de financiamento e a provisao de servigos € aumento
da participagdo privada foram justificadas em fun¢do do aumento da oferta. J4 nos anos 2000,
0 México experimentou a ado¢@o do “Seguro Popular”, uma estratégia de ampliacdo do acesso
da populacdo pobre aos servigos de saude, fundada em uma légica que reitera a diferenciagdo

social MACHADO, 2011).

(...)a protecdo social na saude vivenciou avangos
relevantes em varios paises latino-americanos, na sua
maioria gracas a implementacdo de estratégias para
aumentar a cobertura dos servigos e reduzir os riscos
financeiros para as populagdes mais vulneraveis. No
entanto, na maioria dos paises persiste o desafio de
solucionar o problema urgente do financiamento da
protecdo social na saude e da reducdo da segmentagdo de
seus sistemas de saude, da fragmentagdo dos servicos e da
baixa cobertura efetiva (OPAS, 2012, p. 217).

Pelo exposto, tem-se que estudos de sistemas de satde devem ter como ponto de
demarcagdo a andlise da dindmica dos seus componentes a fim de considerar os aspectos
sociais, politicos e econdmicos que interferem no alcance dos objetivos (LOBATO, 2011).

Os principais componentes dos sistemas de satde sdo a cobertura, os recursos humanos,
recursos econdomicos, rede de servigos, insumos, tecnologia, conhecimento e as organizagoes.

Neste trabalho sera aprofundado o componente recursos econdomicos (financiamento e gasto).

3.2 Sistema Unico de Satide — SUS
3.2.1 Histéria e organizagao
Nas primeiras décadas do século passado, o Brasil restringia a sua atuagdo em satide em
acdes de saneamento nas grandes cidades e portos € no combate a epidemias com foco na

reduc¢do de prejuizos no campo econdomico (CEAP, 2005).
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Em 1923, fruto do crescimento industrial e da maior mobilizacdo dos trabalhadores, foi
criada a Lei Eloy Chaves que instituia as “Caixas de Aposentadoria e Pensdo - CAPs” que
consistiam num fundo criado pelas empresas, com a contribui¢do dos empregados, para
financiar a aposentadoria dos trabalhadores e a sua assisténcia médica. Foi um avango, mas
consolidou a légica de que s6 tinha direito a saide quem estivesse inserido no mercado formal
de trabalho (CEAP, 2005).

Na década de 1930, Getulio Vargas transformou as CAPs em Institutos de
Aposentadoria e Pensdo - IAPs, unificando as diversas CAPs de uma mesma categoria. Em
1966, os diversos IAPs foram unificados no Instituto Nacional de Previdéncia Social — INPS,
centralizando definitivamente a administragdo dos recursos ¢ mantendo a logica do direito
apenas para quem contribuia. No inicio dos anos de 1960, esse grupo se restringia a somente
7,3% da populagdo (CEAP, 2005).

Ap6s o golpe militar de 1964, foi impulsionada pelo governo a expansdo de um sistema
de satide predominantemente privado, especialmente nos grandes centros urbanos. O sistema
estava dividido em caracteristicas previdenciarias e de saude publica. A saude publica, regida
pelo Ministério da Saude (MS), era direcionada principalmente as zonas rurais € aos setores
mais pobres da populacdo, focalizando atividades de carater preventivo. A saude previdencidria,
voltada aos trabalhadores inseridos no mercado de trabalho (PAIM et. al., 2011; PAIVA,
TEIXEIRA, 2014).

A década de 1970 foi marcada por decadéncia do ciclo de prosperidade econdmica e
social que se iniciou no pds-guerra, o que repercutiu nas agoes de protecao social. Entre 1970 e
1974, foram reformados e construir hospitais privados com recursos publicos; a
responsabilidade pela oferta da atengdo a saude foi estendida aos sindicatos; e instituicdes
filantropicas ofereciam assisténcia de saude a trabalhadores rurais. Os subsidios diretos a
empresas privadas para a oferta de assisténcia médica a seus empregados foram substituidos
por descontos no imposto de renda, o que levou a expansao da oferta dos cuidados médicos e a
proliferagao de planos de satude privados (BRASIL, 2006; PAIVA, TEIXEIRA, 2014).

Embora marcado por um momento de grande repressao, os anos 1970 também originam
contexto propicio para iniciativas rumo a abertura democratica. No campo da satde a maior
cobertura da previdéncia social e um mercado de saude baseado em pagamentos a prestadores
do setor privado com base nos servigos realizados geraram uma crise de financiamento na

previdéncia social, que, associada a recessdo economica da década de 1980, alimentou os
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anseios pela reforma sanitdria, que, destaque-se, possuia carater mais amplo que o SUS (PAIM
et. al.,, 2011; PAIM, 2012).

A proposta de reforma brasileira estruturou-se durante a luta pela redemocratizacdo do
pais no final dos anos 1970. O movimento pela reforma sanitdria brasileira defendia a saude
como uma questao social e politica a ser abordada no espago publico, e ndo exclusivamente
biologica a ser resolvida pelos servicos médicos. Em um cenario de colapso do setor saude,
diante da crise econdmica e fiscal, o debate publico sobre a questio social da saude extrapolou
os limites do ambiente académico ao qual tinha sido restrito pelo regime militar e ampliou-se o
Movimento Sanitarista. O Movimento atuaria em trés frentes: na produgao tedrica, que resultou
na construcao do conceito de Saude Coletiva; na atuacao politica de articulagdo em torno da
questdo da satide e em favor da redemocratizagdo do pais; e, por fim, em um processo de
conscientizacdo e valorizacdo da saude como um direito universal e de natureza publica
(ABREU, 2009).

As lutas dos movimentos de base para a reforma foram articuladas por professores de
saude publica, pesquisadores da Sociedade Brasileira para o Progresso da Ciéncia e
profissionais de satde de orientagdo progressista. O Centro Brasileiro de Estudos de Saude
(CEBES) foi fundado em 1976, organizando o movimento da reforma sanitdria e, em 1979,
formou-se a Associagdo Brasileira de Pos-Graduagao em Saude Coletiva (ABRASCO). Ambas
propiciaram a base institucional para alavancar as reformas. De 1979 em diante foram
realizadas reunides de técnicos e gestores municipais, € em 1980, constituiu-se o Conselho
Nacional de Secretarios de Saude (CONASS) (PAIM et. al., 2011).

Em 1986, a 8* Conferéncia Nacional de Saude delineou os fundamentos do SUS e
ratificou o conceito da saide como um direito do cidadao. O seu relatorio final apresentava os
objetivos politicos da conferéncia em relagdo a Constituinte, os quais foram dispostos no texto
da Constituicdo com redagdo muito semelhante. Mudan¢as administrativas como a
coordenagdo, a integragdo e a transferéncia de recursos entre as instituicdes de saude federais,
estaduais e municipais, estabeleceram os alicerces para a constru¢cao do SUS. Posteriormente,
durante a Assembleia Nacional Constituinte (1987-88), o movimento da reforma sanitaria
garantiu a aprovacdo da reforma, apesar da forte oposicdo por parte de um setor privado
poderoso e mobilizado (PAIVA, TEIXEIRA, 2014).

O momento da anunciacdo da CF/88 foi de instabilidade econdmica, durante o qual os
movimentos sociais se retraiam, a ideologia neoliberal proliferava e os trabalhadores perdiam

poder de compra. Simultaneamente a essa reforma, o setor privado na saiide se reorganizava
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para atender as demandas dos novos clientes, recebendo subsidios do governo e consolidando
os investimentos (PAIM et. al, 2011).

Somente em 1990 foi iniciada a implementacdo do SUS, mesmo ano da posse de
Fernando Collor de Mello, o primeiro presidente eleito democraticamente desde a ditadura
militar, o qualse comprometeu com uma agenda neoliberal secundarizando a reforma sanitaria.
Ainda assim, em 1990, foi aprovada a Lei Orgéanica da Saude (Lei 8.080/90 e Lei 8.142/90),
que especificava as atribuigdes e a organizagao do SUS (BRASIL, 2002).

Financiado com recursos fiscais, o0 SUS fundamentou-se
em trés principios basicos: i) universalidade do acesso
aos servigos em todos os niveis de assisténcia para todos
os cidaddos brasileiros, independentemente de renda,
classe social, etnia, ocupacdo e contribuigdo; ii)
descentralizacdo em dire¢do aos estados e municipios,
com redefini¢do das atribuigdes e responsabilidades dos
trés niveis de governo; e iii) participacdo popular na
definigdo da politica de satde em cada nivel de governo,
bem como no acompanhamento de sua execugdo
(ESCOREL et. al., 2007, p. 164).

O projeto da reforma sanitaria foi retomado em 1992, sendo ampliado o processo de
descentralizacdo e langado o Programa de Saude da Familia (PSF).Criado inicialmente como
um programa vertical que oferecia especialmente servigos de saide materno-infantis a
populagdes mais carentes ou de alto risco, o PSF ¢ a principal estratégia de estruturacao da
atencao basica dos sistemas locais de saude, desde 1998, configurando-se atualmente como
Estratégia Saude da Familia (ESF) (ESCOREL et. al., 2007).

Uma caracteristica inovadora do PSF ¢ sua énfase na reorganiza¢do de unidades bésicas
de saude para que se concentrem nas familias e comunidades e integrem a assisténcia médica
com a promogao de saude e as agdes preventivas no ambito da satde da crianga, adolescente,
mulher, homem e pessoa idosa (PAIM et. al, 2011).

Além disso, a ESF deve exercer papel coordenador no ambito das Redes de Atengao a
Saude (RAS). Com a transi¢do epidemiologica e demografica, associada a tripla carga de
doengas, se faz necessario pensar na organiza¢ao da atencao a saude a partir de conjuntos de
servigos de saude, vinculados entre si por uma missao Unica € por uma agdo cooperativa e
interdependente, que permitem ofertar uma atencdo continua e integral a determinada
populagdo, coordenada pela atencao basica. Nesse processo foram priorizadas a Rede Cegonha,
Rede de Atencao as Pessoas com Doencgas Cronicas, Rede de Atencao a Pessoa com Deficiéncia
e Rede de Atengdo Psicossocial. No Brasil a cobertura da ESF ¢ de 63,85% da populacdo
(BRASIL, 2015).
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A estratégia de saude da familia incorpora os principios do SUS e personaliza sua
proposta de atengdo primaria a saude a partir dos pressupostos dimensionados por Starfield
(primeiro contato, longitudinalidade, abrangéncia do cuidado, coordena¢do e orientacdo a
familia e as comunidades), buscando romper com a no¢do de uma atengdo de baixo custo
simplificada (ESCOREL et. al., 2007).

A atenc¢do secunddria, por sua vez, ¢ formada pelos servigos especializados em nivel
ambulatorial e hospitalar, com densidade tecnoldgica intermedidria entre a aten¢do priméria e
a tercidria. Aqui compreende-se servicos médicos especializados, de apoio diagndstico e
terapéutico e atendimento de urgéncia e emergéncia (ERDMANN et. al,, 2013).

Ainda hé na ateng¢do secundaria um processo pouco regulamentado. O SUS ¢ altamente
dependente de contratos com o setor privado, sobretudo no caso de servigcos de apoio
diagnodstico e terapéutico. Procedimentos de média complexidade frequentemente sdo
preteridos em favor dos procedimentos de alto custo. A prestacao de servigos especializados no
SUS ¢ problematica, pois a oferta ¢ limitada e o setor privado contratado muitas vezes da
preferéncia aos portadores de planos de satde privados (PAIM et. al., 2011; ERDMANN et.
al., 2013).

A atencdo terciaria no SUS inclui alguns
procedimentos de alto custo, realizados
predominantemente por prestadores privados contratados
e hospitais publicos de ensino, pagos com recursos
publicos a precos proximos ao valor de mercado. Como
ocorre em varios outros sistemas de saide em todo o
mundo, os desafios da assisténcia hospitalar no Brasil
incluem o controle de custos, o aumento da eficiéncia, a
garantia da qualidade da atencdo e da seguranga do
paciente, a provisdo de acesso a cuidados abrangentes, a
coordenacdo com a atengdo bdsica ¢ a inclusdo de
médicos na resolucdo de problemas (PAIM et. al., 2011,
p. 25).

O sistema de saude brasileiro ainda ndo estd efetivamente organizado como uma rede
regionalizada de servigos e nao existem mecanismos eficazes de regulacao e de referéncia e
contra referéncia. Todavia, os niveis de aten¢do a satde sao fundamentais para o uso racional
dos recursos e para estabelecer o foco gerencial dos entes de governanca das RAS (PAIM et.
al., 2011; MENDES, 2011).

Os sistemas fragmentados de atengdo a salide sdo organizados por uma estrutura
hierarquica, definida por niveis de “complexidades™ crescentes, e com relacdes de ordem e
graus de importincia entre os diferentes niveis. Isto fundamenta-se em um conceito de
complexidade equivocado, conferindo a atengdo primaria a satde menor complexidade do que

a atenc¢do nos niveis secundario e terciario. Esse conceito distorcido leva a uma banalizagao da
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atencao primaria a saude e a uma sobrevalorizacao (material ou simbolica) das praticas que
exigem maior densidade tecnologica e que sdo exercitadas nos niveis secundario e terciario de
aten¢do a saude, enfraquecendo o papel coordenador e estratégico da atengdo primdria no
processo de cuidado (MENDES, 2011).

O Ministério da Satde tem buscado organizar redes de servigos por meio do
fortalecimento do da Satide da Familia e da implementacao dos territorios integrados de atengao
a satide. Porém, obstaculos estruturais, procedimentais e politicos - desequilibrio de poder entre
integrantes da rede, falta de responsabilizacdo dos atores envolvidos, descontinuidades
administrativas e a alta rotatividade de gestores por motivos politicos - tendem a comprometer
a efetividade dessas iniciativas (PAIM et. al, 2011).

Tem-se que a regulacdo do SUS tem sido influenciada por varios grupos de interesse,
desde o setor privado até grupos componentes do movimento pela reforma sanitaria. Os
mecanismos regulatorios existentes ainda sdo insuficientes para promover mudancas
significativas nos padrdes historicos da assisténcia hospitalar de modo a induzir mudangas
profundas no modelo de atencao a saude (PAIM et. al, 2011).

Em termos de estrutura de gestdo o SUS pressupde uma articulagdo estreita entre a
atuagdo de: a) gestores do sistema em cada esfera de governo; b) instancias de negociagdo e
decisdo envolvendo a participacdo dos gestores das diferentes esferas, a Comissao Intergestores
Tripartite (no ambito nacional) e as Comissdes Intergestores Bipartites (uma por estado); c)
conselhos de representacao dos secretarios de satide no ambito nacional (Conass e Conasems)
e estadual (Cosems); d) conselhos de satide de carater participativo no ambito nacional, estadual
e municipal (MATTA, 2007).

Figura 1 — Estrutura institucional e decisoria do SUS

Colegiado Comissdes Representacoes
Participativg ntergestore de gestores

_,JEstadas CONASS

: Conselho Ministério de Comissao
Nacional Nacional Satide Tripartite 4 Municipios: CONASEMS |
Conselho Secretarias Comissao Municipios:
Estadual Estadual Estaduais Bipartite COSEMS
i Conselho Secretarias
Municipal © |\ icinal Minucioals

Fonte: MATTA, 2007.
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Tem-se assim que a organizagdo do SUS estd assentada em trés pilares: rede (integragdao
dos servigos interfederativos - RAS), hierarquizacao (niveis de complexidade dos servigos —
primario, secundario e terciario) e regionalizagdo (regido de satide) (MENDES, 2011).

No caso da regionalizagdo, a regido de satde deve fundar-se na sua capacidade de
concentrar em territérios municipais contiguos servicos de satide capazes de resolver entre 60
a 70% das demandas dos usuarios. A regido de satde deve ser dotada de caracteristicas
culturais, sociais, demograficas, viarias que possibilitem a organizacdo de rede de atengdo a
saude. Esta forma de organizagdo do SUS impde aos municipios, articulados com o Estado e
com a Unido, a necessidade de permanente interacdo com vistas a garantir uma gestao

compartilhada, configurando-se como um grande desafio a gestdo em satde (SANTOS, 2011).

3.2.2 Financiamento e gasto em saude

A questdo da satide no Brasil tem assumido lugar de destaque e preocupacao, tanto
devido sua importancia social, quanto pela sua influéncia econdmica. O SUS tem uma clientela
potencial de quase 200 milhdes de pessoas, ja que a CF/88 chancelou o acesso gratuito a satde
como direito fundamental de todo cidadao. O SUS atende a, pelo menos, 70% da populagio
brasileira no que concerne aos servicos de assisténcia a satide e responde por 44% do gasto total
em saude (BRASIL, 2013).

No Brasil, a satide € o primeiro problema mais importante enfrentado no cotidiano pela
populagio, seguido pelo desemprego, situago financeira e violéncia. E o segundo item de gasto
federal, depois da previdéncia. Trata-se do terceiro item do gasto agregado das trés esferas de
governo (depois de previdéncia e educagdo); e equivale a 7,5% do Produto Interno Bruto (PIB),
incluindo gasto publico e privado, sendo a participag¢do privada correspondente a mais de 4%
do PIB (BRASIL, 2007).

Com a CF/88, por um lado obteve-se como avango a inclusdo de milhdes de pessoas na
rede de protecdo social garantindo o acesso a saude como direito fundamental de todo cidadao,
j& do ponto de vista do financiamento, essa conquista representa enorme desafio (BRASIL,
2013). Por financiamento de um sistema de saude entenda-se as fontes de recursos por meio

das quais se da o gasto em satde de uma dada sociedade (SANTOS et al., 2008).

O financiamento da satde é, por motivos diversos, objeto
de preocupagdo em quase todos os paises. Nos paises
desenvolvidos, que investem parcela consideravel do seu
Produto Interno Bruto em satde, cresce a preocupagdo com
a eficiéncia, efetividade e equidade nos gastos, uma vez
que o incremento nos dispéndios com servigos médico-
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assistenciais ndo redundam, necessariamente, em melhores
condi¢des de saiide e nem resolvem, automaticamente, as
iniquidades no acesso aos servicos. Nos paises em
desenvolvimento, por sua vez, existe o problema adicional
de estender a cobertura a toda a populagdo e de atender as
exigéncias de financiamento setorial em concorréncia com
outras necessidades do desenvolvimento social e
econdémico (RIBEIRO; PIOLA; SERVO, 2007, p.2).

Visto isoladamente, o Brasil apresenta um relevante percentual do PIB gasto com a
saude, porém, se comparado aos outros paises de sistema universal, revela um gasto per capita
muito baixo. Nota-se que o modelo de sistema de satde no Brasil, de carater universal, integral
e gratuito ndo corresponde ao modelo do seu financiamento, uma vez que o gasto privado

assume protagonismo recai sobre as familias induzindo-as a situagdes de risco financeiro

(SANTOS et. al., 2008).

Figura 2 - Paises selecionados com sistema de satide de acesso universal segundo % do PIB do
gasto setorial, per capita publico (em USSPPP) e % do gasto publico em relagdo ao gasto total
com saude, 2007.

PAISES 5% DO PIB PER CAPITA PUBLICO % DO GASTO PUBLICO

Australia 89 2,266 67,5
Brasil 8,4 348 41,6
Canada 10,1 2,730 70,0
Cuba 10,4 875 95,5
Reino Unido 8,4 2,446 81,7
Suécia 91 2,716 81,7

Fonte: Drumond, 2009.

Previamente a implementacdo do SUS o financiamento da saude no Brasil era baseado
na contribui¢do dos empregados, empregadores e governo, além de ser fortemente centralizado
no nivel federal (BOING, 2013). Com a CF/88 todo brasileiro passou a ter direito ao acesso aos
servigos de saude de forma universal, integral, equanime e sem necessidade de contribuicao
direta para sua utilizagdo. Também se deu inicio ao processo de descentralizagdo, ou seja, o
financiamento passou a ser responsabilidade das trés esferas de governo, mas os critérios sobre
a participagdo de cada ente federado inicialmente nao era claro (BRASIL, 2007).

Todavia, na divisdo dos recursos dentro da seguridade social, a Constitui¢do ndo definiu
percentuais para cada politica e ndo deixou claro como como seria a participacdo de cada esfera

de governo no financiamento da satide (CISLAHGI, TEIXEIRA, SILVA, 2011).
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Em relagdo aos percentuais, em suas disposi¢des transitorias a CF/88 determinou que
30%, no minimo, do Or¢camento da Seguridade Social — excluido o seguro desemprego —
deveriam ser destinados a saude. Esse dispositivo cessou em 1990, com a aprovagdo da lei n°
8080, lei que regulamentou o SUS. No ano seguinte os recursos para a saude ja haviam se
reduzido para 20,95% (MARQUES, MENDES, 2005).

Em virtude da necessidade de maior investimento e estabilidade do financiamento em
satde, desde 1993 comegaram a surgir no ambito legislativo propostas para vinculagdo dos
recursos or¢amentarios para financiar o setor. Em 2000, apds longos anos de discussdo, foi
aprovada a Emenda Constitucional 29 (EC29), que estabeleceu a vinculagdo de recursos
or¢amentarios da Unido, Estados e municipios para gastos com agdes e servigos publicos de
saude (BOING, 2013). A EC 29 estipulou a forma de inser¢do da Unido, dos estados e
municipios no financiamento do SUS definindo que os estados e municipios deveriam,
inicialmente, alocar no minimo 7% das suas receitas na area da saude, e, até no ano de 2004,
atingir o minimo de 12% no caso dos estados e 15% no caso dos municipios. A Unido deveria
no primeiro ano ampliar em 5% o orgamento do ano anterior e a partir dai corrigir todos os anos
o or¢amento da saude pela variagao do Produto Interno Bruto — PIB. Entretanto, nenhuma das
esferas governamentais cumpriu a vinculagdo prevista (CISLAHGI, TEIXEIRA, SOUZA,
2011).

Analisando-se os dados disponibilizados no SIOPS no periodo de 2000 a 2008,
observou-se que os gastos em saude aumentaram neste periodo. No ano 2000 a Unido gastou
pouco mais de R$ 20 bilhdes ¢ em 2008 este valor ja passou de R$ 50 bilhdes. O aumento dos
gastos publico no decorrer dos anos ¢ verificado também nas esferas estadual e municipal.
Entretanto, ainda foram inferiores a determinagdo da EC29 (BOING, 2013).

Outra importante a¢do no campo do financiamento do SUS foi o Pacto pela Satde,
implementado em 2006. Nele pactuou-se um conjunto de reformas entre as trés esferas de
gestdo do sistema de saude. O Pacto pela Satide também modificou a transferéncia dos recursos,
que foram divididos nos seguintes blocos: atencao basica, média e alta complexidade, vigilancia
em saude, assisténcia farmacéutica, gestdo do SUS e investimento em satde (BOING, 2013).

Por fim, verificaram-se avangos no financiamento em satide no Brasil desde a CF/88.
Ainda assim, s30 necessarios maiores investimentos e racionalidade nos gastos com base em
critérios que visem garantir os principios do SUS. Além disso, desafios se impdem em busca

do maior e mais equanime gasto publico em sautde.
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No inicio dos anos 1950 os gastos nacionais com satde ndo excediam a 1% do PIB,
grande parte destinada a programas de saude publica, principalmente os de controle de doencgas
transmissiveis. Apos cerca de vinte e cinco anos esse percentual equivalia a 2,5% do PIB,
incluindo o gasto privado, chegando a 4,5% nos anos 1980 (BRASIL, 2007). Atualmente, o
gasto supera 7% do PIB (OCKE-REIS, 2015).

Nos paises com sistemas de saude universal, esse percentual ja ultrapassa os 6% do PIB
hé algum tempo e, em muitos, supera 10%. Alguns paises como Franca, Inglaterra, Alemanha
e Espanha tém um gasto publico em satde, em média, de 6% do PIB (OMS, 2012). Essas
comparagdes ddo uma ideia do caminho que o Brasil ainda tem que percorrer, sendo necessario
avangar, também, na compreensao do custo e da efetiva necessidade de recursos para implantar
um sistema que se quer universal, integral e equanime. Até o momento, a defesa da necessidade
de financiamento para o SUS tem sido feita com base em comparag¢des com paises que possuem
sistemas de saude universais. Contudo, faz-se necessario dimensionar melhor os custos, o perfil
epidemioldgico e os gastos realizados para subsidiar a tomada de decisdo.

Paises classificados como de renda média alta (grupo no qual o Brasil se insere), estdo
gastando em média 57% dos seus gastos em saude através do setor publico. No entanto, o Brasil
gasta somente 44%, estando, portanto, numa faixa de participagdo do gasto publico
intermediaria entre um pais de renda baixa e de renda média baixa. Fazendo um outro conjunto
de comparacdes do gasto publico, podemos notar que entre os paises da América Latina, o
Brasil ¢ um dos que tem a menor participa¢ao do gasto publico no conjunto dos gastos em saude
(44%), tendo participagdo equivalente a do Chile e ficando somente a frente do Peru, Equador,
El Salvador, Guyana ¢ Honduras neste indicador (OMS, 2011).

No mercado privado, o financiamento ¢, por defini¢do, origindrio das familias e das
empresas. Mas a participacdo governamental pode estar presente, como acontece no Brasil, sob
duas formas: indireta, mediante incentivos fiscais e, diretamente, quando financia ou subsidia
planos de saude para seus servidores e dependentes. Ambas as formas sao polémicas. Como a
Constitui¢do de 1988 criou um Sistema Unico de Saude garantindo acesso universal e
igualitario, o uso de recursos publicos para um segmento diferenciado seria no minimo
questionavel (BRASIL, 2007).

Nas vertentes pautadas nos recursos das familias e/ou das empresas tem-se as seguintes
modalidades principais de financiamento: o pré-pagamento e o pagamento direto (out ofpocket).
A primeira ¢ inerente aos planos e ao seguro de saide. A segunda modalidade ¢ o pagamento

direto no momento da utilizagdo do servigo. Trata-se da modalidade mais antiga e uma das
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caracteristicas da medicina liberal cldssica. Sua vantagem mais apreciada ¢ possibilitar ao
paciente o exercicio, na plenitude, do direito de livre escolha do médico, hospital ou qualquer
outro tipo de servigo. Por outro lado, o pagamento direto pode ser a forma mais regressiva de
custear a assisténcia a satude, além de expor as familias a gastos que podem ser catastréficos
(OMS, 2010). Gasto catastrofico refere-se ao dispéndio de uma parcela desproporcional de
rendimentos com pagamentos realizados com recursos proprios. A catdstrofe financeira ¢
definida como despesas pagas pelo usudrio com recursos proprios quando estas excedem 40%
da renda liquida familiar destinada a subsisténcia (OMS, 2013).

Na composi¢do do gasto privado no Brasil, 60,6% ¢ realizado com pagamento direto.
Os planos e seguros de satde respondem pelos 40,4% restantes onde ha a participacao das
empresas. Se considerarmos que a cobertura por planos privados de saude ¢ de 29,4%, a
participacdo dos gastos privados em satide ¢ bastante elevada. Ao passo que para garantir a
universalizacdo o Estado deveria ter concentrado esfor¢cos em melhorar a qualidade e estrutura
de financiamento do SUS, o mercado privado contou com importantes incentivos
governamentais, favorecendo a passos largos o consumo de bens e servigos privados (BRASIL,
2007; OCKE-REIS, 2015).

Dada a relevancia do componente privado no gasto total com saude no pais e o papel
fundamental das familias no financiamento de assisténcia a satude, seja por desembolso direto
ou planos de satde, ¢ essencial entender e analisar como esses gastos se comportam e quais sao
os seus determinantes (ANDRADE et. al., 2006).

O gasto familiar em saude ¢é particularmente
preocupante no Brasil. Entre 1995 e 2010,
observou-se acréscimo do gasto publico em satde,
porém acompanhado de maior dispéndio das
familias e empresas com planos de satde e também
em gastos diretos. Apesar de o Pais possuir um
sistema de satde publico com pressupostos de
universalidade, integralidade ¢ equidade, € um dos
poucos do mundo onde o gasto privado em saude
ultrapassa o gasto governamental (BOING et. al.,
2014, p. 633).

Uma forma de se estimar o gasto das familias com saude ¢ por meio da Pesquisa de
Orcamento Familiar (POF) do IBGE. No periodo coberto pela POF 2008-2009, os gastos com
saude tiveram a quarta maior participagdo nas despesas das familias brasileiras, representando
7,2% do total dos dispéndios, atrds apenas das despesas com habita¢do (35,9%), alimentacao

(19,8%) e transporte (19,6%) (BRASIL, 2007).
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Segundo estudos do grupo Contas Satélite em Satde, as despesas com consumo final de
bens e servigos de saude corresponderam, de 2007 a 2009, a 8,5% do PIB, em média. Nesses
anos, as familias responderam por mais da metade das despesas com consumo final de bens e
servigos de saude (média de 56,3%) (GARCIA et al., 2013).

Quanto a composicao desses gastos, as despesas com medicamentos e planos de saude
ocuparam a maior parcela, correspondendo a 76%, enquanto os gastos com consultas e
tratamentos dentdrios e com consultas médicas equivaleram, respectivamente, a 5% e 3%
(GARCIA, at al., 2013).

Nesse periodo, as familias brasileiras comprometeram 2,6% de sua renda comprando
medicamentos. Contudo, destaca-se que, entre as familias de menor renda, os gastos com
medicamentos corresponderam a maior parte do gasto com satide, enquanto entre as familias
de maior renda, os gastos com planos de satde se sobressairam (OKCE-REIS, 2015).

A composi¢ao dos gastos das familias com saude reflete a situacdo do sistema de saude
brasileiro, composto por uma rede complexa de prestadores ¢ compradores de servigos, €
caracterizado por uma combinagdo publico-privada, cujo financiamento ¢ feito principalmente
por meio de recursos privados (OKCE-REIS, 2015).

Apesar de que uma das premissas para um sistema de saude baseado na seguridade
social seja a protecdo ao risco financeiro decorrente do acesso a servicos de saude, o SUS ainda
ndo ¢ suficiente para proteger as familias do gasto catastrofico em satde. Alémdisso, ha
expressiva e crescente desigualdade socioecondmica na prevaléncia de gasto catastréfico em
saude no Brasil. Boing et. al. (2014), verificaram que apesar de o quintil mais rico gastar cerca
de dez vezes mais em saude que os mais pobres, a prevaléncia do gasto catastrofico em satde
foi superior entre os quintis mais pobres.

A importancia da participacao dos gastos privados com saude, entre os quais destacam-
se aqueles com planos, t€ém sido considerados como obstaculo para a universalizagdo do SUS
(GARCIA, at al., 2013). Apesar do subfinanciamento, além de oferecer servicos de baixo e alto
custo, desde a sua criagdo, o SUS tem sido, em geral, exitoso na expansao da atengdo primaria
(promocgao e prevencao), na cobertura de doencgas cronicas, na diminui¢do dos gastos da base
populacional da estrutura social e na redug@o do risco de exposi¢ao dos gastos catastroficos, em
geral associados a alta complexidade tecnologica. Mas, a rigor, o gasto publico € baixo e boa
parte dos problemas de gestao decorre exatamente dessa restri¢do orgamentaria, de modo que a
rentincia de arrecadagdo fiscal, por ser peca-chave na reprodugdo econdmica do mercado de

planos de satide, merece mais atencdo das autoridades governamentais, caso se queira, a um sé
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tempo, consolidar o SUS e reduzir o gasto das familias com bens e servigos privados de satde
(OCKE-REIS et al., 2015).

Um gasto ndo previsto com servigos de satide pode absorver parte significativa do
or¢amento de uma familia, levando-a a abrir mao de consumir outros servigos, vender ativos
ou mesmo se endividar. Para algumas familias, esse evento nao previsto pode inclusive implicar
o risco de torna-las pobres ou mesmo de uma familia pobre se tornar indigente. Ou seja, um
gasto catastrofico para essas familias (BARROS, et al., 2011).

A andlise dos gastos catastroficos para o Brasil aparece como parte de uma analise
envolvendo varios paises no estudo de Xu et al. (2003). O trabalho analisa os gastos
catastroficos em 59 paises. Esses autores estimaram que 10,3% das familias brasileiras estariam
incorrendo em gasto catastrofico, contra, por exemplo, 5,8% das familias argentinas ou 1,5%
das familias mexicanas. De todos os paises analisados, apenas o Vietnd teria um percentual
ligeiramente superior ao brasileiro (10,5%).

Os paises europeus desenvolvidos no estudo de Xu et al. (2003) apresentaram
percentuais bem abaixo de 1%. Assim, entre os paises latino-americanos citados, o Brasil ¢
apresentado como aquele com maior propor¢do de familias com gasto catastrofico em saude
(10,3%), isto ¢, os gastos diretos do bolso com satide sdo superiores a 40% da capacidade de
pagamento dessas familias.

Em todos os paises do mundo observa-se a ocorréncia de pagamento direto para a
utilizacao dos servigos de saude. Entretanto, a propor¢ao da populagdo que paga, a magnitude
do desembolso e a extensdo do pagamento privado no financiamento em satde variam
substancialmente entre paises ricos e pobres. Enquanto nos paises de alta renda 38,0% dos
gastos em saude sdo privados, nos paises considerados de renda média e baixa esse percentual
chega a 61,0% (BOING et al., 2014).

A perspectiva de alto comprometimento da renda familiar com os gastos em satde pode
ter grandes repercussoes na vida da populacao, desencorajando-a em alguns momentos a utilizar
os servigos de satde e induzindo-a a ndo aderir as terapéuticas medicamentosas ou a adiar
exames necessarios. Além disso, o alto gasto privado das familias pode ter graves
consequéncias, como o corte no consumo de bens e de servicos essenciais a vida didria, expondo
as familias a situacdo de risco social (BOING et al., 2014). Com isso e considerando que o SUS
ainda ndo protege as familias do gasto elevado em satide, demanda-se o aprofundamento de
estudo que possibilitem compreender a dinamica do gasto, seu perfil e fatores associados, a fim

de intervir estrategicamente no campo técnico e politico da saude publica. Dessa forma, com
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para a presente Tese foram produzidos dois artigos cientificos: “Caracteristicas do gasto privado
em saude com criangas da coorte BRISA” e “Fatores associados ao gasto privado em saude

com criangas da coorte BRISA em Sao Luis-Ma”.
4. MATERIAL E METODOS

4.1 Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo transversal que utiliza dados da Coorte de nascimento “Fatores
etiologicos do nascimento pré-termo e consequéncias dos fatores perinatais na satide da crianga:
coortes de nascimento em duas cidades brasileiras - BRISA” em dois momentos: no nascimento
e no seguimento realizado na idade de 12 e 37 meses.

O BRISA ¢ um estudo de base populacional, realizado nas cidades de Ribeirdo Preto e
Sao Luis, desenvolvido pelo Programa de Pds-graduacdo em Saude Coletiva da Universidade
Federal do Maranhdao (UFMA) em parceria com a Universidade de Sao Paulo (USP), campus

de Ribeirdo Preto.

Figura 4 — Etapas do estudo BRISA.

Estudo BRISA
S3o Luis-MA e Rbeirdao Preto-SP

Avaliacdo entre 1 e 3 anos de
vida (seguimento) -
2011/2013.

Avaliagdo no nascimento -
2010

4.2 Local do estudo

O estudo BRISA foi realizado em duas cidades brasileiras: Sdo Luis, Maranhao, e
Ribeirdo Preto, Sao Paulo. Foram utilizados dados das duas cidades para analisar as
caracteristicas do gasto privado em saude; e dados de Sdo Luis para a andlise dos fatores

associados ao gasto privado em saude.
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A cidade de Sao Luis, MA, esta situada em uma ilha localizada no litoral norte do estado,
na regido nordeste do pais. Seu IDH foi 0,768 em 2010, ocupando 249° no Brasil (BRASIL,
2013). Sua populagdo em 2010 era de 1.014.837 habitantes (IBGE, 2010). Localiza-se em uma
das regides mais pobres do pais, onde apenas 88,52% das residéncias sdo ligadas a rede de
esgotos e 76,35% recebem dgua encanada (IBGE, 2010). Sua atividade econdmica esta ligada
a siderurgia do aluminio, exportagdo de minério da serra de Carajas e da produgado estadual da
soja, além de comércio e servigos (SILVA et al., 2015).

Ribeirdo Preto ¢ um importante municipio de Sdo Paulo e estéd localizado a 320 km da
capital do estado. Seu territério de 650 Km?abriga uma populacio de 612 339 habitantes (IBGE,
2011), se constituindo o oitavo municipio mais populoso do estado e a terceira maior cidade do
interior paulista. O municipio apresenta o 28° maior PIB do pais, tendo suas atividades
econdmicas ligadas a cultura de cana-de-acucar, comércio, finangas e a prestagdo de servigos.
E uma das regides mais ricas do estado de Sao Paulo, tendo IDH de 0,800 com base no Censo
de 2010, ocupando a 40° posi¢ao no Brasil em relacdo aos demais 5.565 municipios. Segundo
o IFDM (2010), Ribeirdo Preto estava na 4° posicao no estado de Sao Paulo e no Brasil, no que
se refere a desenvolvimento municipal, tendo como vertentes basicas analisadas: emprego,

renda, educagao ¢ saude.

4.3 Populacio e Amostra em Estudo

Na coorte de nascimento BRISA em Sao Luis a populagdo estudada foi de mulheres que
tiveram filhos em maternidades publicas e privadas da cidade no periodo compreendido entre
janeiro e dezembro de 2010. Para o primeiro seguimento deste estudo a populagdo foi de
criangas de 13 a 35 meses que foram acompanhadas entre abril de 2011 a janeiro de 2013.

O tamanho da amostra foi calculado com base no numero de nascimentos hospitalares
ocorridos em Sao Luis no ano de 2007. O tamanho minimo da amostra foi fixado em 5.000
nascimentos. Com este tamanho de amostra foi possivel estimar prevaléncias por volta de 50%
(produto maximo de pxq) com uma precisdo de 2% e nivel de confianga de 99%. Também foi
possivel comparar duas propor¢des, considerando probabilidade de erro tipo I de 5%, poder do
estudo de 80%, trabalhando-se com o produto maximo de p x q (proporcao do evento de 50%)
e fixando-se em 4% a diferenga minima a ser detectada como significante. Para prevaléncias
inferiores a 50% seria possivel detectar diferengas menores (SILVA et al., 2015).

Nas unidades selecionadas ocorreram 21.401 nascimentos, dos quais foi sorteado 1/3

(7133). Destes, 5.475 nascidos eram de maes residentes no municipio ha pelo menos trés meses
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e, portanto, elegiveis. A amostra final foi de 5.236 puérperas. Apds a exclusdo de 70 natimortos
e 99 gemelares, a amostra final desse estudo foi de 5.067 nascimentos. Dessas, um total de
3.308 criangas foram acompanhadas de abril de 2011 a janeiro de 2013 quando completaram
13 a 35 meses, compondo uma taxa de seguimento de 65%. Apds ajustes na variavel resposta,
permaneceram na amostra final deste estudo, 3.247 criangas de Sao Luis (Figura 1).

A selegdo da amostra foi feita por amostragem estratificada, com probabilidade
proporcional ao nimero de partos ocorridos em cada maternidade incluida no estudo. Em cada
maternidade, a amostragem foi sistematica. Todos os nascimentos ocorridos durante o dia foram
listados por ordem de nascimento. Para cada hospital ou maternidade do estudo, um niimero
aleatorio de 1 a 3 foi gerado para determinar o ponto de inicio do estudo. Assim, um a cada
trés participantes foi escolhida aleatoriamente para entrevista, somando-se o inicio casual ao
valor do intervalo de amostragem e assim sucessivamente foram sorteadas todas as puérperas.
Perdas por recusa ou alta precoce representaram 4.6% (SILVA et al., 2015).

Em Ribeirao Preto o estudo envolveu todos os partos ocorridos no ano de 2010, em oito
hospitais e maternidades do municipio, nao tendo sido necessario calculo amostral.

Na etapa do nascimento, ocorrida no ano de 2010, dos 8.103 nascimentos foram
considerados 7.755, acarretando perda de 308 individuos (3,8%) devido a recusas e alta
hospitalar precoce, além de 42 natimortos.

Na etapa do seguimento, ocorrida entre fevereiro de 2011 a setembro de 2013, foram
entrevistadas 3.132 maes, com perda de 59,6% de individuos. Desse quantitativo, apds a revisao
da variavel desfecho (gasto privado), permaneceram elegiveis 3.025 criangas em Ribeirdo Preto

(Figura 2).
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Figura 5: Fluxograma de composi¢do amostral, nascimento e seguimento, a partir do estudo
Coorte BRISA. Sdo Luis, Maranhdo, Brasil, 2010 - 201.
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Figura 6 - Figura 2: Fluxograma de composi¢do amostral, nascimento e seguimento, a partir
do estudo Coorte BRISA. Ribeirdo Preto, Sdo Paulo, Brasil, 2010 —2013.
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4.4 Critérios de inclusao
Criangas que participaram da coorte de nascimento BRISA e compareceram ao

seguimento.

4.5 Critérios de nao inclusio
Nao ter respondido as questdes sobre o gasto com consultas, medicamentos e exames.

Ter nascido de parto gemelar ou natimorto.

4.6 Procedimentos de coleta de dados

Na coorte de nascimento BRISA, os dados foram coletados por grupos de alunos e
graduados da 4rea de satde devidamente treinados, identificados e uniformizados para tal fim.
Primeiramente foi realizado estudo piloto com simulacdo de todas as etapas da pesquisa em
todas as unidades hospitalares por 24 horas. Supervisdo e procedimentos de controle de

qualidade foram realizados diariamente (SILVA et al., 2015).
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Em todos os dias durante o periodo do estudo, todas as maternidades incluidas no estudo
foram visitadas pelos pesquisadores. A coleta de dados se deu por turnos, normalmente das 7
da noite as 7 da manha, para o primeiro turno, das 7 da manha as 7 da noite, para o 2° turno.
Foi estabelecido um formuldrio de controle de nascimento e de entrevista que continha uma
lista ordenada de nascimento, nome e enderego da mae, se era residente ou nado no municipio,
data e hora do nascimento, n° de recém-nascidos, se a entrevista foi realizada (sim ou nao),
recusa ou alta (SILVA et al., 2015).

As informagdes do nimero de partos ocorridos em cada unidade hospitalar eram
retiradas do livro de controle de partos da sala de parto e pré-parto pelo entrevistador ou pelo
coordenador de grupo de cada unidade hospitalar que checava se todos os nascimentos do turno
anterior haviam sido registrados e se as maes ja haviam sido entrevistadas. O cadastramento
dos nascimentos era feito por ordem de ocorréncia, a partir da hora do nascimento (SILVA et
al., 2015).

Nas primeiras 24 h ap0s o parto, as maes foram convidadas a participar do estudo, sendo
realizadas as primeiras entrevistas face a face com a mae e avaliacao do recém-nascido durante
a visita perinatal, apds aceite de participagdo das maes com assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (ANEXO B).

No seguimento da coorte BRISA, ap6s a identificacdo de todas as unidades amostrais,
as maes foram contactadas por telefone e convidadas a participar do seguimento da pesquisa.
As mies compareceram para realizacdo do acompanhamento das criangas com idade de 13 a
35 meses na cidade de Sao Luis e 12 a 37 meses em Ribeirdo Preto. A coleta de dados foi
realizada por uma equipe de pesquisadores e entrevistadores devidamente treinados para tal

fim.
4.7 Instrumentos utilizados

Ao nascimento, foram aplicados dois questiondrios, sendo um com informagdes
referentes as maes e outro referente aos dados dos recém-nascidos. No seguimento foram
aplicados novos questionarios aos responsaveis pela crianga, com informacdes maternas e
informagdes relacionadas as criangas. Os questionarios eram organizados em blocos, conforme

descrito a seguir:

e Questionario do nascimento — Mae, contendo 11 blocos: Bloco A— Dados de
Identificagcdo; Bloco B — Dados de contato; Bloco C — Dados socioecondmicos e

demograficos; Bloco D — Habitos de vida; Bloco E — Dados do companheiro; Bloco F
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— Dados da satde sexual e reprodutiva; Bloco G — Morbidades; Bloco H —
Caracteristicas da gestacao atual e do pré-natal; Bloco I —Caracteristicas do parto e do
nascimento; Bloco J — Exposicao ao citomegalovirus e Bloco K — Dados do prontuario.
Questionario do nascimento - Recém-nascido, contendo 4 blocos: Bloco A — Dados de
Identificacdo; Bloco B — Dados do prontudrio; Antropometria do RN e Material
Biolodgico do RN.

Questionario do seguimento —Criangas, primeiro ano de entrevista, contendo 9 blocos:
Bloco A — Dados de Identificagdao; Bloco B — Dados de contato; Bloco C — Identificagao
¢ alimenta¢do da crianga; Bloco D — Saude da crianga; Bloco E — Gastos com saude;
Bloco F —Dados socioecondmicos e demograficos; Bloco G —Dados do companheiro;

Bloco H — Dados da odontologia; Bloco I — Exame clinico da crianga.

Sao de interesse do 1° artigo intitulado “Gasto privado em satde de criancas da coorte

BRISA: andlise comparativa entre Sdo Luis/MA e Ribeirdo Preto/SP” os seguintes

questionarios e respectivos blocos, contendo as varidveis de interesse:

Questiondrio nascimento — Mae:

BLOCO C — Dados socioecondmicos ¢ demograficos: escolaridade materna, ocupacao
e renda familiar.

BLOCO I — Caracteristicas do parto e do nascimento: tipo de parto, nimero de filhos
nascidos no parto.

Questionario nascimento — recém-nascido:

BLOCO B - Dados do prontudrio: data de nascimento, peso ao nascer (em gramas).
Questionario do seguimento — crianga:

BLOCO A — Dados de identifica¢do: natimorto, data da entrevista e data de nascimento.
BLOCO C - Identificagdo e alimentacdo da crianga: aleitamento no dia anterior, até que
idade mamou e até que idade permaneceu em aleitamento exclusivo.

BLOCO D — Saude da crianga: estado geral de saude da crianga percebido pela mae e
ocorréncia de internag¢do no ultimo ano.

BLOCO E —Gastos com saude: cobertura por plano de satde, gasto de dinheiro com
medicamentos, gasto de dinheiro com exames e gasto de dinheiro com consultas.
BLOCO F - Dados socioecondmicos e demograficos: renda familiar, recebimento de
beneficio de transferéncia de renda do governo e cobertura pela Estratégia Saude da

Familia.
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Sao de interesse do 2° artigo intitulado “Fatores associados ao gasto privado em saude

de criangas da coorte BRISA em Sao Luis/MA” os seguintes questionarios e respectivos blocos,

contendo as variaveis de interesse:

Questionario nascimento — Mae:

BLOCO C — Dados socioecondmicos e demograficos: escolaridade materna, ocupacao,
renda familiar.

BLOCO H - Caracteristicas da gestagao atual e do pré-natal: realizacdo de pré-natal,
numero de consultas pré-natal no 1° trimestre de gestagdo, nimero de consultas pré-
natal no 2° trimestre de gestagdo, nimero de consultas pré-natal no 3° trimestre de
gestacdo, local de realizacdo do pré-natal, data da ultima consulta pré-natal.

BLOCO I — Carcateristicas do parto e do nascimento: tipo de parto, nimero de filhos
nascidos no parto.

Questionario nascimento — recém-nascido:

BLOCO B — Dados do prontudrio: data de nascimento, peso ao nascer (em gramas).
Questionario do seguimento — crianga:

BLOCO A —Dados de identificacao: natimorto, data da entrevista e data de nascimento.
BLOCO C - Identificagdo e alimentacao da crianca: aleitamento no dia anterior, até que
idade mamou e até que idade permaneceu em aleitamento exclusivo.

BLOCO D — Satde da crianga: estado geral de saude da crianga percebido pela mae e
ocorréncia de internagao no ultimo ano.

BLOCO E — Gastos com saude: cobertura por plano de satde, gasto de dinheiro com
medicamentos, gasto de dinheiro com exames e gasto de dinheiro com consultas.
BLOCO F - Dados socioecondmicos e demograficos: renda familiar, recebimento de
beneficio de transferéncia de renda do governo e cobertura pela Estratégia Satde da
Familia.

A partir dessas variaveis iniciais foram criadas outras variaveis: baixo peso ao nascer

(sim se <2500 g), adequagao do pré-natal (adequado se >5 consultas) e perfil do gasto privado

— gasto baixo, quando houve gasto com um componente dentre os estudados; gasto alto, quando

houve gasto com dois ou trés componentes.
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Figura 7 — Representacdo da categorizagcdo da varidvel gasto privado em satde com criangas

da coorte BRISA.
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Os dados referentes a variavel de interesse (gasto privado), pertencentes ao Bloco E do
questionario do seguimento referente a crianga, foram coletados por meio das questdes: “A Sra.
gastou algum dinheiro com remédios para <CRIANCA>?"; “A Sra. gastou algum dinheiro com
exames complementares ou raio X para <CRIANCA>?"; e “A Sra. gastou algum dinheiro com
consultas médicas para <CRIANCA>?".

As varidveis analisadas foram tratadas conforme descrito a seguir:

e Renda da mie: categorizada em até 3 salarios minimos, trés a seis salarios minimos, €
mais de seis saldrios minimos.

e Ocupagdo da mae: categorizada em maes que trabalham e maes que nao trabalham.

e Recebimento de beneficio de transferéncia de renda do governo: categdrica dicotomica

(sim ou nao).

2 G

e [Escolaridade da mae: categorizada em “mais de quatro anos de estudo”, “cinco a oito
anos de estudo”, “nove a onze anos de estudo”, “doze ou mais anos de estudo”.

e Cobertura da crianga por plano privado de satde: categorica dicotomica (sim ou ndo).

e Cobertura da crianga por ESF: categorica dicotdmica (sim ou nao).

e Numero de consultas pré-natal: categorizado em “adequado” e “inadequado”, conforme

nimero minimo de consultas preconizadas.

e Local de realizag¢do do pré-natal: categorizada em “SUS”, “Privado”.
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e Tipo de parto: “normal” e “cesarea”

e Idade da crianca: categorizada em “12 a 24 meses” ¢ “>24 a 37 meses”.

e Tempo de aleitamento materno: categorizada em “<6 meses”, “6 a 12 meses”, “13 a 24
meses”, “>24 meses”.

e Estado de satde da crianga percebido pela mae no momento da entrevista: categorizada
em “l — ruim/regular”, “0 — bom/muito bom/excelente”.

e Internacdo da crianca alguma vez desde o nascimento: categorica dicotdmica (sim ou
nao).

e Prematuridade: categoérica dicotdmica (sim ou ndo). Referéncia: idade gestacional ao
nascimento menor que 37 semanas.

e (Gasto com medicamentos: categorica dicotdmica (sim ou nao).

e Gasto com consultas: categdrica dicotdmica (sim ou nao).

e (Gasto com exames: categdrica dicotdmica (sim ou nio).

4.8 Analise estatistica

As andlises estatisticas para os dois artigos foram realizadas no programa estatistico
Stata versao 12.0.

No primeiro artigo, intitulado “Gasto privado em saude de criancas da coorte BRISA:
analise comparativa entre S3o Luis/MA e Ribeirdo Preto/SP”, foi realizada anélise descritiva
das varidveis provenientes do nascimento e seguimento por meio de valores absolutos e
relativos.

A fim de subsidiar a andlise em perspectiva comparativa entre as cidades, foram
calculados os Intervalos de Confianga no nivel de 95%.Quando dois intervalos de confianga
ndo se sobrepdem, ha evidéncia de uma diferenca estatisticamente significante entre as
propor¢des dos dois grupos (Sao Luis e Ribeirao Preto).

Nesse sentido, as varidveis socioeconomicas, demograficas, de cobertura de servigos,
morbidade e gasto com medicamentos, consulta e exames, foram descritas para Sdo Luis e
Ribeirdo Preto.

Posteriormente, buscou-se caracterizar o gasto privado em saude de criancas nas duas
cidades estimando-se a prevaléncia de gasto baixo e gasto alto, e a prevaléncia das combinagdes

possiveis entre os trés componentes estudados: gasto com um componente - s6 medicamento,
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sO exame, sO consulta; gasto com dois componentes —consulta e medicamento, consulta e
exame, medicamento e exame; € gasto com trés componentes — medicamento, consulta e exame.

Por fim, foi realizada andlise bivariada entre a prevaléncia de cada componente do gasto
(medicamentos, consultas e exames) e os niveis de renda familiar e tipo de cobertura de servigo

de saude (Estratégia Satide da Familia e Plano de Saude).

Figura 8 — Estrutura de andlise das caracteristicas do gasto privado direto em saide com

criancas da coorte BRISA.

Caracteristicas do gasto
|privado direto em S3do Luis
e em Ribeirdo Preto

Natureza do gasto: gasto
Natureza do gasto: com medicamento,
|[Magnitude do gasto: gasto| combinacgdo de consulta e exame, por
baixo e gasto alto componentes do gasto nivel de renda e tipo de
privado. cobertura de servigo de
saude.

No segundo artigo, intitulado “Fatores associados ao gasto privado em satide de criangas
da coorte BRISA em Sao Luis/MA”, foi realizada inicialmente analise descritiva das variaveis
provenientes do nascimento e seguimento por meio de valores absolutos e relativos.

Previamente a andlise dos dados, foi realizado ajuste do desenho amostral dos dois
estagios do estudo por meio do comando svy do STATA. Com isso foi possivel considerar a
estratificacdo e as probabilidades desiguais de sele¢ao das unidades amostrais e ajuste para nao
respostas, feito por meio da verificacdo das perdas diferenciais e andlise de regressao
ponderada. As estimativas foram geradas pela incorporacdo dos pesos a amostra o que a
capacitou a ser incorporada aos outros céalculos estatisticos.

Para analisar os fatores associados ao uso de antimicrobianos foi utilizado modelo de
regressao de Poisson hierarquizado, conforme modelo tedrico definido a priori (Figura 6).

Assim, as variaveis independentes foram categorizadas por blocos em quatro niveis.

Figura 9 — Modelo tedrico de explicagdo do gasto privado com satide de criangas de 13 a 35

meses de idade.
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Bloco 1 - NiVEL DISTAL

Renda, ocupagéo, recebimento de beneficio de transferéncia de renda do governo e escolaridade.

\Z

Bloco 2 - NiVEL INTERMEDIARIO 1
Cobertura por plano privado de satude e cobertura pela Estratégia Saude da Familia.

\Z

Bloco 3 - NiVEL INTERMEDIARIO 2

Numero de consultas pré-natal, local de realizacdo do pré-natal e tipo de parto.

\Z

Bloco 4 - NiVEL PROXIMAL

Prematuridade, estado de salde da crianga, internagao, idade da crianga e tempo de aleitamento materno.

\Z

Desfecho - GASTO PRIVADO EM SAUDE

A variavel resposta considerada foi o gasto privado em saude, construida a partir do
relato das maes acerca do gasto no ultimo ano com trés componentes: gasto com medicamentos,
gasto com consultas e gasto com exames. A varidvel resposta foi tratada como varidvel
categorica, sendo classificada em gasto baixo, quando houve gasto com um dos componentes;
e gasto alto, quando houve gasto com dois ou trés componentes dentre os estudados
(medicamentos, consultas e exames). Para a construgdo da variavel resposta em funcao dos trés
componentes foi excluido da amostra o percentual referente ao ndo gasto (3,5%).

Foi realizada a andlise de regressdo multivariada, utilizando-se o modelo de regressdo
de Poisson com variancia robusta, devido a frequéncia dos desfechos ser maior que 10%, para
ajuste das variaveis de confundimento.

Para cada nivel hierarquico do modelo tedrico foram estimadas as razdes de prevaléncia
(RP) e respectivos intervalos de confianca (IC) de 95%, como medida de associagdo entre a
variavel resposta, gasto privado em saide com criangas de 13 a 35 meses e as demais varidveis
explicativas estudadas, adotando-se nivel de significancia de 0,05.

A modelagem iniciou-se pelo nivel distal, seguido dos intermediarios e proximal. As
variaveis que apresentaram p-valor <0,10 permaneceram no modelo ajustando o bloco
subsequente, independentemente do nivel de significancia apresentado apos a introdugao das
varidveis dos blocos seguintes. Permaneceram no modelo final as varidveis associadas ao gasto

privado com nivel de significancia de 0,05.
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4.9 Aspectos Eticos

Este estudo atendeu aos critérios da Resolu¢ao 196/96 do Conselho Nacional de Saude
e suas normas complementares. As maes que concordaram em participar da pesquisa assinaram
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO B). Os participantes tiveram a op¢ao
de desistido estudo em qualquer momento, sem qualquer dano para si ou para suas familias. O
projeto e o formulario de consentimento informado foram aprovados pelo Comité de Etica em
Pesquisa do Hospital Universitario da Universitario da Universidade Federal do Maranhao -

UFMA (ANEXO F) com parecer consubstanciado de numero 4771/2008-30.
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5 RESULTADOS

5.1 Artigo 1

Gasto privado em saude com criangas da coorte BRISA: analise comparativa entre
Sao Luis/MA e Ribeirao Preto/SP.

(Sera submetido a Revista Ciéncia e Saude Coletiva)




49

GASTO PRIVADO EM SAUDE COM CRIANCAS DA COORTE BRISA: ANALISE
COMPARATIVA ENTRE SAO LUIS/MA E RIBEIRAO PRETO/SP.

REIS, R. S.; ALVES, M. T. S. B.
RESUMO

No Brasil persiste a elevada participagdo das familias nos gastos totais em satde e verificam-
se ainda importantes desigualdades regionais no valor e na composi¢ao desse gasto. O presente
caracterizou o gasto privado direto em satde de criangas de 12 a 37 meses de vida e comparou
a composi¢do desse gasto nas cidades de Ribeirdo Preto/SP e Sdo Luis/MA. Trata-se estudo
transversal utilizando dados da coorte BRISA com uma amostra final de 3025 criancas em
Ribeirdo Preto e 3247 em Sao Luis. Medicamentos, consultas e exames foram os componentes
do gasto estudados. Realizou-se descricdo das amostras por meio de valores absolutos e
relativos. Analisou-se o gasto privado em saiude por meio da magnitude do gasto, considerando-
se gasto alto, quando houve despesa com 2 ou 3 componentes, € gasto baixo quando houve
gasto com 1 componente; da freqiiéncia das combinacdes de gasto com os trés componentes
estudados; e por meio da analise bivariada dos componentes do gasto em relagdo aos niveis de
renda familiar e tipo de cobertura de servico de satde. Para comparar as cidades, foram
calculados os Intervalos de Confianga (IC) ao nivel de 95%. Em Sao Luis o gasto alto é 3 vezes
mais frequente do que em Ribeirdao Preto, sendo a diferenca significativa estatisticamente. O
gasto com medicamento ¢ o mais prevalente nas duas cidades e em todas as faixas de renda -
Sao Luis, 94,2% (I1C95%: 93,4 — 95,0) e Ribeirdo Preto 87,8% (IC95%: 86,7 — 89,1). A
combinag¢do mais frequente de componentes foi exame/medicamento (23,3%; 1C95%: 21,8 —
24,2) em Sao Luis, enquanto em Ribeirdo Preto foi consulta/medicamento (11,7%; 1C95%: 10,4
—12,7). Em Sao Luis, tanto as criangas cobertas por plano de saude, quanto as cobertas pela
ESF, gastam mais com medicamentos, consultas ¢ exames dos que as criancas de Ribeirao
Preto. Os resultados demonstram diferengas significativas no gasto privado em satde de
criangas entre as cidades, sugerindo que em S3o Luis € menor o acesso a consultas e exames,
podendo as familias estar sujeitas a riscos financeiros derivados desses gastos. Uma parte
importante das necessidades de satde das criangas ndo estd sendo coberta pelo SUS e pelos
planos privados, parecendo induzir o desembolso direto. Politicas publicas focadas na melhoria
da assisténcia farmacéutica nas duas cidades e no acesso a exames e consultas, especialmente
em Sdo Luis sdo estratégias fundamentais para a consolidagdo do SUS como um direito de
cidadania.

Palavras-chave: Financiamento da Satde, Gastos em Saude, Desigualdade em saude,
Economia da Saude, Saude Publica
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INTRODUCAO

A saude esté definida constitucionalmente no Brasil como “dever do Estado” e “direito
do cidaddo”. Todavia, o Sistema Unico de Satide (SUS) se organiza em um mix publico-privado
cujo financiamento ¢ caracterizado pela seguinte contradig¢do: a parcela das despesas privadas

é superior aos gastos publicos'.

Em 2014, 51,7% do gasto total com saude no Brasil correspondeu a dispéndios privados,
o que corresponde a R$231,9 bilhdes, em paralelo ao gasto publico de R$216,2 bilhdes. Nos
gastos privados destacam-se os pagamentos aos planos de satide e gasto com medicamentos,
que correspondem a 54,8% e 31,2% do total das despesas privadas. Dessa forma, o Brasil
assemelha-se aos EUA e Chile com sua estrutura de elevada participagdo privada, e destaca-se

principalmente pela alta proporc¢io de gastos particulares?.

Apesar do crescimento ano ap6s ano de mais de 13% nos gastos totais nos ultimos dez
anos, alcangando 10% do PIB, os gastos per capita sdo de apenas US$0,8 mil, deixando o pais
mais proximo de paises como China e India. Os maiores paises da Europa gastam em média
US$3,5 mil per capita (em torno de 8-12% do PIB). No entanto, nem sempre gastos mais
elevados significam melhores cuidados de satde, evidenciando que hd demanda por melhor
financiamento e melhor gestao. Os EUA, por exemplo, continuam apresentando indicadores de
satde inferiores a maioria dos sistemas de satde globais desenvolvidos, apesar de ter gastos

que sdo o dobro’.

Os baixos investimentos publicos em saude, atualmente inferiores aos praticados em
paises como Argentina, Costa Rica, Cuba e Uruguai, sdo um empecilho para a concretizagao
do SUS como um sistema publico universal. Evidéncias internacionais mostram que isso sé foi
alcangado em paises que despendem mais de 70% de gastos publicos em satide como porcentual

do gasto total em saude, e no Brasil esse percentual é menor do que 50%*.

Segundo a Organizagcdo Mundial da Saude - OMS, a forma como os sistemas de saude
sao financiados determina se as pessoas podem obter atencdo a saude e se enfrentam
dificuldades financeiras como resultado da obtencdo deste cuidado. Assim, o desenho ¢ a
implementagdo de um adequado sistema de financiamento sdo essenciais na busca de cobertura

universal>®,
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No Brasil, verificam-se importantes desigualdades regionais no valor e na composi¢ao
do gasto com saude das familias, e persistem desigualdades segundo a situagdo socioeconomica,

com maior concentra¢do do valor gasto entre as familias de maior renda’.

Uma vez que se admite o subfinanciamento do sistema, também se espera que haja
problemas quanto a oferta de medicamentos, ndo s6 em relagdo a disponibilidade de produtos,
mas também quanto a racionalidade do uso e gestdo dos servigos farmacéuticos ®%!°. No Brasil

os medicamentos sdo o principal componente do gasto com satde’.

O gasto privado das familias pode ser realizado de forma indireta (pré-pagamento), o
que ¢ o caso dos planos e seguros privados, ou de forma direta, onde o desembolso ocorre no
momento da utilizagdo do servigo/produto. No presente artigo sera estudada a realizagao de
gasto privado direto com medicamentos, consultas e exames para caracterizar a natureza e

magnitude do gasto com satde de criangas da faixa etaria de 12 a 37 meses'!.

Ha um aumento expressivo dos gastos com saude mundialmente, e no Brasil a elevada
participagdo das familias no financiamento da saude ¢ contraditoria ao sistema que se propde
universal e gratuito!!. Assim, ¢ relevante conhecer melhor a parcela gasta pelas familias,
direcionando a ateng¢ao as caracteristicas deste gasto, sua magnitude, quem o realiza € com quais
componentes ¢ despendido. Este trabalho busca responder as seguintes perguntas: como se
caracteriza o gasto privado em satide de criangas da coorte BRISA, nas cidades de Sdo Luis/MA
e Ribeirdo Preto/SP? Existem diferencas regionais no gasto a partir da comparacao das duas

cidades?
MATERIAL E METODOS

Realizou-se estudo transversal de abordagem quantitativa, para o qual foram utilizados
dados da coorte intitulada “Fatores etioldgicos do nascimento pré-termo e conseqiiéncias dos
fatores perinatais na satde da crianca: coortes de nascimento em duas cidades brasileiras -
BRISA”. O estudo BRISA estudou amostras de nascimentos da cidade de Sdo Luis e Ribeirdo
Preto e foi realizado pela Universidade Federal do Maranhao e pela Faculdade de Medicina de

Ribeirdao Preto da Universidade de Sdo Paulo.

A cidade de Sao Luis, MA, esta situada em uma ilha localizada no litoral norte do estado,

na regido nordeste do pais. Seu IDH foi 0,768 em 2010, ocupando 249° no Brasil. Sua populagao
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em 2010 era de 1.014.837 habitantes (IBGE, 2010). Localiza-se em uma das regides mais

pobres do pais e tem taxa de mortalidade de 24,7 ébitos por 1000 nascidos vivos'2.

Ribeirdo Preto ¢ um importante municipio de Sao Paulo e esta localizado a 320 km da
capital do estado. Seu territorio de 650 Km?abriga uma populagdo de 612 339 habitantes, se
constituindo o oitavo municipio mais populoso do estado e a terceira maior cidade do interior
paulista. O municipio apresenta o 28° maior PIB do pais, IDH de 0,800 com base no Censo de
2010, ocupando a 40° posi¢ao no Brasil em relagdo aos demais 5.565 municipios brasileiros, e

taxa de mortalidade infantil de 8,9 6bitos por 1000 nascidos vivos em 2013 2,

O estudo ¢ composto por duas etapas: nascimento e seguimento apos o primeiro ano de
vida. Em Ribeirdo Preto o estudo envolveu todos os partos ocorridos no ano de 2010, em oito
hospitais e maternidades do municipio, ndo tendo sido necessario calculo amostral. O estudo
foi realizado com a populagdo composta por todas as mulheres residentes e que tiveram partos
em maternidades publicas e privadas na cidade, nas unidades de satide selecionadas, durante o
ano de 2010, o que se constituiu na primeira etapa da pesquisa. Nessa etapa, dos 8.103
nascimentos, foram considerados 7.755, acarretando perda de 308 individuos (3,8%) devido a

recusas e alta hospitalar precoce, além de 42 natimortos.

Em Sao Luis foi retirada amostra representativa da populacdo de mulheres residentes e
que tiveram partos em maternidades publicas e privadas da cidade durante o ano de 2010. Nao
foram incluidas aquelas unidades hospitalares com menos de 100 partos por ano. Realizou-se
estratificagdo com partilha proporcional ao niumero de partos. Para cada hospital e maternidade
participante do estudo, foi obtida uma listagem com todos os nascimentos ocorridos por ordem
de nascimento. A selecao dos nascimentos foi feita por amostragem sistematica, com fragao de
amostragem igual a trés, visto que o estudo pretendia abranger 1/3 dos nascimentos ocorridos
no ano de 2010, correspondendo a aproximadamente 5.000 nascimentos segundo dados do
levantamento do SINASC. Considerando o inicio casual entre 1 e 3, foram sorteados de forma
sistematica os nascimentos para composi¢do da amostra. Com este tamanho foi possivel a
estimativa de prevaléncias por volta de 50%, com erro amostral de 2% e nivel de confianga de
95%!3. A amostra foi de 5.236 puérperas. Apos a exclusdo de 70 natimortos e 99 gemelares, a
amostra final dessa primeira etapa em Sao Luis foi de 5.067 nascimentos, acarretando perda de

3,2 % dos individuos.
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Todas as maes que fizeram parte dessa primeira etapa da pesquisa foram convidadas

para o seguimento a fim de responder aos questionarios sobre o primeiro ano de vida da crianca.

Em Ribeirdo Preto para o seguimento a populagdo foi de criangas de 12 a 37 meses que
foram acompanhadas entre abril de 2011 a janeiro de 2013. Do total de 7.755 criangas,
retornaram 3.132 maes, com perda de 59,6% de individuos. Desse quantitativo, apos a revisao
da variavel desfecho, permaneceram elegiveis 3.025 criangas em Ribeirdo Preto para o presente

estudo.

Em Sao Luis, do total de 5.067 criangas, retornaram 3.308, que foram acompanhadas de
abril de 2011 a janeiro de 2013 quando completaram 13 a 35 meses. ApOs ajustes na variavel

resposta, permaneceram na amostra final do presente estudo, 3.247 criancas de Sao Luis.

Foram incluidas todas as maes que responderam ao questionario no momento do parto.
Critério de nao inclusdo: maes nao residentes nas cidades de estudo ou cujo parto ndo ocorreu

apos a 20 semana de IG e/ou com peso >500g.

No estudo BRISA foram aplicados questiondrios padronizados no momento do
nascimento e no seguimento, divididos por blocos tematicos, apds assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido pelas mulheres. Em cada etapa foi aplicado um questiondrio
com dados referentes as maes e um segundo com os dados referentes a crianga. Detalhes sobre

os procedimentos de coleta de dados podem ser obtidos na publicagdo de Silva et.al, 2015.

Este trabalho toma como “gasto privado em satide” o desembolso direto referido com
os seguintes componentes: medicamentos, consultas e exames. O gasto com plano de saude ¢é
um gasto indireto (pré-pagamento) e neste artigo estd em andlise sob o ponto de vista de

cobertura de servigo.

As variaveis de interesse deste estudo estdo listadas a seguir, com sua respectiva
categorizagdo: renda da mae (até trés saldrios minimos, trés a seis saldrios minimos, e mais de
seis salarios minimos); ocupacdo da mae (maes que trabalham e maes que ndo trabalham fora
do lar); recebimento de beneficio de transferéncia de renda do governo (sim ou nao);
escolaridade da mae (até oito anos de estudo, nove a onze anos de estudo, doze ou mais anos
de estudo); cobertura da crianga por plano privado de satde (sim ou ndo); cobertura da criangca
por ESF (sim ou ndo); nimero de consultas pré-natal (adequado e inadequado, conforme

calendario prescrito pelo Ministério da Saude); local de realizagdo do pré-natal (SUS, ndo SUS);
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tipo de parto (vaginal e cesdrea); idade da crianga (13 a 24 meses e >24 a 35 meses); tempo de
aleitamento materno (<6 meses, 6 a 12 meses, mais de 12 meses); estado de satide da crianga
percebido pela mae (ruim/regular e bom/muito bom/excelente); internagdo da crianga alguma
vez desde o nascimento (sim ou ndo); nascimento pré-termo (sim ou ndo); gasto com
medicamentos (sim ou nao); gasto com consultas (sim ou ndo); gasto com exames (sim ou nao).

As andlises estatisticas foram realizadas no programa estatistico Stata versdao 12.0.
Inicialmente se descreveu as varidveis socioecondmicas, demograficas, de cobertura de
servigos, morbidade e gasto com medicamentos, consulta e exames para Sdo Luis e Ribeirdo

Preto, apresentadas em freqiiéncias absolutas e relativas.

Para comparar as cidades em estudo foram calculados os Intervalos de Confianca no
nivel de 95%. Quando dois intervalos de confian¢a ndo se sobrepuserem, ha evidéncia de uma
diferenga estatisticamente significante entre as propor¢oes dos dois grupos (Sdo Luis e Ribeirdo

Preto).

A fim de analisar a magnitude do gasto, criou-se a varidvel “gasto em saude”, que foi
categorizada em gasto baixo (gasto referido com um dos componentes) e gasto alto (gasto
referido com dois ou trés componentes). Foram excluidas da amostra as mulheres (3,5%) que

ndo referiram gasto com medicamentos, consultas e exames para a crianga.

Para analisar a natureza do gasto estimou-se a freqiiéncia das combinacdes possiveis
entre os trés componentes estudados: gasto com um componente - s6 medicamento, s6 exame,
sO consulta; gasto com dois componentes — consulta e medicamento, consulta e exame,

medicamento e exame; e gasto com trés componentes — medicamento, consulta e exame.

Com o objetivo de estudar a natureza do gasto, por nivel de renda e por tipo de cobertura
de servigo, foi realizada andlise bivariada entre cada componente do gasto (medicamentos,
consultas e exames) e os niveis de renda familiar e tipo de cobertura de servigo de saude

(Estratégia Satude da Familia e Plano de Saude).

Os protocolos do estudo foram aprovados pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal do Maranhao em parecer consubstanciado no. N°275/06 e seguiram as
normas da resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Satde e suas complementares sobre

pesquisa envolvendo seres humanos.
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RESULTADOS

Dentre as maes participantes da amostra de Sdo Luis, a maioria (63,0%) referiu ter 9 a
11 anos de estudo; 67,1% referiram renda familiar igual ou menor do que trés saldrios minimos;
29,9% recebiam beneficio de transferéncia de renda do governo; e 65,8% nao trabalhavam

(Tabela 1).

Em Ribeirdo Preto a maioria (53,7) das maes referiu 9 a 11 anos de estudo; 38,1%
referiram renda familiar de mais de seis salarios minimos; 13,9% recebiam beneficio de

transferéncia de renda do governo; e 43,2% nao trabalhavam (Tabela 1).

As criangas que compuseram a amostra de Sao Luis tinham em sua maioria (88,5%) de
13 a 24 meses de idade; 10,9% nasceram de partos pré-termo; as maes referiram aleitamento
materno por 13 a 24 meses em 64,30% dos casos; 21,4% foram internadas alguma vez desde o
nascimento. No momento da entrevista, 72,6% das maes consideraram o estado de saude das
criangas “bom/muito bom/excelente”; 19,46% eram cadastradas na Estratégia Saude da Familia
e 27,25% tinham plano de satide (Tabela 1). Eram cobertas tanto pela ESF, quanto por plano
de saude, 19,4% das criangas estudadas. Nao eram cobertos pela ESF e nem possuiam plano

de saude 70,4% das criangas.

Verificou-se que a maioria (82,3%) das criangas de Ribeirdo Preto tinha de 12 a 24
meses de idade; 14,1% nasceram de parto pré-termo; as maes referiram aleitamento materno
por 13 a 24 meses em 34,6% dos casos; 17,4% foram internadas alguma vez desde o
nascimento. O estado de saude das criangas no momento da entrevista foi considerado
“bom/muito bom/excelente” para 90,3% das maes. Acerca do tipo de cobertura de servigo de
saude, verificou-se que 11,4% das criangas eram cobertas pela ESF e 52,3% eram cobertas por
plano de satude (Tabela 1). A dupla cobertura (ESF e plano de saude) foi verificada em 36,1%

dos casos. Nao eram cobertos pela ESF e nem possuiam plano de satde 45,8% das criangas.

Acerca do gasto privado com os componentes estudados para as criangas residentes em
Sao Luis, identificou-se que houve gasto com medicamento para 94,2%; com consulta para
29,73%; com exames para 37,9%. Em Ribeirdo Preto verificou-se gasto com medicamento para

87,8% das criangas; com consulta para 12,2% e com exames para 5,9% (Tabela 1).
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Sobre a magnitude do gasto em Sao Luis, estimou-se gasto baixo (gasto somente com
um componente) em 50,8% dos casos com 1C95%: 49,0 — 52,5; gasto alto (gasto com dois ou
trés componentes) foi observado em 45,7% das criangas (I1C95%: 43,9 —47,4); e 3,5% (1C95%:
2,9 —4,2) referiram nao ter realizado gasto privado. Em Ribeirdo Preto verificou-se gasto baixo
em 74,6% (IC95%: 72,9 — 76,1) dos casos; gasto alto em 13,8% (IC95%: 12,5 — 15,0) e ndo
referiram a realizagdo de gasto com saude para a crianga 11,6% das entrevistadas (I1C95%: 10,5

—12,8) (Tabela 2).

Analisada a combinagdo dos componentes estudados na composi¢do do gasto privado,
verificou-se: em Sado Luis, 49,1% (IC95%: 47,4 — 50,8) das familias gastaram somente com
medicamento, e a combinagdo mais freqiiente de componentes foi exame/medicamento (23,3%)
com IC95%: 21,8 — 24,2. Em Ribeirdo Preto, 74,5% (I1C95%: 71,9 — 75,1) gastaram somente
com medicamento e a combinagdo mais freqiiente de gasto privado foi consulta/medicamento

(11,7%; 1C95%: 10,4 — 12,7) (Tabela 2).

Observado o nivel de renda em relacdo a natureza do gasto privado, tem-se em Sao Luis
a predominancia do gasto com medicamento em todas as faixas de renda, havendo uma variagao
de freqiiéncia de 93,5% (IC95%: 92,4 — 94,5) a 95,3% (IC95%: 93,3 — 96,8). O gasto com
consultas ¢ mais freqiliente (34,3% - IC95%: 30,5 — 38,2) na faixa de mais de 6 salarios minimos
do que nas outras faixas de renda estudadas. O gasto com exames € o segundo mais prevalente,
depois de medicamento, na faixa de renda de menos de trés salarios minimos (39,5% - 1C95%:

37,4 —41,6) e de 3 a seis salarios minimos (37,1% - 1C95%: 32,7 — 41,6) (Tabela 3).

Em Ribeirdo Preto a prevaléncia de gasto privado com medicamentos também ¢
predominante em todas as faixas de renda, variando de 84,1% (IC95%: 81,8 — 86,1) a 90,5%
(IC95%: 88,7 —92,1). No caso de Ribeirdo Preto, o segundo gasto predominante ¢ o gasto com
consultas, sendo mais prevalente na faixa de renda de mais de seis salarios minimos (15,9% -
1C95%: 13,7 — 18,0). O gasto com exames, por sua vez, aparece com prevaléncia semelhante
nas faixas de renda estudadas, variando de 5,2% (IC95%: 3,9 — 6,5) a 6,2% (I1C95%: 4,9 — 7,7)
(Tabela 3).

Acerca da natureza do gasto privado, por tipo de cobertura de servigo, tem-se que, em
Sao Luis, 95,2% (IC95%: 93,2 — 96,7) das criangas cobertas pela ESF demandaram das familias
gasto com medicamentos; 39,9% (IC95%: 36,0 — 43,8) demandaram gasto com exames; €

27,5% (IC95%: 24,0 — 31,1) gasto com consulta. Em Ribeirdo Preto, esses percentuais foram
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de 84,7% (IC95%: 80,5 — 88,4), 6,1% (IC95%: 3,8 — 9,2) e 10,4% (IC95%: 7.4 — 14,2),

respectivamente (Tabela 3).

Dentre as criangas cobertas por plano de saude, em Sdo Luis 97,7% (IC95%: 96,5 —
98,6) referiram gasto com medicamento; 29,3% (IC95%: 26,3 — 32,5) com consulta; e 24,7%
(IC95%: 21,9 — 27,7) com exames. Em Ribeirdo Preto para os mesmos componentes verificou-
se 94,6% (IC95%: 93,4 — 95,6), 16,1% (IC95%: 14,3 — 18,0) e 7,4% (IC95%: 6,2 — 8.8),

respectivamente (Tabela 3).
DISCUSSAO

Em S3o Luis verificou-se gasto alto para quase metade da amostra, enquanto em
Ribeirdo Preto predominou o gasto baixo. Sobre a natureza das despesas, os medicamentos
predominam como o gasto mais freqiiente nas duas cidades, e esse gasto nao difere entre os
niveis de renda. Como segunda despesa de satide mais freqliente em Sao Luis predominou o
gasto com exames, ¢ em Ribeirdo Preto o gasto com consultas. Em Sao Luis a combinacdo de
gastos mais freqiiente foi de medicamentos/exames, e em Ribeirdo Preto foi de
medicamentos/consultas. Criancas cobertas pela ESF de Sao Luis demandam mais
freqiientemente o gasto com medicamentos, consultas e exames, do que as de Ribeirdo Preto.
Criangas cobertas por plano de saide residentes em Sdo Luis gastam mais com exames e

consultas do que as residentes em Ribeirdo Preto.

A menor prevaléncia de gasto privado alto em Ribeirdo Preto pode ser explicada pela
maior cobertura por planos privados de satide verificada na cidade, 52,3%, contra 27,3% em
Sao Luis. Dessa forma, desembolsos diretos com consultas e exames seriam menos freqiientes
no municipio da regido sudeste, uma vez que ha um rol de cobertura pelos planos privados,
ocasionando maior freqiiéncia de gasto baixo em Ribeirdo Preto, em acordo com o verificado

em estudo sobre os padrdes de consumo privado com satde'.

Atualmente, conforme a Agéncia Nacional de Saude'®, o estado de Sdo Paulo tem 45,3%
de taxa de cobertura por plano privado de satde (maior do Brasil), enquanto o Maranhao tem
7,4% (segunda menor do Brasil). Esse cendrio reforca a disparidade de cobertura por planos
privados de saude verificada entre as cidades de Ribeirdo Preto e Sdo Luis no presente artigo,
e indica diferengas socioeconomicas e regionais de acesso a saude, derivadas da desigualdade

regional na distribuigdo de renda no pais'®.
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E importante retomar que a cobertura por plano privado de satde aqui foi tomada como
variavel de cobertura de servigo de saude, uma vez que estdo sendo discutidos os desembolsos
diretos das familias. Porém, considerada em outra perspectiva, a presen¢a de plano privado de

, . 17 . , .
satide pode aparecer na literatura'’ como fator de risco para gastos elevados em satide, pois se
configura como um pré-pagamento. Essa pontuagdo se faz necessdria a despeito de nao se
interpretar que ser coberto por plano de satide ¢ uma boa estratégia de protecdo as familias
contra os elevados desembolsos privados. O que se sugere aqui € que o plano privado protege

do desembolso direto com consultas e exames.

Verificou-se baixa cobertura da ESF, tanto em Sao Luis, quanto em Ribeirdo Preto -
11,4% e 19,4%, respectivamente -, evidenciando fragilidade na principal porta de entrada do
SUS e ponto de coordenacdo da rede de atengdo a saude, o que pode, em parte, explicar a
prevaléncia de gasto com exames e consultas pela dificuldade de oferta/acesso via Atencdo
Basica. Em Ribeirdo Preto a freqiiéncia desses dois gastos diretos ¢ menor do que em Sao Luis
certamente por que a alta cobertura das criangas por plano privado parece absorver essa
demanda. Em contrapartida, em Sao Luis a freqliéncia de gasto com consultas € 2,5 vezes maior,

e de gasto com exames € 6 vezes maior, do que em Ribeirdo Preto.

Baixas coberturas de ESF tém sido encaradas como um trago comum aos municipios de
grande porte populacional, devido ao custo para implantagdo das equipes, a resisténcia para
supera¢ao de uma cultura médico-assistencial arraigada e a dificuldade de captar profissionais
capacitados, principalmente médicos. Na cidade de Sao Luis, atualmente, 31,4% da populacao
est4 coberta pela ESF, enquanto se verifica 21,4% de cobertura em Ribeirdo Preto'®, o que pode
estar induzindo ao uso da rede assistencial de média complexidade no SUS, darede de urgéncia

e emergéncia, a adesao a planos privados de satde e pagamento direto por servigos de saude.

A elevada freqiiéncia (45,7%) de gasto alto (desembolso direto com dois ou trés
componentes) em Sdo Luis pode também ser pensada pela 6tica da expansao do mercado de
clinicas particulares populares. Estas se configuram como alternativa aos segmentos da
populagdo nao cobertos por plano de saude, e que tem dificuldade de acessar os servigos de
saude do SUS. Esse subsistema do segmento privado voltado a populagdo de baixa renda vem
se consolidando como conseqiiéncia da crise na organizacdo da prestagdo de servigos de

saude!®.
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Gastos com medicamentos e exames podem ser considerados dispéndios derivados do
contato com o servigo de saude, dessa forma, espera-se que quem tem mais acesso a consulta
demande mais esses dois componente?®. Quando essa diniAmica ocorre em populagio coberta
por plano privado de satde ou que tenha amplo acesso a servigos publicos de saude o registro
de desembolso direto com esses componentes se reduzem, explicando a baixa freqiiéncia desse

tipo de gasto em Ribeirdo Preto, quando comparado a Sdo Luis.

Discutida a magnitude dos desembolsos diretos com saude de criancas pelas familias,
faz-se necessario discutir sua natureza. No presente estudo, tanto em Sdo Luis, quanto em
Ribeirao Preto, o gasto mais freqiientemente referido foi o desembolso com medicamentos, o
que ¢ ratificado por estudos que apontam esse componente como categoria de maior
representatividade na composi¢do do gasto familiar 2>, Em estudo sobre os gastos com satide
das familias brasileiras a partir de dados da POF 2008-2009, se verificou ainda o crescimento
da participagdo dos gastos com medicamentos em todas as regides do pais no periodo por eles

estudado®.

Parece haver problemas relacionados ao acesso a medicamentos nas duas cidades
estudadas, o que se constitui como uma barreia importante para a qualidade e resolutividade do
sistema de saude. O acesso aos medicamentos ¢ um componente essencial de inclusdo social e
de busca da equidade e fortalecimento do sistema de satude. Conforme a Lei 8.080/90%*, que
regulamenta o SUS, assisténcia farmacéutica integral deve ser um dos componentes

fundamentais da politica de satde.

Quando comparadas as cidades, se verifica que em Ribeirdo Preto a frequéncia de gasto
somente com medicamento ¢ o dobro daquela estimada em Sao Luis. Aqui novamente sugere-
se que isso ocorra pela elevada cobertura por planos privados na cidade da regiao sudeste, sendo
a compra de medicamentos uma demanda derivada do mais facil acesso (ou mesmo sobre-
utilizagdio) aos servicos de satide suplementar?’. Em Sdo Luis o gasto direto com medicamentos
tende a vir associado a outros componentes — exames € consultas - com maior freqiiéncia,

conforme mostram os resultados do presente trabalho.

Analisada a natureza do gasto privado sob a dtica da combinagdo de componentes,
verificou-se em Sdo Luis que os seguintes gastos apresentam freqiiéncia cerca de quatro vezes
maior do que a verificada em Ribeirdo Preto: exame/medicamento, consulta/exame e

consulta/medicamento/exame. Com isso, parece haver um padriao de dificuldade de acesso a
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exames em Sao Luis, visto a repeticdo desse item nas combinagdes referidas de desembolso
direto e a elevada prevaléncia desse tipo de gasto na cidade (37,9%) quando comparada a

Ribeirdo Preto (5,9%).

Na andlise dos componentes do gasto privado, segundo nivel de renda nas duas cidades,
observou-se em Ribeirdo Preto que ¢ pequena a diferenca na freqiiéncia do gasto com
medicamento entre os niveis de renda. Em S3o Luis ndo se verificou diferenca. Certamente isso
ocorre pela caracteristica de primeira necessidade desse tipo de consumo em saude e pela
possibilidade de automedicag¢io em criangas por seus responséaveis®’, de modo que a freqiiéncia
desse tipo de desembolso ndo sofreria influéncia estatisticamente significativa da capacidade
de pagamento das familias. Essas caracteristicas do gasto com medicamentos podem
complementar a explicagdo do motivo de ser esse o componente que apresentou maior

freqiiéncia de desembolso em relagdo aos demais.

O Brasil ¢ um dos poucos paises em que o acesso gratuito a medicamentos essenciais €
direito dos cidaddos, o que se concretiza por meio de politicas e estratégias, como a Relacao
Nacional de Medicamentos Essenciais (Rename) e a Relagdo Municipal de Medicamentos
Essenciais (Remume). Além disso, para atenuar os possiveis gastos privados que se facam
necessarios, foram introduzidos medicamentos genéricos em 1999 para reduzir os pregos dos
medicamentos e facilitar o acesso de toda populagdo a esses insumos. Em 2004, o governo
federal langou ainda o Programa Farmacia Popular, que visa diminuir o impacto dos precos dos
medicamentos no or¢amento familiar a partir do sistema de co-pagamento. Todavia, apesar dos
avancgos, parte expressiva da populacdo ainda ndo ¢ atingida e o acesso e uso racional de
medicamentos no Brasil ainda é um problema de satide publica®¢. Possivelmente as referidas
politicas impactaram na redugdo do valor despendido, mas ndo na freqiiéncia do gasto com

medicamentos.

Sobre o gasto com consultas, tanto em Ribeirdo Preto quanto em Sao Luis, familias de
maior renda desembolsam recursos com maior freqiiéncia do que as de menor renda. Todavia,
as freqiiéncias desse gasto em cada nivel de renda sao muito diferentes entre as cidades, sendo
mais alta sempre em Sao Luis. Na faixa de renda de até 3 saldrios minimos, a diferenca ¢ de
18%; na faixa de renda de 3 a 6 salarios minimos, de 23%; e na faixa de mais de 6 salarios

minimos de 18,9%.
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As frequéncias de gasto com consulta estarem concentradas nas familias de maior renda
nas duas cidades em estudo pode ser uma consequéncia do poder aquisitivo e do valor requerido
no pagamento de uma consulta. As discrepancias verificadas no gasto entre cada nivel de renda
em S3o Luis e Ribeirdo Preto pode sinalizar desigualdades regionais na oferta e acesso a
consultas para criangas, além disso, a maior cobertura por plano privado de saide em Ribeirao
Preto acabaria por absorver a demanda por consultas, tendo como consequéncia menor

frequéncia de desembolso direto'*.

O gasto privado com exames, por sua vez, teve baixa frequéncia em Ribeirdo Preto e
nesta cidade ndo foi verificada diferenga nesse gasto entre os niveis de renda. Em Sdo Luis foi
elevada a frequéncia verificada para esse gasto e houve minima diferenca entre os niveis de
renda. Quando comparadas cada faixa de renda das duas cidades, verifica-se maior freqiiéncia
de gasto privado com exames em Sao Luis em todas as faixas estudadas, semelhante ao
verificado com as consultas. Na faixa de renda mais baixa, a diferenca de freqiiéncia fica em

34,3%; na faixa intermediaria, em 30,7% e na maior faixa de renda, em 26,8%.

A alta freqiiéncia de gasto direto com exames em Sao Luis sugere novamente
dificuldade de acesso a esse servigo via SUS e via planos privados de saude na cidade,
consideradas as baixas coberturas da ESF e dos planos privados. A rede de laboratorios de
analises clinicas em Sdo Luis conta com um laboratorio de satide publica e 133 unidades de
servico de apoio de diagnose e terapia, e Ribeirdo com um e 92, respectivamente, parecendo
que a capacidade instalada das cidades se assemelha quantitativamente, levando em conta a
dimensdo das popula¢de?®’. Estudo sobre o acesso a servicos de saude ja apontou a dificuldade
de acesso a exames, especialmente os de média e alta complexidade, no SUS, e sinalizou esta
como uma das principais barreiras para a fluidez das linhas de cuidado e consolidacao do

cuidado integral?®.

Em Ribeirdo Preto, criangas cobertas por plano de satide gastaram mais freqiientemente
com medicamentos do que as criangas cobertas pela ESF, sendo a diferenga de 10%. O mesmo
ocorreu com o gasto com consultas, mas nesse caso a diferenga de freqiiéncia foi de apenas 6%.
Possivelmente isso ocorre pela sobre-utilizagdo do servigo de saude suplementar ja discutidos
anteriormente. Para o gasto com exames ndo foi verificada diferenga significativa entre as
familias sob os dois diferentes tipos de cobertura de servi¢o, podendo indicar que a rede de
apoio diagnostico em Ribeirdo Preto atende a maioria das necessidades de exame das criangas

na faixa etaria estudada.
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Em Sao Luis, foi verificada diferenca no gasto entre criangas cobertas pela ESF e plano
privado somente no que concerne ao desembolso direto para exames, onde a diferenga foi de
15%. Criangas cobertas por plano de saude demandaram menor freqiiéncia de gasto direto.
Trata-se de um achado esperado, uma vez que as criangas beneficiarias de plano privado terdo

acesso mais facil a esse item pelo rol de servigos previstos na saude suplementar!'>.

Comparando a natureza do gasto entre as cidades, por tipo de cobertura de servigo, tem-
se que criangas cobertas pela ESF residentes em Sao Luis gastam com medicamentos com maior
freqiiéncia do que as residentes em Ribeirdo Preto. Esse resultado refor¢a a fragilidade da

assisténcia farmacéutica na aten¢io bdsica, o que parece ser mais grave em Sdo Luis®.

Semelhante ao verificado no gasto com medicamentos, as criancas cobertas pela ESF
residentes em Sao Luis apresentaram maior freqiiéncia de gasto com consultas do que as
residentes em Ribeirdao Preto, porém, para as consultas a diferenga entre as cidades foi de maior
magnitude. Isso pode indicar necessidade de fortalecimento no acompanhamento do
crescimento e desenvolvimento infantil no SUS, e no processo de coordenacao do cuidado pela
Atencdo Basica, afinal, parcela importante (27,5%) das criangas cobertas pela ESF estdo sendo

atendidas na rede privada de satde.

Sobre a freqiiéncia de gastos com exames, por tipo de cobertura de servigo, se verificou
que familias cobertas pela ESF residentes em Sao Luis tiveram freqiiéncia de gasto com esse
item seis vezes maior do que as residentes em Ribeirdo Preto. Esse achado indica desigualdades
regionais no acesso aos servigos no ambito do SUS, conforme ja verificado em estudo de
abordagem nacional e regional'®.

As familias residentes em Sao Luis cujas criangas sdo cobertas por plano privado
apresentaram gasto com exames em freqii€ncia trés vezes superior as residentes em Ribeirdo
Preto. Ha que se considerar ainda a possibilidade de adesdo das familias a planos privado na
modalidade de coparticipa¢do, na qual o custo da mensalidade ¢ mais acessivel para os
interessados, porque, ao realizar consultas e exames, o consumidor contribuird com parte do
valor do procedimento/servico®®, porém podem estar ocorrendo desigualdades regionais

também no acesso aos servigos de saude suplementar.

Nao foram identificados na literatura estudos que tomassem a presenca de plano de

saude na perspectiva de cobertura de servigos, € nem que a comparassem com a cobertura pela
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ESF, no que tange aos gastos diretos em satde. Por isso ndo foram realizadas comparagdes dos

achados relacionados a esse aspecto com outras pesquisas, mas apenas indicagdes explicativas.

Os resultados elencados a seguir podem ser tomados como achados sentinela para a
indicar a necessidade de intervengdo no ambito da reorganizacdo dos servigos e das politicas
publicas: ampla cobertura por planos privados em Ribeirdo Preto (52,3%) em contraste com
Sao Luis (27,3%); a baixa cobertura da ESF nas duas cidades (Sao Luis 19,4% e Ribeirdo Preto
11,4%); contribui¢do majoritaria do gasto com medicamentos para os desembolsos diretos (Sdo
Luis 94,2% e Ribeirdo preto 87,8%); e parcela das criangas ndo coberta nem pela ESF e nem

por plano privado (70,4% em Sao Luis e 45,8% em Ribeirdo Preto).

As amplas diferengas regionais aqui verificadas podem estar ocasionando desigualdade
no cuidado e contribuindo para que o acesso a satide esteja a mercé da capacidade de pagamento
das familias de forma direta ou pela adesdo aos planos de satde, o que se configura como uma

logica perversa em um pais de profundas desigualdades sociais.

Uma parte importante das necessidades de cuidado das criancas ndo se encontra coberta
nem Ribeirdo Preto e nem Sao Luis, estando na cidade da regido nordeste o cendrio mais
fragilizado em todos os aspectos investigados, tanto no ambito do SUS, quanto no ambito do

sistema de saude suplementar.

Como os gastos com medicamentos sdo os mais importantes em todas as faixas de renda,
estratégias governamentais devem voltar-se a esse aspecto, através do barateamento dos
medicamentos de uso regular em criangas e/ou expansao dos programas de distribui¢ao gratuita.
Politicas neste sentido precisam estar na ordem do dia das agendas de gestdo devido a
caracteristica inadiavel dos gastos com medicamentos, se considerados como gastos curativos

(realizados apos o surgimento da doenca)’!.

Sem perder de vista o principio da equidade, a preocupagdo com o gasto privado deve
estar voltada para todas as classes de renda. Nas mais abastadas o risco financeiro derivado do
gasto privado pode fazer com que as familias migrem de uma classe para outra, e nas classes
mais baixas as familias pobres podem tornar-se ainda mais pobres devido a redug¢do da renda

disponivel e das capacidades?.

E inadidvel repensar a politica de alocagdo dos recursos publicos que financiam a satide

no Brasil. Paradoxalmente, a forma de financiamento atual impede que o SUS se realize
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plenamente e gera oportunidades para a expansdo do mercado privado em suas diversas
conformagoes, e ndo protege as familias do risco financeiro relacionado ao uso de servigos de
satde. E premente estender a problematica para além do subfinanciamento, e abordar também

a efetividade do gasto publico.
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Tabela 1 — Caracterizagdo de maes e criancas do seguimento da coorte BRISA, conforme dados
socioecondmicos, demograficos, de cobertura de servigos, morbidade e gasto com saude de
criancas de 12 a 37 meses de idade. Ribeirdo Preto; Sdao Luis, MA, 2010 — 2013.

Ribeirdo ~ ,
Variveis Preto-SP  1C95%  Sa0 LuisMA g5,
f % f %

Escolaridade materna

<4 anos 117 3,8 32-4,6 101 3,1 2,5-3,7

5 a 8 anos 562 18,5 17,2 — 649 19,9 18,6 —
20,0 21,4

9all anos 1.632 53,7 52,1 — 2.043 63,0 61,2 —
55,7 64,5

12 ou mais anos 731 24,0 22,6 — 454 14,0 12,8 —
25,7 15,2

Renda familiar

<3 SM 1.135 373 35,7 — 2.181 67,1 65,5 —
39,2 68,7

3-6SM 748 24,6 23,1 - 466 14,3 13,1 -
26,3 15,6

>6 SM 1.162 38,1 36,6 — 604 18,6 17,2 —
40,1 19,9

Beneficio de transferéncia de

renda

Sim 420 13,9 12,6 — 973 29,9 28,3 —
15,1 31,5

Nao 2.616 86,1 85,2 — 2278 70,1 68,5 —
87,6 71,7

Ocupacio

Trabalha 1.726 56,8 55,2 — 1.108 34,2 32,4 —
58,8 35,7

Nao trabalha 1.312 43,2 41,5 — 2.132 65,8 63,9 —
45,1 67,2

Cobertura da crianca por plano

de satude

Sim 1.586 52,3 50,6 — 886 2773 35,7 —
54,2 28,8

Nao 1.449 47,7 46,1 — 2365 72,7 71,2 —
49,6 74,3

Cobertura pela Estratégia Saude

da Familia

Sim 343 114 10,2 — 632 19,4 18,1 —
12,5 20,8

Nao 2.663 88,6 86,8 — 2.616 80,6 79,1 —
89,1 81,9

Idade da crianca

12 a 24 meses 2.508 82,3 81,5 - 2.878 88,5 87,4 —
84,2 89,7

>24<36 meses 537 17,7 16,4 — 373 11,5 10,4 —
19,1 12,6

Tempo de aleitamento materno

<6 meses 840 29,9 28,2 — 443 14,3 12,4 —
31,6 14,8



6 - 12 meses

13 — 24 meses
>24 meses

Parto pré-termo
Sim

Nao

Estado de saude da crianca
Bom/Muito bom/Excelente

Ruim/Regular

Internacao da crianca
Sim

Nao

Gasto com medicamento
Sim

Nao

Gasto com consulta
Sim

Nao

Gasto com exame
Sim

Nao

924

969

72

429

2.616

2.741

294

521

2.447

2.662

371

369

2.667

178

2.853

32,9
34,6
2,6
14,1
85,9
90,3

9,7

17,4

82,6

87,8

12,2

12,2

87,8

5,9

94,1

31,2 -
34,7
32,7 -
36,3
2,0-3,2

1,9-15,4
85,2 —
87,6

89,5 —
91,6
8,6 -10,8

16,3 —
18,9
81,0 —
83,7

86,7 —
89,1
11,1 -
13,4

11,0 -
13,4
86,9 —
89,2

5,0-6,8

93,4 —
95,1

556

1.985

103

354

2.897

1.531

576

695

2.556

3.061

189

966

2.283

1.234

2.015

18,0
64,3
3,4
10,9
89,1
82,3

17,7

214

78,6

94,2

5,8

29,7

70,3

37,9

62,1

69

15,8 —
18,4
59,4 —
64,8
2,5-38

9,8-12,0
88,1 —
90,2

80,9 —
83,6
16,4 —
19,0

20,0 -
22,8
77,2 —
80,1

93,4 —
95,0
5,0-6,6

28,1 -
31,3
68,7 —
71,8

36,3 —
39,6
60,6 —
63,7




Tabela 2 — Caracterizagao do gasto privado em saude com criangas de 12 a 36 meses de idade do seguimento da coorte BRISA. Ribeirdao Preto; Sao

Luis, MA, 2010 — 2013.

Variaveis Ribeirdo Preto-SP Sao Luis-MA

f % IC (95%) f % IC (95%)
Nivel de gasto privado
Gasto baixo* 2.256 74,6 72,9 - 76,1 1.649 50,8 49,0 — 52,5
Gasto alto** 417 13,8 12,5-15,0 1.483 45,7 43,9-474
Nao gastou 352 11,6 10,5-12,8 115 3,5 2,9-42
Combinacio de componentes
S6 exame 3 0,1 0,007 - 0,2 21 1,0 0,7-14
S6 medicamento 1991 74,5 71,9 -75,1 989 49,1 47,4 - 50,8
S6 consulta 11 0,4 0,2-0,7 12 0,6 0,3-0,9
Exame e medicamento 154 5.8 4,8—-6,5 730 23,3 21,8 -24.8
Consulta e exame 102 3,8 3,1-44 410 13,2 11,9-143
Consulta e medicamento 313 11,7 10,4 -12,7 573 18 4 16,9 -19,6
Consulta, medicamento ¢ exame 99 3,7 3,0-43 397 12,7 11,5-13,9

*@Gasto baixo: gasto com apenas 1 componente.
**QGasto alto: gasto com 2 ou 3 componentes.
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Tabela 3 — Gasto privado com medicamentos, consultas e exames em satde de criancas de 12 a 36 meses, por nivel de renda e tipo de cobertura de

servigo de saude. Ribeirdo Preto; Sao Luis, MA, 2010 —2013.

Ribeirdo Preto-SP Sdo Luis-MA
Variaveis Medicamentos Consultas Exames Medicamentos Consultas Exames
f % 1C95% f % 1C95% f % 1C95% f % 1C95% f % 1C95% f % 1C95%
Nivel de
renda
<3 SM 951 84,1 81,8 - 86,1 104 9,2 7,5-11,0 58 52 39-65 204 936 924-945 601 27,6 257-29,4 862 395 374-41,6
1
3-6SM 666 89,0 86,5-91,1 82 10,9 8,80-13,4 48 6,4 4,7-84 466 955 93,1-97.2 158 339 29,6-38,4 173 37,1 32,7-41,6
>6 SM 1045 90,5 88,7-92,1 183 15,9 13,7-18,0 72 62 49-7,7 603 954 933-96,8 207 343 30,5-382 199 33,0 292-36,9
Cobertura
ESF 290 848 80,5-884 36 10,5 7,4-142 21 6,1 3,8-92 602 952 932-96,7 174 27,5 24,0-31,1 252 39,9 36,0-43,8
Plano de 1501 946 93,4-956 255 16,1 143 -18,0 118 74 62-88 85 97,7 965-986 260 293 26,3-325 219 24,7 219-27,7

Satude
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Griéfico 2 — Gasto privado com medicamentos, consultas e exames em satude de criangas de 12
a 36 meses, por tipo de cobertura de servico de saude (Plano Privado e Saude da Familia).

Ribeirdo Preto; Sdo Luis, MA, 2010 — 2013.
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5.2 Artigo 2

Fatores associados ao gasto privado em saude de crian¢as da coorte BRISA em Siao
Luis/MA.

(Foi submetido a Revista Ciéncia e Saude Coletiva)
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FATORES ASSOCIADOS AO GASTO PRIVADO EM SAUDE DE CRIANCAS DA
COORTE BRISA EM SAO LUIS/MA.

REIS, R. S.; ALVES, M. T. S. B.; SILVA, A. A. M.; DOS SANTOS, A. M.; SIMOES, V. M.
F.; ALMEIDA, C. C. C. R.

RESUMO

No Brasil 53% do total de gastos com saude correspondem a gastos privados, o que ¢ paradoxal
ao sistema de satde instituido, que tem a universalidade como diretriz e se insere na logica de
protecao social. Este artigo analisou os fatores associados ao gasto privado em saude de criangas
de 13 a 35 meses de idade (n=3247)na Coorte BRISA em Sao Luis/MA. Foi utilizada regressao
multivariada seguindo modelode Poisson, com inclusdo das variaveis de modo hierarquizado e
modelo teodrico definido a priori. A varidvel resposta foi a realizacdo de gasto privado direto
com medicamentos, consultas e exames, categorizada em gasto alto, quando houve despesa
com 2 ou 3 componentes, e gasto baixo com até 1 componente. Verificou-se prevaléncia de
45,7% de gasto alto, destacando-se o gasto com medicamento como a despesa mais prevalente.
Os fatores associados como risco ao gasto alto foram: maiores niveis de escolaridade da mae
(9 a 11 anos de estudo - RP=1,67; 1C95%: 1,34 — 2,07; e 12 ou mais anos RP=1,52; 1C95%:
1,13 — 2,02; p<0,001), ndo cobertura por plano privado (RP=1,49; 1C95%: 1,23 — 1,81; e
p=<0,001), realizagdo do pré-natal em servi¢o particular (RP =1,47; IC 95%: 1,07 — 2.02; e
p=0,01), criancas de mais de 24 meses (RP=1,33; 1C95%: 1,06 — 1,68; e p=0,01), e estado de
satde da crianca ruim/regular (RP=1,23; 1C95%:1,03 — 1,48; e p=0,02). Tempo de aleitamento
materno de 12 a 24 meses (RP=0,82; 1C95%: 0,67 — 0,99; e p=0,04) associou-se de maneira
protetora ao gasto alto. Cobertura pela Estratégia Satide da Familia (ESF) ndo se associou ao
gasto privado. Demanda-se ampliar o acesso a assisténcia farmacéutica no SUS; fortalecer as
acOes de aleitamento materno prolongado; aprofundar a andlise do acesso e utilizagdo da ESF
pelas criangas da faixa etdria estudada e reorientar o modelo de financiamento da satide no
Brasil.

Palavras-chave: Financiamento da Satde, Gastos em Saude, Economia da Saude, Saude
Publica
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INTRODUCAO

A Constitui¢ao Federal de 1988 (CF 88) definiu a saide como “dever do Estado” e
“direito do cidadao”. Adicionalmente, a Organiza¢do Mundial de Saude preconiza que sistemas
de satide baseados nesse preceito de seguridade social devem fornecer protecdo as pessoas
contra riscos financeiros decorrentes do pagamento pelos cuidados de satide. Entretanto, no
Brasil, a cada R$100,00 gastos com saude, R$53,00 correspondem a dispéndios das familias e

das empresas 2.

O Sistema Unico de Satude (SUS) foi criado com o objetivo de oferecer assisténcia a
saude de forma gratuita e universal, com reducdo das desigualdades no acesso, na utilizagdo e
no estado de saude da populacdo. Com o inicio da implantagdo do Estratégia de Satde da
Familia (ESF), o modelo de atencao tradicional passou por reformulagdo, visando aumentar a
cobertura da aten¢do primaria e melhorar a distribuicao de medicamentos essenciais. Estima-se
que com a ESF funcionando adequadamente ¢ possivel atender 85% dos problemas de saude
do territorio®*. Ainda assim, o Brasil é o tnico pais com sistema universal de saide onde o

gasto privado supera o publico!~.

A Pesquisa de Orgamentos Familiares (POF) 2008 — 2009 apontou que os gastos com
saude tiveram a quarta maior participa¢do nas despesas das familias brasileiras, representando
7,2% do total dos dispéndios, atrds apenas das despesas com habita¢do (35,9%), alimentacao

(19,8%) e transporte (19,6%) °.

O Brasil é um pais com alto gasto privado em saude e esses gastos sdo
proporcionalmente mais elevados nos decis socioeconémicos mais baixos. Os medicamentos
sdo responsaveis pela maior parcela da renda comprometida com saude, seguidos pelos planos

de saude 7.

Na composicdo do gasto privado no Brasil, os planos de saude (gasto indireto, pago
antecipadamente) respondem por 40,4%. Assim, o gasto direto (pago no momento da
utilizagdo) corresponde a maior parcela®. No presente trabalho estd em estudo o gasto direto
referido com medicamentos, consultas e exames. O plano de satde sera analisado enquanto tipo
de cobertura de servigo para a crianga, € ndo como tipo de gasto, dado seu carater de desembolso

indireto.
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Dentre os fatores associados ao maior gasto familiar com satde se identificam na
literatura: presenca de crianca no domicilio, maior escolaridade do chefe da familia, maior faixa
de renda e pior situagdo de satde >!®!!. Nao foram localizados estudos que considerem a
influéncia de fatores perinatais, cobertura de servigos, morbidade e tempo de aleitamento no

gasto em saude, as quais foram estudadas no presente trabalho.

Apesar da relevancia, ainda poucos estudos envolvem a analise dos gastos privados com
saiude no Brasil. H4 necessidade de aprofundamento e constante atualizacdo nesta area de
pesquisa, uma vez que o impacto do gasto privado em satide no empobrecimento dos domicilios
¢ crescente e contraditorio as politicas publicas de saude instituidas, que sdo pautadas na

universalizagio e protegdo social '>!21413,

Considerando o exposto e a escassez de trabalhos que facam a anélise do gasto privado
com o recorte em saude da crianga aqui proposto, este artigo tem como objetivo analisar os
fatores associados ao gasto privado direto com saude de criangas de 13 a 35 meses de idade da
Coorte BRISA residentes em Sao Luis, Maranhdo. Pergunta-se: fatores socioecondmicos, de
cobertura de servigos de saude, perinatais e relacionados a crianga estdao associados a realizacao
de gasto privado com medicamentos, consultas e exames para criangas de 13 a 35 meses de

vida?

MATERIAL E METODOS

Realizou-se estudo transversal, de abordagem quantitativa, para o qual foram utilizados
dados da coorte intitulada “Fatores etiologicos do nascimento pré-termo e consequéncias dos
fatores perinatais na saide da crianca: coortes de nascimento em duas cidades brasileiras -
BRISA”. O estudo BRISA pesquisou amostras de nascimentos da cidade de Sao Luis e Ribeirdo
Preto e foi realizado pela Universidade Federal do Maranhao e pela Faculdade de Medicina de
Ribeirao Preto, da Universidade de Sao Paulo. Neste artigo foram utilizados dados do estudo

BRISA referentes a cidade de Sao Luis, capital do estado do Maranhao.

A populagdo foi composta pelas mulheres residentes e que tiveram partos em
maternidades publicas e privadas da cidade de Sao Luis durante o ano de 2010. Nao foram

incluidas aquelas unidades hospitalares com menos de 100 partos por ano.
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A amostra foi estratificada com partilha proporcional ao nimero de partos. Para cada
hospital e maternidade participante do estudo, foi obtida uma listagem com todos os
nascimentos ocorridos por ordem de nascimento. A selecdo dos nascimentos foi feita por
amostragem sistematica, com fragdo de amostragem igual a trés, visto que o estudo pretendia
abranger 1/3 dos nascimentos ocorridos no ano de 2010, correspondendo a aproximadamente
5.000 nascimentos segundo dados do levantamento do SINASC. Considerando o inicio casual
entre 1 e 3, foram sorteados de forma sistematica os nascimentos para composi¢do da amostra'®.
Com este tamanho foi possivel a estimativa de prevaléncias por volta de 50%, com erro amostral

de 2% e nivel de confianga de 95%.

Foram incluidas todas as maes que responderam ao questionario no momento do parto.
Critério de ndo inclusdo: maes ndo residentes em Sdo Luis, parto ocorrido até a 20* semana de
IG e/ou peso ao nascer <500g.Houve uma perda de 4,6% por recusa das maes em serem
entrevistadas e por altas precoces, sendo entrevistadas 5.212 maes. Apds a exclusdao de 70
natimortos ¢ 99 gémeos, a amostra final do estudo nessa primeira etapa foi de 5.067

nascimentos.

Todas as maes que fizeram parte da primeira etapa da pesquisa foram convidadas para
o seguimento a fim de responder aos questionarios sobre o primeiro ano de vida da crianga.
Compareceram para a entrevista 3.308 maes, compondo a amostra da segunda etapa do BRISA
(taxa de seguimento de 65,3%). ApoOs a exclusdo das informagdes incompletas, o valor amostral
final na segunda etapa foi de 3.251 criancas. Para esse seguimento a populagado foi de criangas

de 13 a 35 meses que foram acompanhadas de abril de 2011 a janeiro de 2013.

Detalhes sobre os procedimentos de coleta de dadosforam publicados por Silva et.al,

2015.

No estudo BRISA foram aplicados questiondrios padronizados no momento do
nascimento e no seguimento, divididos por blocos teméaticos, ap6s assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido pelas mulheres. Em cada etapa foi aplicado um questionario

com dados referentes as maes e um segundo com os dados referentes a crianga.

As variaveis de interesse deste estudo estdo listadas a seguir, com sua respectiva
categorizagdo: renda da mae (até trés saldrios minimos, maior que trés a seis salarios minimos,

e mais de seis salarios minimos); ocupacdo da mae (maes que trabalham e maes que ndo



79

trabalham fora do lar); recebimento de beneficio de transferéncia de renda do governo (sim ou
ndo); escolaridade da mae (até oito anos de estudo, nove a onze anos de estudo, doze ou mais
anos de estudo); cobertura da crianga por plano privado de satde (sim ou nio); cobertura da
crianga por ESF (sim ou ndo); nimero de consultas pré-natal (adequado e inadequado, conforme
calendario prescrito pelo Ministério da Satde); local de realizagao do pré-natal (SUS, nao SUS);
tipo de parto (vaginal e cesdrea); idade da crianca (13 a 24 meses € >24 a 35 meses); tempo de
aleitamento materno (<6 meses, 6 a 12 meses, mais de 12 meses); estado de saude da crianga
percebido pela mae (ruim/regular e bom/muito bom/excelente); internagdo da crianca alguma
vez desde o nascimento (sim ou ndo); nascimento pré-termo (sim ou ndo); gasto com

medicamentos (sim ou ndo); gasto com consultas (sim ou ndo); gasto com exames (Sim ou nao).

A varidvel dependente (desfecho) considerada foi o gasto privado em saide com
criangas de 13 a 35 meses, construida a partir das respostas das maes acerca do gasto direto
com trés componentes (gasto com medicamentos, gasto com consultas e gasto com exames)
categorizada em gasto baixo (gasto com um dos componentes) e gasto alto (gasto com dois ou
trés componentes). Foram excluidas da amostra as mulheres (3,5%) que responderam
negativamente aos trés componentes utilizados para formagao da varidvel dependente. Dessa
forma, foi considerado gasto em saiude o desembolso direto referido com os componentes

supracitados.

Para a andlise de fatores associados ao gasto privado com saude foi utilizado modelo de
regressao de Poisson com variancia robusta para ajuste das variaveis de confundimento, devido
a frequéncia dos desfechos ser maior que 10%. As varidveis foram incluidas de modo
hierarquizado, segundo o modelo teorico definido previamente(figura 1), a fim de estimar as

razdes de prevaléncia e respectivos intervalos de confianca de 95%.

Figura 1 — Modelo tedrico de explicagdo do gasto privado com satide de criangas de 13 a 35

meses de idade.
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Bloco 1 - NiVEL DISTAL

Renda, ocupagdo, recebimento de beneficio de transferéncia de renda do governo e escolaridade.

N

Bloco 2 - NiVEL INTERMEDIARIO 1

Cobertura por plano privado de salde e cobertura pela Estratégia Saude da Familia.

N7

Bloco 3 - NiVEL INTERMEDIARIO 2

Ndmero de consultas pré-natal, local de realizagdo do pré-natal e tipo de parto.

\NZ

Bloco 4 - NiVEL PROXIMAL

Prematuridade, estado de saude da crianga, internagdo, idade da crianga e tempo de aleitamento materno.

N

Desfecho - GASTO PRIVADO EM SAUDE

As andlises dos dados coletados para o presente estudo foram efetuadas no software
Stata, versao 12.0. Inicialmente foi realizada a analise descritiva das variaveis em estudo. Sendo
estas apresentadas por meio das frequéncias absolutas e relativas.

A modelagem, por sua vez, iniciou-se pelo nivel distal, seguida pelos niveis
intermediarios e nivel proximal. As varidveis que apresentaram p-valor <0,10 permaneceram
no modelo ajustando o bloco subsequente. Permaneceram no modelo final as varidveis

associadas ao gasto privado com nivel de significancia de 0,05.

Devido ao desenho amostral do estudo, todas as analises foram realizadas considerando
amostra complexa. Assim, na andlise dos dados, ajustou-se o desenho amostral do estudo por
meio do comando svy do Stata. Dessa forma foi possivel considerar a estratificagdo e as
probabilidades desiguais de selecdo das unidades amostrais e o ajuste para nao resposta. Isso
foi necessario uma vez que foram utilizados dados dos dois estagios do estudo e que nem todas
as criangas compareceram a etapa de seguimento. Assim, realizou-se a verificagcdo das perdas
diferenciais ocorridas e fez-se a andlise de regressao ponderada, a partir da incorporagao de

pesos a amostra.

Os protocolos do estudo foram aprovados pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal do Maranhdo em parecer consubstanciado no. N°275/06 e seguiram as
normas da resolu¢do 196/96 do Conselho Nacional de Satde e suas complementares sobre

pesquisa envolvendo seres humanos.
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RESULTADOS

Dentre as maes participantes da amostra, a maioria (62,9%) referiu ter 9 a 11 anos de
estudo; 67,1% referiram renda familiar igual ou menor do que trés saldrios minimos; 29,9%

recebiam beneficio de transferéncia de renda do governo; e 65,8% nao trabalhavam (Tabela 1).

As criancas que compuseram a amostra tinham de 13 a 24 meses de idade (88,5%);
10,9% nasceram de partos pré-termo; as maes referiram aleitamento materno por 13 a 24 meses
em 64,3% dos casos; e 21,4% foram internadas alguma vez desde o nascimento. No momento
da entrevista, 72,6% das maes consideraram o estado de satide das criangas “bom/muito
bom/excelente”; 19,46% eram cadastradas na Estratégia Saude da Familia e 27,25% tinham

plano de satde (Tabela 1).

Quando analisado o perfil do gasto com saude das criangas, identificou-se que houve
gasto com medicamento para 94,2% das criangas; com consulta para 29,73%; com exames para
37,9%. O gasto baixo (gasto somente com um componente) foi verificado em 50,8% dos casos;
j& o gasto alto (gasto com dois ou trés componentes) foi observado em 45,7% das criangas; e

3,5% referiram ndo ter realizado gasto privado com satde (Tabela 1).

Na analise multivariada com abordagem hierarquizada, no nivel distal as maiores
escolaridades da mae mostraram-se estatisticamente associadas como risco para o gasto alto em
saude, apresentando para a faixa de 9 a 11 anos de estudo RP=1,67, 1C95%: 1,34 — 2,07 ¢
p<0,001; e para a faixa de 12 ou mais anos de estudo RP=1,52; 1C95%: 1,13 — 2,02 e p<0,001.

No primeiro nivel intermediario, ndo ter cobertura de plano privado de saude
apresentou-se como risco para apresentar alto gasto direto em saude, sendo incluido no préximo

nivel do modelo (RP=1,49; 1C95%: 1,23 — 1,81; e p-valor <0,001).

No segundo nivel intermediario, composto por varidveis relacionadas ao pré-natal e
parto, verificou-se a realizagdo do pré-natal em servigo privado apresenta-se associado como
risco para apresentar gasto alto com saude de criangas (RP=1,47; 1C95% 1,07 — 2,02; e p-

valor=0,05), comparado a realizacdo de pré-natal no SUS (Tabela 2).

No nivel proximal, apresentaram-se como risco para apresentar ao gasto alto o estado
de saude da crianga percebido pela mae como ruim/regular (RP=1,22; 1C95%: 1,02 — 1,47; e p-
valor 0,02); e idade da crianga de 24 a 35 meses (RP=1,33; 1C95%: 1,08 — 1,63; e p-
valor=0,000).
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Ainda no nivel proximal, verificou-se que o tempo de aleitamento materno por 12 ou
mais meses foi protecdo ao desfecho (gasto alto) (RP=0,82; 1C95%: 0,67 — 0,99; e p-
valor=0,04).

Nao se observou associagdo estatisticamente significante entre o gasto privado com
saude de criangas e as seguintes variaveis que fizeram parte do modelo tedrico: renda familiar,
recebimento de beneficio de transferéncia de renda e ocupagdo da mae; cobertura pela ESF;

pré-natal adequado, tipo de parto; parto pré-termo e internagao.

DISCUSSAO

O gasto direto com saude foi alto para criangas nao cobertas por plano de satude, de pré-
natal realizado em servigo privado, com estado de satide percebido pela mae como ruim/regular
e de mais de 24 meses de idade. O tempo de aleitamento materno por 12 a 24 meses foi protecao

ao gasto alto.

O estudo possibilitou identificar a prevaléncia de 45,7% de gasto alto (dispéndio
referido com dois ou trés componentes) em saude de criangas. Nesse cendrio, a alta prevaléncia
de gasto com medicamentos chama atengdo (94,2%). Este Gltimo achado corrobora com a
Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF) de 2002-2003, onde se verificou que, em todos os
estados e no distrito federal, os gastos com medicamentos e planos de salide representaram a
principal parcela dos gastos privados pelas familias. Tais gastos respondem por cerca de 60%
do total, no Brasil, e mais de 80% nas regides Norte e Nordeste!>. De  forma  semelhante,
estudos que utilizaram dados das POF ja apontaram o papel e impacto do gasto com

medicamentos na renda das familias '13.

Pela alta prevaléncia de gastos diretos com medicamentos encontrada neste trabalho e

ratificada por outros estudos '*!%15

, sugere-se que existem dificuldades dos programas de
assisténcia farmacéutica em garantir acesso a medicamentos. E possivel ainda que a falta de
acesso a consultas e exames induza a automedicagdo pelo carater inadiavel desse tipo de
necessidade, elevando a prevaléncia do gasto com medicamentos. Demanda-se aprofundamento

da andlise do perfil do gasto privado sob a dtica do acesso a bens e servigos de satde.

Observou-se que quanto maior a escolaridade da mae, maior o risco para o gasto alto

com saude da crianga. Isso pode ser explicado pela correlagdo positiva entre alta escolaridade



83

e altarenda'!. Maes de maior escolaridade teriam mais recursos financeiros para realizar gastos
diretos com saude, portanto realizaram desembolso para mais componentes
(medicamento/consultas/exames). Em estudo sobre os gastos com satude das familias no Brasil,
verificou-se que quanto maior a escolaridade do chefe da familia, maior a propor¢do de
individuos com gasto positivo. Nesse mesmo estudo, observou-se que a presenca de pelo menos
uma mulher em idade fértil afeta positivamente a decisdo do gasto com saude, podendo-se

sugerir que as mies aqui estudadas ocupam essa posicdo de decisdo'!.

Embora diversos os estudos '''%!°demonstrem que o valor gasto pelas familias com
saude ¢ sensivel as faixas de renda, no presente trabalho a renda familiar ndo teve associacao
com o gasto privado. E possivel aventar que a renda se associa ao valor ou propor¢do do
dispéndio com saude, mas nao necessariamente a positividade do gasto. Ou seja, quanto maior
arenda, maior o valor gasto, mas a realizagao do gasto independe do montante da renda familiar,
dado o carater inadiavel desse tipo de despesa. Dessa forma, independente da renda as familias

estdo sujeitas ao gasto.

Receber beneficio de transferéncia de renda ndo apresentou associacdo com a

prevaléncia de gasto, semelhante ao que foi verificado por Santos e Oliveira 2°

, 0S quais
identificaram que o recebimento de Bolsa Familia ndo impactou nos gastos com a satude. Os
gastos das familias beneficidrias sdo destinados principalmente a melhoria da dieta (quantidade

e diversificacdo)?!.

Familia com criangas ndo cobertas por plano de saude tem maior risco de realizar alto
gasto direto com saude, como esperado. Ser coberto por plano de saude ja configura um gasto
(indireto, pré-pagamento) e deve proteger de despesas extra'®. A cobertura por plano garante o
acesso a uma parte importante dos itens pesquisados, como consultas e exames, ficando para o
gasto privado (desembolso direto) aqueles relacionados a medicamentos. Dessa forma, sendo a
crianga coberta por plano de satde, a familia fica protegida do gasto alto (gasto com dois ou
trés dos componentes pesquisados). As criancas ndo cobertas, ou acessardo 0s componentes em
estudo via SUS ou via desembolso direto pelas familias, neste ultimo caso contribuindo para o
gasto alto. A cobertura por plano privado pode estar correlacionada com a renda e escolaridade

contribuindo para a explicacdo desse achado.

O achado supracitado coaduna com o estudo de Andrade, Noronha e Oliveira que

identificaram que a cobertura por seguro saude determina um menor dispéndio direto familiar
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para servigos de atencdo primaria (consultas e exames). Entretanto, encontraram o oposto
quando analisaram os gastos com medicamentos, servigos odontoldgicos e outros bens e
servigos de saude. O que parece ocorrer € que as pessoas com seguro de saude tendem a utilizar
mais os servicos, o que pode ocasionar gastos pela demanda por outros tipos de bens e servigos

de satude derivados da consulta, tais como medicamentos e exames''.

E importante retomar que a cobertura por plano privado de saude aqui foi tomada como
varidvel explicativa sobre o gasto privado direto. Porém, considerado em outra perspectiva, a
presenga de plano privado de satide pode aparecer na literatura como fator de risco para o gasto
catastrofico em saude, a despeito de nao se interpretar que ser coberto por plano de satide ¢ uma
boa estratégia de protegio as familias contra o alto gasto privado®?. Define-se gasto catastrofico
como o dispéndio em saude que excede um percentual pré-definido dos gastos totais ou da

capacidade de pagamento do domicilio, impactando na receita familiar*>,

Diferentemente do que foi observado com os planos de satide, ndo ha diferenca no
gasto privado entre as criancas cobertas e ndo cobertas pela ESF. Esperava-se que a cobertura
por equipe de saude da familia agisse como fator de protecao para o gasto alto. Esse achado
pode demonstrar fragilidades na oferta e acesso aos servigos € medicamentos, uma vez que o
SUS deveria evitar o gasto privado excessivo com saude de criangas na faixa etdria estudada,
se considerarmos que a linha de cuidado para atencdo integral a satde da crianga ¢ area

estratégica de atuacido da Atengdo Basica®.

O SUS prevé o custeio de medicamentos essenciais pelo setor publico a partir de
diferentes fontes de financiamento e distribui¢do. Como eixo estratégico das Politicas de
Medicamentos e de Assisténcia Farmacéutica no ambito do SUS, tem-se a Relacao Nacional de
Medicamentos Essenciais — Rename, que serve de instrumento basico para a elaboragdo das

listas estaduais e municipais segundo sua situagio epidemioldgicaZ®.

A Rename inclui medicamentos financiados pelos componentes da Assisténcia
Farmacéutica (Baésico, Estratégico e Especializado). Os principios fundamentais de
medicamentos essenciais ¢ que estejam sempre disponiveis e satisfacam as necessidades de
atencio a saGide da maioria da populagdo®’. Todavia, neste estudo verifica-se elevada
prevaléncia de gasto privado com medicamentos (94,2%), e ndo ¢ verificada protecdo da ESF
para esse gasto, embora haja financiamento federal, estadual e municipal a medicamentos

destinados aos agravos prevalentes e prioritarios da Atengao Bésica.
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No ambito da ESF, devem também estar disponiveis consultas e exames basicos
previstos na puericultura para o acompanhamento do crescimento e desenvolvimento das
criangas compreendidas na faixa etaria deste estudo. O Ministério da Satde recomenda sete
consultas de rotina no primeiro ano de vida, além de duas consultas no 2° ano de vida e, a partir
do 2° ano de vida, consultas anuais 2. Ainda assim, 29,3% da amostra aqui estudada referiram

gasto com consulta para a crianga.

Estudo que avaliou a ocorréncia de gastos elevados para a satide em uma populagdo
de baixa renda coberta pela ESF identificou elevada proporc¢ao de renda comprometida com
saude. Os autores defendem que um sistema de satide universal, onde existe elevada despesa
direta com a satde, especialmente entre os pobres, ¢ inaceitavel®. Pelos achados do presente
artigo a ESF em Sao Luis parece apresentar-se fragilizada no que tange ao acesso a
medicamentos, consultas e exames, uma vez que deve atuar como estrutura de base e
coordenagdo para toda a rede assistencial, prover a resolugdao de 85% dos problemas de satde
da populacdo, pressupor acompanhamento longitudinal, oferecer relacdo de medicamentos

essenciais e agenda de consultas e acesso aos exames de maior necessidade na infancia.

Criangas cujo pré-natal foi realizado em servico de saude particular apresentaram
maior risco para gasto alto com satde, o que era esperado, pois sugere-se que maes de maior
renda sdo as que realizam pré-natal por desembolso direto ou via plano de satide. Estas teriam

mais recursos para realizar gastos com os componentes em estudo.

O tipo de parto e adequagdo do pré-natal ndo se associaram ao gasto privado com
saude de criangas. Em diversos estudos o parto cesareo apresenta efeito sobre morbidade
infantil e ao longo da vida. No presente trabalho ele ndo apareceu relacionado ao gasto privado
com saude de criancas provavelmente por que a faixa etaria estudada ¢ mais jovem do que
aquela que, em geral os efeitos da cesarea sobre a morbidade ja foram verificados; e por que a
maioria das consequéncias no recém-nascido referem-se a desconforto respiratorio tratado no

ambito hospitalar 23031,

Na amostra estudada a taxa de nascimento pré-termo (11,5%) foi semelhante a
verificada no Brasil (11,7%), conforme diversos trabalhos >34, Criancas que nascem abaixo

do seu potencial de crescimento e com menor peso apresentam maior morbimortalidade no

35,36

periodo perinatal e nos primeiros anos de vida , 0 que pode sugerir maior chance de gasto
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privado. Entretanto, nascimento pré-termo ndo apresentou significancia quando relacionado ao

gasto com saude da crianca no presente estudo.

O estado de saude das criangas percebido pelas mdes como ruim/regular apresentou
associagdo significativa com gasto alto. Esse era uma achado esperado, pois sabe-se que quanto
maior o percentual de individuos saudaveis na familia, menores sdo as chances de realizagao

dos dispéndios com saude, assim como seus valores esperados!'!.

Criancas de 24 a 36 meses apresentaram maior risco de gasto alto quando comparadas
as menores de 24 meses. Esse achado estd de acordo com o observado em estudo sobre os
determinantes dos gastos das familias com satide no Brasil!!. Nessa pesquisa os autores
encontraram que a faixa etaria relevante para explicar os dispéndios familiares com satide em
cuidados primarios (medicamentos, consultas ¢ exames) estd entre 2 a 4 anos (faixa mais
prevalente no presente artigo). A faixa de até um ano de idade explica os maiores gastos com

servigos hospitalares.

O tempo de aleitamento materno de 12 a 24 meses demonstrou prote¢do para a gasto
alto, quando comparado ao tempo de amamentagdo por menos de 6 meses. Estudo de meta-
analise realizado pela Organizacdo Mundial de Satde, utilizando dados de trés continentes,
demonstrou que o risco de morte por doencas infecciosas € 5,8 vezes maior entre lactentes
desmamados nos dois primeiros meses de vida, quando comparados aos que foram
amamentados por mais tempo>®. Além desse estudo, outras pesquisas que ratificam esse efeito
protetor ***°, Dessa forma, j4 era esperado que o aleitamento protegesse do gasto, uma vez que
os beneficios do aleitamento materno para a satude e o crescimento infantil s3o conhecidos. Tal
achado evidencia a necessidade de fomento e fortalecimento das agcdes em prol do aleitamento
materno em todos os pontos de atencdo da rede assistencial de saude na perspectiva da

amamentagdo exclusiva e prolongada.

Foram limitag¢des deste estudo ndo contar com os valores monetarios despendidos no
gasto, de modo a aprofundar a analise do impacto do gasto no orcamento familiar; se utilizar
de informagdes dependentes da memoria das maes acerca do gasto realizado; e nao ter
perguntado a freqiiéncia do gasto com os componentes. Como pontos fortes destacam-se o
enfoque na natureza e magnitude do gasto direto em satide, tamanho amostral, a origem da
amostra (estudo de coorte), estudo de recorte municipal e o desenho hierarquizado e ponderado

da analise estatistica.
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Os fatores aqui apontados precisam ser considerados no planejamento estratégico e de
cuidado no ambito das Redes de Atencao Saude. Para assegurar as criancas o direito ao
nascimento seguro e ao crescimento e desenvolvimento saudavel, ¢ imprescindivel se preocupar
com os fatores que podem colocar as familias em situag@o de risco financeiro. Ampliar o acesso
a medicamentos, assim como fortalecer as acdes de relacionadas ao tempo de aleitamento
materno devem ser implementadas. Repensar o processo de financiamento da satde no Brasil

¢ da ordem do dia para que se garanta a efetividade do SUS universal.
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Tabela 1 — Caracterizacdo de maes e criangas do seguimento da coorte BRISA, conforme dados
socioecondmicos, demograficos, de cobertura de servigos, morbidade e gasto com satde de
criangas de até trés anos. Sao Luis, MA, 2010 —2013.

Variaveis f %
Escolaridade materna

<4 anos 101 3,11
5 a 8 anos 649 19,99
9all anos 2.043 62,92
12 ou mais anos 454 13,98
Renda familiar

<3 SM 2.181 67,09
3-6SM 466 14,33
>6 SM 604 18,58
Beneficio de transferéncia

de renda

Sim 973 29,93
Nao 2.278 70,07
Ocupacao

Trabalha 1.108 34,20
Nao trabalha 2.132 65,80

Cobertura da crianca por

plano de saude

Sim 886 27,25
Nao 2.365 72,75
Cobertura pela Estratégia

Saude da Familia

Sim 632 19,46
Nao 2.616 80,54
Idade da crianca

12 a 24 meses 2.878 88,53
>24<36 meses 373 11,47
Tempo de aleitamento

materno

<6 meses 443 14,35
6 - 12 meses 556 18,01
13 — 24 meses 1.985 64,30
>24 meses 103 3,34
Parto prematuro

Sim 354 10,89
Nao 2.897 89,11
Estado de satide da crianca

Bom/Muito bom/Excelente 1.531 72,66
Ruim/Regular 576 27,34
Internacao da crianca

Sim 695 21,38
Nao 2.556 78,62

Gasto com medicamento
Sim 3.061 94,18



Nao 189

Gasto com consulta

Sim 966

Nao 2.283
Gasto com exame

Sim 1.234
Nao 2.015
Perfil do gasto

Gasto com 1 componente* 1.649
Gasto com 2 ou 3 1.483
componentes™*

Nao gastou 115

5,82

29,73
70,27

37,98
62,02

50,79
45,67

3,54

*Gasto baixo: gasto com apenas 1 componente do gasto.
**QGasto alto: gasto com 2 ou 3 componentes do gasto.
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Bloco 1
RP (IC 95%)

p-valor

Bloco 2
RP (IC 95%)

p-valor

Bloco 3

RP (IC 95%)

p-valor

Bloco 4
RP (IC 95%)

p-valor

Escolaridade materna
(anos)
Até 8
9-11
12 e mais
Plano de Saude
Sim
Nao
Local do pré-natal
SUS
Nao SUS
Estado de saude
Bom/ Muito
bom/excelente
Ruim/regular
Idade da crianca
(meses)
12-24
Mais de 24
Tempo de aleitamento
materno (meses)
<6
6-—12

1
1,67 (1,34 - 2,07)
1,52 (1,13 - 2,02)

<0,001

1
1,49 (1,23 - 1,81)

<0,001

1
1,47 (1,07 - 2,02)

0,01

1,22 (1,02 — 1,47)

1
1,33 (1,08 — 1,63)

1
0,87 (0,67 — 1,13)

0,02

0,006

0,04



Mais de 12 0,82 (0,67 — 0,99)
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Tabela 2 — Andlise hierarquizada ajustada por regressao de Poisson dos fatores associados ao gasto privado com saude de criancas de 13 a 35
meses da coorte BRISA. Sao Luis, Maranhao, 2010 — 2013.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

As amplas diferencas de gasto direto pelas familias das cidades de Sao Luis e Ribeirao
Preto evidenciam desigualdades de carater regional, dadas as caracteristicas socioecondmicas
e demograficas opostas dos municipios. A frequéncia de gasto com medicamentos, consultas e
exames pelas familias nas duas cidades chama atencdo pela possivel influéncia que esses
desembolsos devem ter no empobrecimento dos domicilios, porém este cendrio mais

preocupante ainda em Sao Luis.

Em Sao Luis as criangas mais pobresparecem ser as que tém menos acesso a exames,
impulsionando realiza¢do de desembolsos diretos dado o carater inadidvel que muitas vezes
esse componente assume, assim como evidenciando desigualdade socioecondmica no acesso

aos servicos de saude.

Verificou-se o papel de destaque do componente medicamento na caracterizacao do
gasto privado em saude de criangas nas cidades de Sao Luis e Ribeirao Preto, consoante ao que
se verifica no Brasil. Isso refor¢a a necessidade ampliar estudos na perspectiva de compreender
a relagdo oferta/acesso a assisténcia farmacéutica no SUS, assim como de ampliar o alcance de

programas de dispensa¢do de medicamentos essenciais.

Nao ser coberto por plano privado de saude apareceu como fator de risco ao gasto direto
alto. Os planos de saude atuam introduzindo mais um elemento de desigualdade social no
acesso e na utilizagdo dos servigos de satde porque cobrem uma parcela da populagdo com

maior rendimento familiar.

A gestdo estratégica e do cuidado no ambito das Redes de Atengdo Satude precisa
considerar os fatores associados ao gasto privado aqui identificados de modo que a atengdo a
saude da crianga possa contribuir para a reduzir os riscos financeiros derivados da obtengao de
cuidado a saude. Para tanto ¢ preciso fortalecer as a¢des de aleitamento materno prolongado
(12 meses ou mais), o que apareceu como fator protetor ao gasto privado alto, e qualificar o
processo de atencdo a saude de criancas na faixa etdria aqui estudada de modo que ser coberto

pela ESF venha a fazer diferenga positiva nos desembolsos com saude pelas familias.

Foi uma limitagdo do estudo ndo contar com os valores monetarios dispendidos no
gasto, de modo a aprofundar a andlise do impacto do gasto no orcamento familiar. Todavia,

esse aspecto ndo compromete os objetivos deste trabalho, o qual buscou analisar a natureza do
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gasto e os fatores associados a realizacdo do gasto e ndo os valores dispendidos. A amostra ser
proveniente de um estudo de coorte fortalece a representatividade da amostra e potencializa a
inferéncia dos resultados para a realidade estudada. O estudo ser de recorte municipal também
¢ uma fortaleza, uma vez que majoritariamente na literatura se encontram trabalhos de carater

estadual ou regional.

Entende-se que os achados aqui discutidos contribuem para o planejamento de politicas
de saude capazes de efetivar um dos papeis fundamentais do SUS, que ¢ a atencdo a saude

forma universal, com garantia de protecdo financeira as familias.
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ANEXO A — QUESTIONARIO CRIANCA — NASCIMENTO

@BRIA

ETH B0 Rasb MENTE PRASTLFRY
EIRL AT TRITENE KAET AL

BLOCO A - DADOS DE IDENTIFICACAQ

1A. Nuimero de ideniificacio:
1* casela: 1 Ribeir3o Preto
2 530 Luis
2" casela: 1 Pré-natal
2 Nascimanto
3 1° ano
3° casela: M. Avaliagio no pré-nalal
A Avallacio no nascimenta RN 1
B. Avaliagdo no nascimento RN 2
C. Avaliagio no nascimento RN 3
D. Avaliaglio no nascimento RN 4
4% g 5° caselas: OM. Questionario da mae
QC. Questionario do RN
SC. Saliva da crianga
CO. Cordéo umbilical
" 4 9% caselas: nimero seqliencial para cada cidade

2A. Cidade:
1. [ Ribeiréo Preto
2. [ sao Luis

3A_Data da Entrevisia (DD/MMIAAAA):

4A_Entrevistador (a) :

54_ Data do nascimento do RN (DDVMAMAARA):
.4

64, Caso tenha nascido mais de um filho, indique qual a
sequéncia de nascimento desse RN?

1.0 10

202

a0 s

e e

505

B.DN&D se aplica

9.00nao sabe

7A. Qual o sexo do recém-nascido?
1. masculine

2.0 Feminino

9.0 nao sabe

8A. Como nasceu o filho da sra.?
1.0 vive

2.0 morto

9.0 nao sabe

QUESTIONARIO DO NASCIMENTO - RN

Generated by Foxi
hitp:ihwwaw_foxitsol

re.com For evaluation oniy.
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oo0ooooon

100



ANEXO B — QUESTIONARIO MAE - NASCIMENTO

EFBRB&QEﬂMmEﬂmﬁmuE

AT O N EAL TR TR
EORE e e

BLOCO A — DADOS DE IDENTIFICACAO

1A. Numero de identificacao:
14 gasala- 1 Ribeirdo Preto
2 530 Luis
2 paalac 1 Pre-natal
2 Nascimento
3 1% ano
3% caseta: M. Avaliagio no pré-natal
A, Avaliagio no nascimento AN 1
B. Avaliagio no nascimento BN 2
G. Avaliacao no nascimenta BN 3
D. Avaliagdo no nascimenta RN 4
4% g 5* cagelas: OM. Questionario da mae
QC. Quastiondrio do AN
50. Saliva da erianca
CO. Cordae umbiical
6% & 8% casalas: nimero seqlencial para cada cidads

24. Cidade:
1. O Ribeirac Preto
2. O saoLuis

3A. Coorte
1. D Iniciada no Pré-natal
2. O iniciaga no Nascimenta

4A. Data da Entrevista (DD/MM/AAAA): !

RIBEIRAQ PRETO

O Hospital das Clinicas

O Hospital Ribeirania

) D Hospital 580 Lucas

[ Hespital Santa Lydia
D Hospital Santa Casa

D H. Sinha Junqueira
[ Hospital 520 Paulo

Entravistador (a) :
5A. Hospital de Nascimento:
SAO LUIS

1. D HU Materno- Infantl | 12,
2. [ Benedito Leite 1.
5. 0 Marly Sarnay 14
4, D Santa Casa 15.
5. [ Maria do Amparo | 16.
6. [J N sra. da Penha 17, [ mater
7. U Clinica Sao Marcos 18.
8. O ciinica Luiza Goelho | 19.
9. [ Hospital 5 Domingos
10.D Haspital Alianga
11. O Glinica S0 José

NUMERO

CIDADE

COORTE

DATAENT

O00000oo0oOo

O
O

00000000

0o

101



102

ANEXO B — QUESTIONARIO MAE - NASCIMENTO

BELOCO C - DADOS SOCIOECONOMICOS E DEMOGRAFICOS

1C. A sra. sabe lar & escrever?

1.0 sim

2 O nao

8. [J Nao sabe LERMAE D

2C. A sra, frequenia ou frequaniou escola?

1.0 sim

2. [ nao Passe para a questao 6C

g. [ nao sabe ESCOLMAE D
3C. A sra. ainda estuda ?

1.0 sim

2 O nao

8. O Mao se aplhica

a. [ nao sabe MAEESTUDA D

4C. Qual foi o ditimo curso gue a sra frequantou ou frequenta’?

1. [ Anabetizagao de jovens e adultos

2. [ Ensino fundamental ou 10 grau

3. [ Ensino médio ou 2o grau

4. O superior graduagéc incompleto Passe para a questao 6C

5, O Superior graduagdo completo Passe para a questao 6C

8. [ nao se aplica

g, [ Nao sabe CURSOMAE D
5C. Alé gue série a sra. frequentou ou ainda frequenta?

1.0 primeira

2 D Segunda

3. O Terceira

4.0 quara

5. O auinta

6 O sexta

7. O sétima

8. O oitava

88. [ Nao se aplica D D
99. [J Nao sabe SERIEMAE
6C. Qual a cor da sua pele?

1. O branca

2. D preta’negra

3. O parda/mulataicabocia/morena

4. O amaretoforiental

5 O indigena D

a, D nio sabe CORMAE



ANEXO B — QUESTIONARIO MAE - NASCIMENTO

340 Qual a ocupacao atual {ou no qua trabalha) a pessoa com
a maior renda da familia? {Descreva a ocupacdo. Caso seja
aposentado, colocar a dltima atividade gue exerceu).

g8. [0 maose aplica
ga. [ mao sabe
A 00

35C. Qual a relagcio de trabaltho do chefa da familia?
1. [ Trabatha por conta propria

2] Assalariado ou empregado

3. [ pono de empresa-empragador

4. [ Faz bico

8. [1 Nzo se aplica

9. [ Nao sabe D
RELCHEFE

36C. No més passado quanto ganharam as pessoas da familia

que trabakham?

"pessoaR$ . .
2"passoa Ry __.
FpassoaRE_ ..
4 pessoaR%__. __ _.__
S"pessca RS _ . _ . _ _

A tamilia tem outra renda? _ .
Rendatetal Ry _ _. __ _, _ _

0999, [ Nao sabe i DDDDD

Quantos itens abaixo a familia possui? (circule a resposta)
Quantidade de ifens

o [+ |2 [a | ma

| 376 Televisao em cores [oJ1]2]a ] « | O
TELEVISAD

[ 38c. Ragio [afaJeTa ] « ] - W

[ 38, Banheire [oJa[s]e ] 7 ] AR D

[4uc..nuwmm |o—[4 |?—[a | 9 | " ) D

| 41C. Empragadamansalisa [0 (3 [4 [4 | 4 | D
EMPREGADA

| 42C. Maquina de lavar e |z [2]2] 2 | D
MAGLAVAR

| 43C. Videocassete ou DVD e |2 [2[2] 2 | D
DVD

| 44c. Goladeira o JaJaa] o | D
GELADEIRA

45C. Freazer (aparalho
ndente ou parte da o |z |2 |2 2 D

geladeira duplex) FREEZER
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ANEXO B — QUESTIONARIO MAE - NASCIMENTO

ELOCO H - CARACTERISTICAS DA GESTACAO ATUAL E DO PRE-NATAL
Pergunte se a puérpera dispoe do cartdo da gestante e se esta de posse do mesmo. Confirme as respostas

no cartéo

1H. A sratem cartio da gestante?

1.0 sim
2. [ Nao

8. [ nao se aplica =nio fez pré-natal

9. [ Nao sabe

2H. Qual a data da sua Ultima menstruagao (DD/MMAA)?
! T

95999999, [ Nao sabe

3H. Caso ndo saiba a data, informar o mésfana: _ _/_ _ _ _
saases. [1 Nao se aplica

999989 [ Nao sabe

4H. Qual o seu paso antes de engravidar? ___ . _ kg
9999. [ Nao sabe

5H. Qual a sua altura antes de engravidar? ___, _¢cm
a9g9. [ Nao sabe

6H. A sra fez pré-natal?

.Od Sim

2 [ nao Passe para questao 39H

9. [ Nao sabe

7H. Qual a data da primeira consulta pré-natal (DD/MM/ARA)?
Fo

peasesss. (1 Nao se aplica
99990999, (1 Nao sabe

BH. Em que més de gravidez a sra. iniciou as consultas de pré-
natal? _ _

g8. [ Nao se aplica

89, [ No sabe

8H. Quantas consultas de pré-natal a sra. fez no 1? rimestre de
a gestacao? _ _

g8. [ Nao se aplica

99, [J Nao sabe

10H. Quantas consulias de pré-natal a sra. ez no 2° irimesire

de a gestagio? _ _

88. [J Nao se apiica

89, [ Nao sabe

11H. Quantas consultas de pré-natal a sra. fez no 39 trimastre
de a gestag8o? _ _

g8, [ Nao se aplica

99. [J Nao sabe

CARTAD

MESANOUM

PESOANTES

ALTURAANT

DTICPN

MES1CPN

QTCPNIT

QTCPN2T

QTCPNAT

O

I

OOo0Oo0ooo
oooo
O0o0oo

O

O00000o0o0Oo

OO

a0
a0

a0
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ANEXO B — QUESTIONARIO MAE - NASCIMENTO

47H. Tomou algum medicamento para induzir a ovulagdo?
1. sim

2 O nao

B. D Mao sa aplica

g. [ nzo sabe OVULA
48H. Faz inseminagao artificial’?

1. O sim

2 [ nao

e O Nag se aplica

9. [ nao sabe INSEMINA
49H. Fez fertilizacdo in vitro (bebé de provata)?

1. O sim

2. [ nao

B D Mao se aplica

9. [ nio sabe FERTILIZA
50H. Fezinjecan de espermaiozdides?

1.0 Sim

2 [ nao

8. [J nao se apiica

g. [ nao sabe INJECAD

BLOCO | - CARACTERI PARTO E DO NASCIMENT

1l. Qual foi o lipo de parte?

1. [ Normal

2 [ cesarea Passe para a questao 41

5.0 Forceps Passe para a questio 4

4. D Vacuo extracdo Passe para a questio 4

g. [ nao sabe TIPARTO
21. Se nommal, a sra. fez apisiotomia (core, pigue)?

1. sim

2. [ nao

B D Miao se aplica

g. O nao sabe EPISID
3, Quantas horas decorreram entre a internagdo e o paro

normal? _ _

88. [J néo se aplica

99, [ Nao sabe

41, Foifeita anesiesia nas cosias?

1. D Sim

2. O nao

9. [J nao sabe ANESTESIA

HORASPARTO

105



ANEXO C- QUESTIONARIO CRIANCA — SEGUIMENTO

1A.Nimerode identificacgo:| | | | | L L | | |
12 rasela: 1 Ribeirdo Preto
2 Sao0 Luis
28 casela:r 1 Pré-natal
2 Nascimento

33 casela: F. Avaliagdo da m3e no E° ano
A. Avaliacdo no 1% ano RN 1
B. Avaliacio no 1® ano RN 2
C. Avaliacdo no 1® ano RN 3
D. Avaliagdo no 1% ano RN 4

48 g 58 caselas: (M5, Questionario geral da crianga
QM. Questiondrio de saude da mulher
QP. Questionarioc da psiguiatria
SG. Sangue
SR. Soro
HM. Hemograma da crianga
T8, Teste de Bayley
AQ. Avaliagdo Odontoldgica
1D. Identificagio
MWT, Questionano nutricianal

62 a 94, caselas: nimero seqlencial para cada cidade (colocar o mesmo numern seqlencial do nascimento)

2A. Cidade:
01, [ ribeirdo Preto
0% [ sdo Luis
3A. Data da Entrevista (Do/mmyasanyl | [ | || | [ |
Entrevistador(a):| | | | | | | | | | | ||

4A. Nome completo da mde (ndo abreviar):

@ «v1e611207 1/17
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ANEXO C — QUESTIONARIO CRIANCA — SEGUIMENTO

® BLOCO C - IDENTIFICACAO E ALTMENTACAO DA CRIANCA ®
1C. Qual a cor de =CRIANCA=?
01.[]Branca
02, [_] Preta/negra

03. [_] Pardafmulata/cabocla/morana
o4. [_] Amareloforiental

05, E iru:ligena
09. [ N&o sabe

2C. <CRIANCA=> vai a escolinha ou creche?
01L.] Sim

02. ] nao Passe para a questdo 4C
DQ.DNSCI saba Passe para a questdo 4C

3C. Se sim, desde que idade <CRIANCA= frequenta a escolinha ou creche? | meses

8a. E Nao se aplica
a9, N&o sabe

4C. A crianga ONTEM recebeu leite do peito?

01.[]5im Passe para a questio 6C

0z.[_] Nao
09.[_] Nao sabe

5C. Se NAD, até que idade a crianca mamou leite do peito?|__|  |meses| | | dias

B8, Mo se aplica (nunca mamou)
99. Nao sabe

6C. Até que idade seu filho ficou em aleitamento materno exclusiva? (ler para @ mae: aleitamento
materno exclusivo e so leite do peito, sem cha, agua, outros leites, outras bebidas ou alimentos)

L1 |meses | dias

a8, Nao se aplica
99, Nio saba

7C. Considerando apenas os Ultimos trés meses, a senhora tem o habito de oferecer o peito para
<CRIANCA> depols que ele(a) ja adormeceu a noite

o1. ] sm

0z. (] No

08. [ Nao se aplica

08, [_] Nao sabe

Quando a senhora Inseriu estes alimentos ou bebidas na rotina alimentar de <CRIANCA>?

8C. Lejte (liquido ou pd) || |meses || | cias 88. Jnunca  99. ] Néo sabe
9C, Leite tipo férmula? Ll Imeses | | | dins 88. JnMunca 99 ] Néio sabe
10C. Outros liquidos (chas, sucos) | | |meses | | | dims 88. | nunea 99, ] Mo sabe
11C. Semi-sdlido ou sélido? Ll Imeses || | dias 88. Imunea 990 No sabe
12C. A Sra. usa aclcar (ou mel, nescau, toddy ou algo doce) para adocar alguns desses alimentos?

o1. 1 5im

02. ] Nio

08. [_] NBo se aplica

09. [ nao sabe

13C. Considerando apenas os Ultimos trés meses, <CRIANCA> costuma usar mamadeira durante a noite,
apds ja ter adormecido?

o1. ] sim

02. ] ndo

08. ] Nbo se aplica

09, ] Nbo sabe
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14C. Atualmente <=CRIANCA> usa chupeta?

0L.[ ] Sim usa atualmente

02.[ ] N30, parou de usar

03.[_] Nunca usou Passe para a questio 18C
09. ] N&o sabe

15C. Qual era a idade da =<CRIANCA=>, quando comecou a usar chupeta? I| meses dias
B8.[ | NEo se aplica
%9.[ ] M0 sabe

16C. Qual o tipo de chupeta <CRIANCA> usava?
01. [ ] Ortodéntica
02. [_] Convencional
08. ] NS0 se aplica
09. [ ] NSo sabe

17C. Quando parcu de usar chupeta? meses dias

B8. ] Nio se aplica
99, | Nao sabe

18C. <CRIANCA> chupa dedo?

01, [_] Sim chupa atualmente

02. [_] N8o, parou de chupar

03. [_] Nunca chupou Passe para a questio 1D
09, [_] Mdo sabe

19C. Qual a era a idade de <CRIANCA>, quando comegou a chupar dedos?|__| | meses | dias
88, [ Nao se aplica
99. ] Nao sabe

20C. Quando parou de chupar dedo? || | meses || | dias

88.[ ] NEo se aplica
99, [_] Néo sabe

BLOCO D -SAUDE DA CRIANCA
Agora vou fazer algumas perguntas sobre como estd a sadde da <CRIANCA>

1D, Em geral, a Sra. considera a salde de <CRIANCA=:
01. Excelents
D2. Muite Boa
03, ] Boa
04. ] megutar
05, ] Auim
09. [ Ndo sabe

2D. CRIANCA> teve tosse desde <dia da semana> da semana passada?
01 [ sm

02, [ nio
09, [_] Nilo sabe

3D. <CRIANCA=> teve respiracio dificil desde <dia da semana> da semana passada?
o1 [ ] sim
02, [_] nio Passe para a guestio 8D
09. ] Nio sabe
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45D. Desde gue seu flho nasceu a Sra. teve'ou tem algum animal de estimac3o (cachorro, gato,

passarinho, coelho) em sua casa?
01. Sim
02. Mao
09. ] NSo sabe

46D. A Sra. tem carpete em sua casa?
01 ]sim
0z._]nao
09. ] NSo sabe

47D. Existe mofo (bolor) ou manchas de umidade em sua casa?

0L 1sim
02. [ ndo
09. ] ndo sabe

Seu bebé term ou teve alergia/reacio/problema quando comeu ou bebeu algum desses alimentos?

4BD. Leite de vaca 01, [ sim 02.[ ] NéEo
49D, Trigo 01 [Jsim 02.[ ] Naa
50D. Soja o1, [Jsim 02.[ ] nao
51D. Amendoin o0t [Jsim 02.[ 1N
52D. Peixe 01 [ sim 02.[] NS0
53D. Ovo oL [ 1sim 02, [ ] Nao
54D. Outro 0L [ Jsim 02 IngSo

09.[_| N3o sabe
o[ ] NEo sabe
0o.[_] nEo sabe
09._] N30 sabe
09.[ ] Ndo sabe
09.[ ] Nao sabe
09. ] Nao sabe

55D. Algum meédico ja Ihe disse que o seu bebé tem alergia a algum alimento?

0L. [ Sim
02. I Nao

Passe para a questio 57D
08.[_] Nia sabe

56D. Se sim, gual

B8, Nao se aplica

94. N3o saba
57D. <CRIANCA> ja teve pneumonia alguma vez?
01. Sim
0z. Nao
09.[] Nao sabe
5BD. Desde que nasceu, <CRIANCA> teve infeccdo urinaria?
01, Sim
02, MNio
09. [ nso sabe
59D. <CRIANCA> foi internada alguma vez desde o nascimento até agora?
1. Sim
02, LE] Passe para a questio 64D
09.[ | MAcsabe  Passe para a questdo 64D
Quantas vezes <CRIANCA> foi internada desde 0 nascimento até agora? (colocar as 2 Uitimas internagbes)
60D. Idadel da internagao L1 (meses) | | | (dias) 88. I Ndoseaplica  99.[ ] Nao sabe
61D. Causa da internagio 1 g8.[ Mo seaphca  99.[ ] Nao sabe
L rrrrrreerrrrrrr e r e ey
62D. Idade2 da intemnagdo | | | (meses) B8 [] Ndo se aplica 9. Mo sabe
63D. Causa da internacdo 2 88. [ Jnaose opiica 991 Nio sabe

J

64D. Nos primeiros trés meses de vida, <CRIANCA> fol entubada por mais de 24 horas?

o1, Sim
02, Nio
09. [ nio sabe
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107D. Se sim, qual o tipo de cancer existente na familia?
01.[ ] Gléndutas adrenais {suprarmenais)
p2._] Mama

03._] Ossos

0. [ Misculo

05.[ ] Sistemna nervoso central {cérebro)
o6. ] Outros

o8.[ ] N3o se aplica
09.[_] N30 sabe

108D. Existe historia na familia de desenvolvimento de mamas antes dos 8 anos de idade?

0L ]sim
02, nzo

09.[ ] N30 sabe

109D. Existe historia na familia de menstruacdo antes dos 9 anos?
01. Sim
02. MEo
09.[ | NSo sabe

BLOCO E - GASTOS COM SAUDE

1E. <CRIANCA> tem plano de saide?
01 sim

02. ] N@o Passe para a questio BE
09. [ Néo sabe

2E. Se sim, qual o Plano?

88. ] Nao se aplica
99.[ 1 N3o sabe

3E. O plano de salde cobre consultas médicas?
o1. ] sim
02.[_] Mo

08. ] nao se aplica
09, [_] Nio sabe

4E. O plano de salde cobre exames (laboratorio, RX)?
01. Sim
oz [ naa
08, [ mao se apica
09. [_] NBo sabe

SE. O plano de salde cobre internagGes em hospital?
o1. [ sim
02, [ Nio
08. [ Wéo se aplica
09. [_] Niio sabe

6E. Seu plano cobre tratamento odontoldgica?
01. [ sim
02. ] nio
08, [_] Mo se aplica
09, [_] niio sabe

7E. Além da mensalidade, este plano cobra algum valor pelas consultas ou exames?
o01. ] sim
02, [ Nio
08. [] nilo se aplca
09, [] Nao sabe

BE. A Sra, gastou algum dinheiro com remédios para <CRIANCA=?

01, Sim
0. LT
0%, Mo sabe
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9E. A Sra. gastou algum dinheiro com consultas medicas para <CRIANCA=?

01.[ ] sim
02. [ Mo

09.[_] Nao sabe

10E. A Sra. gastou algum dinheiro com exames complementares ou raio X para <CRIANCA=?

0L sim
02.[] Nao
09.[ ] nao sabe

11E. A Sra. gastou algum dinheiro com outras coisas relacionadas 3 sadde de <CRIANGA=7?

(enfermeira, dculos, fisioterapia, dentista)
01. Sim

2. Mo Passe para a questdo 1F
09.[ ] Ndo sabe

12E. Se sim, qual (is)

848, Mo se aphca

9. Nao sabe
B F - DAD JOECONOMI E DEMOGRAFI
1F. A familia recebe bolsa familia ou algum outro beneficio de transferéncia de renda do govemno?
01, Sim
02, Nao Passe para a questio 3F

09.[] N&o sabe

2F. Ha guanto tempo recebe o beneficio do governo? | | | meses

02, Nio 08, Nio se aplca
0z, Naog 08. Nao 52 aplica
02, Mio 08, [ ] Mo ge aplica

BE. Nio se aplca

49, Nao sabe
3F. Sua familia & cadastrada no Programa de Salde da Familia (PSF)?

o1, Sim

az, Mao Passe para a questio OF

09.[ ] Mao sabe

A Sra. recebeu visita do PSF no Gltimo més pelo:

4F. Agente comunitdrio o1, Sim
5F. Medica 01, Sim
6F. Enfermeiro o01._1sim
7F. Auxiliar 011 5m

BF. Dentista ou Auxiliar de dentista o1 ]8im

02.[ I mEo 08.[ ] Hacse aplica
02, Nda 08.[ ] N3o se aplica

09, Mio sabe
09, Nio sabe
09| Nio sabe
09 ] Nio sabe
09 ] Nio sabe

9F, Qual a situacdo conjugal atual da Sra.?
01.[ ] casada
02,[_] Unido consensual {mora junta)
03.] sottsira
04, ] separada/desquitada/divorciada
05. ] Vidva
08, ] Néo sabe

10F. Quantas pessoas vivem atualmente na casa onde a sra. mora? (Considere apenas as pessoas que

estdo morando na casa ha pelo menos 3 meses, e gue ndo sdo temporarios, como um tlo que esta
temporariamente vivendo com a sra. por menos de 3 meses ou visitantes),

9. [ Nio sabe

11F. A Sra. mora atualmente com o marido ou companheiror

01, Sim
0z. Nia
09. ] hdo sabe

12F. Sra. exerce alguma atividade remunerada dentro ou fora de casa?

0L Sim
02, Nio Passe para a guestio 15F
09. [ Niio sabe
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22F. Qual a sua relacdo de trabalho do chefe da familia?
01. [__] Trabalha por conta propria
02, [_] Assalariado ou empregado
03. [_] Dono da empresa-emnpregadar
04. [__] Faz bico
08. [ Mao se aplica
09, [__] NS0 sabe

23F. No més passado quanto ganharam as pessoas da familia gue trabalham?

1apesscarsl 1 L 1 | 1L 1 |
Zpesmoshs| | b | ] 4L |
iascice W O S S o7 O
et a1 T O O

54 pesspa R
P L L LILL

A familia tem outra renda? | | ] | | | | I I |

Renda total R%

88. [ mao quis informar
99, [] Nao sabe

Quantos itens abalxo a familia possul? (assinale no quadrado)

24F, Televisdo em cores
25F. Radio

26F. Banheiro

27F. Automdvel

28F. Empregada

29F, Maquina de lavar
30F. Videocassete ou DVD
31F. Geladeira

32F. Fregzer (aparelho independente ou parte da geladeira duplex)

Quantidade de itens

O] 11 2] 3 [40umais]
[ 1 2 3 4 |
Lo 1 2 3 41
Lo 4 5 B 7 1
] 4 Fl 9 9 1]
Lo 3] 4 q 4]
L 2 2 2 2 1
L8 £l = £ 2 1
L 4 ] ] F |
LB ] 2 2 2 1

33F. Grau de Instrugdo da pessoa com maior renda (circule a resposta)

Analfabeto/Primario incompleto/ Até 3% Série Fundamental

Primano comoletod Até 40 Série Fundamental/Ginasial incomoleto

inassal comp undamental complato/Coleqial incompleto

Colegial completo/ Médic completa/Superior incompleto

Superior completo

L B s Bl =
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Is BRISA UNIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHAO
. _ TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

L ETIA Y
FEIE Ak i

NOME DA PESQUISA: FATORES ETIOLOGICOS DO NASCIMENTO PRE-TERMO E
CONSEQUENCIAS DOS FATORES PERINATAIS NA SAUDE DA CRIANGA:
COORTES DE NASCIMENTO EM DUAS CIDADES BRASILEIRAS.

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Prof. Dr. Antdnio Augusto Moura da Silva
TELEFONES PARA CONTATO: (98) 3301-9681

PATROCINADOR FINANCEIRO DA PESQUISA: FAPESP, CNPQ e FAPEMA.

OBJETIVOS DA PESQUISA:

Somos um grupo de pesquisadores da Universidade Federal do Maranhao (UFMA)
e estamos realizando uma pesquisa para entender o que faz os bebés nascerem antes
do tempo (prematuros). Essa pesquisa estd sendo realizada em Ribeirdo Preto, estado
de S3o Paulo, e em S&o Luis, estado do Maranhdo. Para isso, precisamos de algumas
informacBes tanto de bebés nascidos antes do tempo como de bebés nascidos no tempo
normal, para comparagao.

Convidamos vocé a parficipar desta pesquisa e pedimos que autorize a
participagdo do seu bebé.

Este & um formulario de consentimento, que fornece informagdes sobre a pesquisa.
Se concordar em participar e permitir que seu bebé participe da pesquisa, vocé devera
assinar este formulario.

Antes de conhecer a pesquisa, & importante saber o seguinte:

- Vocé e seu bebé estdo participando voluntariamente. Nao & obrigatorio participar
da pesquisa.

- Wocé pode decidir nSo participar ou desistir de participar da pesguisa a qualguer
momento

Esta pesquisa estd sendo conduzida com mulheres que derem & luz nos hospitais
das duas cidades, Ribeirdo Preto & S&o Luis, para avaliar como o seu modo de vida e
sua salde durante a gravidez e as condigbes durante o parto influenciam as condicBes
do nascimento.
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O QUE DEVO FAZER PARA EU E MEU BEBE PARTICIPARMOS DESTA
PESQUISAY

Apos o pario, gquando vood estiver se sentindo disposta, vood respondara 8 um
questionano sobre as condigies do paro, além de perguntas sobre habitos & condigfies
de wvida. Tamb&m coletaremos uma amosira da saliva do seu bebé para reslizar exame
para detecqio de citomegalovirus com um cotonete gue serd colocado durants alguns
segundos embaioo de lingua da crianga até esse ficar molhado. O exame informard se o
seu bebé foi contaminado e desenvolveu protegSo conira esse vinus. A infeccio por
gsea vines, na maior parte das vezes, ndo causa sintomas no bebé, mas em algumas

situsgies pode afelar a audigio.
QUAIS SAD OS5 RISCOS DA PESQUISA?

s profissionais gue realizardo 83 entrevistas & o5 exames 530 reinados para as
tarefas.

HA VANTAGENS EM PARTICIPAR DESTA PESQUISA?

Conhecer os fatores gque podem favorecer o nascimento antes do fempo podera
gjudar voo2, em fuluras gestagdes, ou oulras pessoas gue possam wir 8 ber nsco de
parto prematurno.

Tambem sera possivel delectar se seu bebé foi infectado pelo ctomegalovines na
gesiacido e o acompanhamenio so longo da wvida podera detecisr precocemenis
problemas relacionados com essa infecgdo. Ouiros problemas gue forem evenbualmenis
deieciados a0 nascimento ser&0 encaminhados para tratamento.

Alem disso, 8 sus participagso vai mos ajudar a entender alguns problemas de
salde que poderdo ser prevenidos no futuro, Quando este estudo acabar, os resultados
sardo discutidos com oulros pesquisadores e divulgados para gue muiias pessoas 52
beneficiern desse conhacimenio.

E A CONFIDENCIALIDADE?

s registros referentss 8 wvocé & ao bebé permansecerdo confidenciais. Voo e o
bebé serdo identificados por um codigo & suas informagbes pessoats ndo serdo
divulgadas sem sSus eXpresss SulorizacHo. Além dissoc, no caso de publicagan deste
estudo, ndo serdo utilizados seus nomes ou qualguer dado gue os identifiguem.

As pesspas gue podem examinar seus registros sSo0; o Comitd de Elica em
Pesguiss do Hospital das Clinicas da Faculdads de hedicina de Ribeirfo Preto da
Universidade de S&o0 Paulo, o Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario da
Universidade Federal do BMaranh&o & a equipe de pesquisadores & os manitores da
pEsquisa.

O QUE FAGD EM CASO DE DUVIDAS OU PROBLEMAS?

Para solucionar dividas relativas a este estudo, entre em coniaio com: Or. Antdnio
Augusto Moura da Silva ou Or. Raimundo Antonio da Silva nos telefonses (098] 3301-9681
ou no enderspo Rua Bardo de Hapary, 155 Centro — 580 Luis (MAL
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Fara obier informagées sobre seus direitos & os direifos de seu bebé como objeto de
pesguisa, entre em contaio com o Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa da
Universidsde Federal do Maranh8o pelo telefone 21081250 ou no Hospital Universitario
(HUUFMA) Ruwa Bardo de Kapary, 227 - 4% andar, Centro — S&o Luis {MA).

Sa wood entendeu 8 explicacio & concorda voluntariaments em participar desie
estudo, por favor, assine abaixo. Umsa via ficara com vocs e a oulra com o pesquisador
responsawel.

Agradecemos muito 3 sua colsboragio.

PAGINA DE ASSINATURAS

Mome do voluniano:

Assinatura do woluntario:

Data: ) )

MNome do Pesquisador:

Assinatura do pesquisador:

Diata: [ !

Mome da Tesiemunha:

Assinatura da Testemunha:

Data: / /
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Revista Ciéncia e Saude Coletiva

INSTRUCOES PARA COLABORADORES

Ciéncia & Saude Coletiva publica debates, andlises e resultados de investigagdes sobre um
tema especifico considerado relevante para a satde coletiva; e artigos de discussdo e andlise
do estado da arte da area e das subdareas, mesmo que ndo versem sobre o assunto do tema
central. A revista, de periodicidade mensal, tem como propdsitos enfrentar os desafios,
buscar a consolidagdo e promover uma permanente atualizagio das tendéncias de
pensamento e das praticas na saide coletiva, em didlogo com a agenda contemporinea da
Ciéncia & Tecnologia.

Orientacdes para organizacio de niimeros temsticos

A marca da Revista Ciéncia & Saude Coletiva dentro da diversidade de Periddicos da drea
¢ o seu foco temidtico, segundo o propédsito da ABRASCO de promover, aprofundar e
socializar discussdes académicas e debates interpares sobre assuntos considerados
importantes e relevantes, acompanhando o desenvolvimento histérico da saude publica do
pais.

Os niimeros tematicos entram na pauta em quatro modalidades de demanda:

= Por Termo de Referéncia enviado por professores/pesquisadores da area de saade coletiva
(espontaneamente ou sugerido pelos editores-chefes) quando consideram relevante o
aprofundamento de determinado assunto.

= Por Termo de Referéncia enviado por coordenadores de pesquisa inédita e abrangente,
relevante para a area, sobre resultados apresentados em forma de artigos, dentro dos
moldes ja descritos. Nessas duas primeiras modalidades, o Termo de Referéncia ¢é
avaliado em seu mérito cientifico e relevéncia pelos Editores Associados da Revista.

= Por Chamada Publica anunciada na pagina da Revista, e sob a coordenagio de Editores
Convidados. Nesse caso, os Editores Convidados acumulam a tarefa de selecionar os
artigos conforme o escopo, para serem julgados em seu mérito por pareceristas.

+ Por Organizacado Interna dos préprios Editores-chefes, reunindo sob um titulo pertinente,
artigos de livre demanda, dentro dos critérios ja descritos.

O Termo de Referéncia deve conter: (1) titulo (ainda que provisdrio) da proposta do
nimero tematico; (2) nome (ou os nomes) do Editor Convidado; (3) justificativa resumida
em um ou dois pardgrafos sobre a proposta do ponto de vista dos objetivos, contexto,
significado e relevancia para a Saude Coletiva; (4) listagem dos dez artigos propostos ja
com nomes dos autores convidados; (5) proposta de texto de opinido ou de entrevista com
alguém que tenha relevincia na discussdo do assunto; (6) proposta de uma ou duas resenhas
de livros que tratem do tema.

Por decisdo editorial o maximo de artigos assinados por um mesmo autor num ndmero
tematico ndo deve ultrapassar trés, seja como primeiro autor ou nio.

Sugere-se enfaticamente aos organizadores que apresentem contribui¢des de autores de
variadas institui¢cdes nacionais e de colaboradores estrangeiros. Como para qualquer outra
modalidade de apresentagfio, nesses nimeros se aceita colaboragiio em espanhol, inglés e
franceés.

Recomendacdes para a submissio de artigos

Recomenda-se que os artigos submetidos ndo tratem apenas de questdes de interesse local,
ou se situe apenas no plano descritivo. As discussdes devem apresentar uma analise
ampliada que situe a especificidade dos achados de pesquisa ou revisdo no cenario da
literatura nacional e internacional acerca do assunto, deixando claro o carater inédito da
contribuicdo que o artigo traz.
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A revista C&SC adota as “Normas para apresentagdo de artigos propostos para publicacdo
em revistas médicas”, da Comissio Internacional de Editores de Revistas Médicas, cuja
versdo para o portugués encontra-se publicada na Rev Port Clin Geral 1997; 14:159-174. O
documento estd disponivel em vérios sitios na World Wide Web, como por exemplo,
www.icmje.org ou www.apmeg.pt/document/71479/450062.pdf. Recomenda-se aos autores
a sua leitura atenta.

Secdes da publicacio

Editorial: de responsabilidade dos editores chefes ou dos editores convidados, deve ter no

méaximo 4.000 caracteres com espago.

Artigos Tematicos: devem trazer resultados de pesquisas de natureza empirica,

experimental, conceitual e de revisdes sobre o assunto em pauta. Os textos de pesquisa nio

deverdo ultrapassar os 40.000 caracteres.

Artigos de Temas Livres: devem ser de interesse para a saude coletiva por livre

apresentacdo dos autores através da pagina da revista. Devem ter as mesmas caracteristicas

dos artigos tematicos: maximo de 40.000 caracteres com espago, resultarem de pesquisa ¢

apresentarem analises e avaliagdes de tendéncias teorico-metodoldgicas e conceituais da

area.

Artigos de Revisdo: Devem ser textos baseados exclusivamente em fontes secunddrias,
submetidas a métodos de analises ja teoricamente consagrados, tematicos ou de livre
demanda, podendo alcangar até o maximo de 45.000 caracteres com espago.

Opinido: texto que expresse posi¢do qualificada de um ou varios autores ou entrevistas
realizadas com especialistas no assunto em debate na revista; deve ter, no maximo, 20.000

caracteres com €spaco.

Resenhas: andlise critica de livros relacionados ao campo tematico da saude coletiva,
publicados nos ultimos dois anos, cujo texto ndo deve ultrapassar 10.000 caracteres com
espaco. Os autores da resenha devem incluir no inicio do texto a referéncia completa do
livro. As referéncias citadas ao longo do texto devem seguir as mesmas regras dos artigos.
No momento da submissio da resenha os autores devem inserir em anexo no sistema uma
reprodugio, em alta defini¢cdo da capa do livro em formato jpeg.

Cartas: com apreciacdes e sugestdes a respeito do que € publicado em niimeros anteriores
da revista (maximo de 4.000 caracteres com espaco).

Observacao: O limite maximo de caracteres leva em conta os espagos e inclui texto e
bibliografia. O resumo/abstract e as ilustracdes (figuras e quadros) sdo considerados a parte.

Apresentagio de manuscritos

1. Os originais podem ser escritos em portugués, espanhol, francés e inglés. Os textos em
portugués e espanhol devem ter titulo, resumo e palavras-chave na lingua original e em
inglés. Os textos em francés e inglés devem ter titulo, resumo ¢ palavras-chave na lingua
original e em portugués. Ndo serio aceitas notas de pé-de-pagina ou no final dos artigos.

2. Os textos tém de ser digitados em espago duplo, na fonte Times New Roman, no corpo
12, margens de 2,5 cm, formato Word e¢ encaminhados apenas pelo endereco eletrénico
(http://mc04.manuscriptcentral.com/csc-scielo) segundo as orientacdes do site.

ANEXO E - NORMAS DA REVISTA

118



9. O titulo deve ter 120 caracteres com espago e o resumo/abstract, com no maximo 1.400
caracteres com espago (incluindo palavras-chave/key words), deve explicitar o objeto, os
objetivos, a metodologia, a abordagem tedrica e os resultados do estudo ou investigacdo.
Logo abaixo do resumo os autores devem indicar até no maximo, cinco (5) palavras-chave.
palavras-chave/key-words.Chamamos a atencdo para a importincia da clareza e
objetividade na redac@o do resumo, que certamente contribuird no interesse do leitor pelo
artigo, e das palavras-chave, que auxiliario a indexagdo multipla do artigo. As palavras-
chaves na lingua original e em inglésdevem constar no DeCS/MeSH
(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/ mesh/e http://decs.bvs.br/).

Autoria

1. As pessoas designadas como autores devem ter participado na elaboragao dos artigos de
modo que possam assumir publicamente a responsabilidade pelo seu conteiido. A
qualificagdo como autor deve pressupor: a) a concepgdo e o delineamento ou a andlise e
interpreta¢do dos dados, b) redagdo do artigo ou a sua revisdo critica, e ¢) aprovacio da
versao a ser publicada. As contribui¢des individuais de cada autor devem ser indicadas no
final do texto, apenas pelas iniciais (ex. LMF trabalhou na concepgéo e na redagio final e
CMG, na pesquisa e na metodologia).

2. O limite de autores no inicio do artigo deve ser no maximo de oito. Os demais autores
serdo incluidos no final do artigo.

Nomenclaturas

1. Devem ser observadas rigidamente as regras de nomenclatura biolégica, assim como
abreviaturas e convencdes adotadas em disciplinas especializadas.
2. Devem ser evitadas abreviaturas no titulo e no resumo.

3. A designagdo completa a qual se refere uma abreviatura deve preceder a primeira
ocorréncia desta no texto, a menos que se trate de uma unidade de medida padrao.

Tustracdes

1. O material ilustrativo da revista C&SC compreende tabela (elementos demonstrativos
como numeros, medidas, percentagens, etc.), quadro (elementos demonstrativos com
informag¢des textuais), graficos (demonstracdo esquematica de um fato e suas variagdes),
figura (demonstragdo esquematica de informag¢des por meio de mapas, diagramas,
fluxogramas, como também por meio de desenhos ou fotografias). Vale lembrar que a
revista é impressa em apenas uma cor, o preto, e caso o material ilustrativo seja colorido,
sera convertido para tons de cinza.

2. O nimero de material ilustrativo deve ser de, no maximo, cinco por artigo, salvo

excecdes referentes a artigos de sistematizagiio de areas especificas do campo tematico.
Nesse caso os autores devem negociar com os editores-chefes.

3. Todo o material ilustrativo deve ser numerado consecutivamente em algarismos arabicos,
com suas respectivas legendas e fontes, e a cada um deve ser atribuido um breve titulo.
Todas as ilustragdes devem ser citadas no texto.

4. As tabelas e os quadros devem ser confeccionados no mesmo programa utilizado na
confecgio do artigo (Word).

5. Os graficos devem estar no programa Excel, ¢ os dados numéricos devem ser enviados,
em separado no programa Word ou em outra planilha como texto, para facilitar o recurso de
copiar e colar. Os grificos gerados em programa de imagem (Corel Draw ou Photoshop)
devem ser enviados em arquivo aberto com uma cépia em pdf.

6. Os arquivos das figuras (mapa, por ex.) devem ser salvos no (ou exportados para o)
formato Ilustrator ou Corel Draw com uma cépia em pdf. Estes formatos conservam a
informac¢ao vetorial, ou seja, conservam as linhas de desenho dos mapas. Se for impossivel
salvar nesses formatos; os arquivos podem ser enviados nos formatos TIFF ou BMP, que
sdo formatos de imagem e nio conservam sua informac¢do vetorial, o que prejudica a
qualidade do resultado. Se usar o formato TIFF ou BMP, salvar na maior resolug¢io (300 ou
mais DPI) e maior tamanho (lado maior = 18cm). O mesmo se aplica para o material que
estiver em fotografia. Caso ndo seja possivel enviar as ilustracdes no meio digital, o
material original deve ser mandado em boas condi¢des para reproducio.

ANEXO E - NORMAS DA REVISTA
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Agradecimentos

1. Quando existirem, devem ser colocados antes das referéncias bibliograficas.

2. Os autores sdo responsdveis pela obten¢do de autorizagdo escrita das pessoas nomeadas
nos agradecimentos, dado que os leitores podem inferir que tais pessoas subscrevem os
dados e as conclusdes.

3. O agradecimento ao apoio técnico deve estar em pardgrafo diferente dos outros tipos de
contribuicdo.

Referéncias

X - uti
1. As referéncias devem ser numeradas de forma consecutiva de acordo com a ordem em
que forem sendo citadas no texto. No caso de as referéncias serem de mais de dois autores,

no corpo do texto deve ser citado apenas o nome do primeiro autor seguido da expressao ef
al.

2. Devem ser identificadas por niimeros arabicos sobrescritos, conforme exemplos abaixo:
ex. 1: “Outro indicador analisado foi o de maturidade do PSF” 11 __.
ex. 2: “Como alerta Maria Adélia de Souza 4, a cidade...”

As referéncias citadas somente nos quadros e figuras devem ser numeradas a partir do
numero da tltima referéncia citada no texto.

3. As referéncias citadas devem ser listadas ao final do artigo, em ordem numérica,
seguindo as normas gerais dos Requisitos uniformes para manuscritos apresentados a
periodicos biomédicos (http://www .nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html).

4. Os nomes das revistas devem ser abreviados de acordo com o estilo usado no Index
Medicus (http://www.nlm.nih.gov/).

5. O nome de pessoa, cidades e paises devem ser citados na lingua original da publicagao.

Exemplos de como citar referéncias

Artigos em periédicos

1. Artigo padrao (incluir todos os autores)

Pelegrini MLM, Castro JD, Drachler ML. Eqiiidade na alocag¢do de recursos para a saiude: a
experiéncia no Rio Grande do Sul, Brasil. Cien Saude Colet 2005; 10(2):275-286.
Maximiano AA, Fernandes RO, Nunes FP, Assis MP, Matos RV, Barbosa CGS, Oliveira-
Filho EC. Utilizagdo de drogas veterindrias, agrotoxicos e afins em ambientes hidricos:
demandas, regulamentacio e considera¢gdes sobre riscos a satide humana e ambiental. Cien
Saude Colet 2005; 10(2):483-491.

2. Institui¢do como autor

The Cardiac Society of Australia and New Zealand. Clinical exercise stress testing. Safety
and performance guidelines. Med J Aust 1996; 164(5):282-284

3. Sem indicac¢do de autoria
Cancer in South Africa [editorial]. § Afr Med J 1994; 84:15.

4. Numero com suplemento

Duarte MFS. Maturacio fisica: uma revisio de literatura, com especial atenc¢do a crianga
brasileira. Cad Saude Publica 1993; 9(Supl. 1):71-84.

5. Indicacao do tipo de texto, se necessario

Enzensberger W, Fischer PA. Metronome in Parkinson’s disease [carta]. Lancer 1996;
347:1337.

120



