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Abstract The article discusses the main char-
acteristics of the Brazilian families’ expenses
with health, based on two different data
sources: the Survey on Household Budgets
(POF) and the National Survey of Sampled
Households (PNAD). The importance of the
expenses with health in regard to other groups
of expenses is shown, as well its amount is es-
timated. It is demonstrated that the main cat-
egories of families’ expenses with health are
those related to the purchase of medicine and
with the monthly fees of private health insur-
ance. The families of the people who are
amongst the 30% richest Brazilians are re-
sponsible for the majority of these expenses. In
the families of the 90% poorest Brazilians, the
greatest part of health expenses are due to med-
icine purchased. The poorest the families are,
highest is the impact of the health expenses in
their monthly budget, either if considering ex-
penses with medicine, with private health in-
surance, or general.
Key words Expenses with health, Expenses
with medicine, Expenses with private health in-
surance fees; families

Resumo O artigo discute as principais carac-
terísticas dos gastos das famílias brasileiras
com saúde, a partir de duas fontes distintas: a
Pesquisa de Orçamentos Familiares (POF) e a
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios
(PNAD). Mostra-se a importância do gasto
com saúde em relação aos outros grupos de des-
pesas, e se procede à estimativa do montante
destes gastos. No artigo, apontam-se as duas
principais categorias do gasto das famílias com
saúde: os medicamentos e as mensalidades de
planos ou seguros de saúde. As famílias das
pessoas que estão entre os 30% mais ricos são as
responsáveis pela maior parte dos gastos to-
tais. Nas famílias das pessoas que pertencem
aos 90% mais pobres da população, a maior
parte dos dispêndios com saúde se dirige à com-
pra de medicamentos. Quanto mais pobres são
as famílias consideradas, maior é o peso, en-
tendido como porcentagem da renda familiar,
representado pelos gastos com medicamentos,
planos e com saúde em geral.
Palavras-chave Gastos com saúde, Gastos
com medicamentos, Gastos com planos de saú-
de, Famílias
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Os gastos das famílias com saúde

Neste artigo, busca-se descrever de forma su-
cinta quais são as principais características dos
gastos das famílias com saúde no Brasil. As fa-
mílias devem ser a unidade de análise privile-
giada por excelência em um estudo como este,
pois as decisões sobre o empenho dos recursos
angariados pelos indivíduos nos dispêndios com
saúde raramente são estritamente individuais.
Decisões sobre a aquisição de planos de saúde,
de medicamentos, de tratamentos dentários, de
óculos e gastos afins têm, para a maior parte da
população, um impacto significativo no orça-
mento doméstico, e muitas vezes pode implicar
a participação de membros da família que não
residem no mesmo domicílio. Filhos zelosos po-
dem ajudar a custear os medicamentos de uso
regular indispensáveis à saúde de pais idosos
que com eles não coabitam, da mesma forma
que os avós podem eventualmente pagar pelo
plano de saúde dos netos. Infelizmente, devido
às limitações impostas pelas fontes de dados
utilizadas, não é possível captar toda a rede fa-
miliar que pode estar envolvida nas decisões
sobre os gastos com saúde. Portanto, faz-se ne-
cessário ater-se à parcela da estrutura familiar
que coabita em um domicílio, e que provavel-
mente decide “coletivamente” sobre a oportuni-
dade e a necessidade deste tipo de gasto.

Em um primeiro momento, buscar-se-á
quantificar o volume e o tipo dos dispêndios em
saúde. O objetivo é fornecer uma estimativa de
quanto gastam anualmente com saúde as famí-
lias brasileiras, e com o quê. Como se espera de
antemão que os gastos das famílias mais pobres
sejam quantitativa e qualitativamente distintos
dos das famílias mais ricas, uma escala de po-
breza relativa, décimos da renda domiciliar per
capita, será utilizada para que se possa carateri-
zar a dimensão dessas diferenças. Em um se-
gundo momento, os dispêndios totais com saú-
de e as suas duas principais categorias, os gas-
tos com medicamentos e com planos de saúde,
serão analisados a respeito de seu impacto na
renda das famílias. Em outras palavras, serão
fornecidas estimativas da porcentagem da ren-
da das famílias que é empenhada em gastos com
saúde. Mais uma vez, essas estimativas levarão
em conta a situação socioeconômica das famí-
lias, aproximada pela escala de pobreza relativa
anteriormente citada.

Existem, basicamente, duas fontes de dados
que permitem o estudo dos gastos das famílias
com saúde: uma é a Pesquisa de Orçamentos Fa-

miliares (POF), realizada pelo IBGE em 1995/96
nas nove regiões metropolitanas, em Brasília, e
no município de Goiânia. A POF é uma pes-
quisa detalhada sobre como as famílias adqui-
rem e gastam os seus recursos, não só com saú-
de, mas todas as classes de despesas, da alimen-
tação ao transporte, passando pelo vestuário,
pelo lazer e mesmo pelos impostos. A POF per-
mite dimensionar o peso do gasto com saúde
em relação aos demais dispêndios familiares. A
segunda fonte de dados é a Pesquisa Nacional
por Amostra de Domicílios (PNAD), que é rea-
lizada anualmente, também pelo IBGE, em to-
do o território nacional, exceto nas áreas rurais
da Região Norte, onde a densidade habitacio-
nal é baixíssima. Em 1998, a PNAD foi realiza-
da com um suplemento especial dedicado a vá-
rios aspectos da saúde, entre eles os gastos dos
indivíduos agrupados em várias categorias, co-
mo medicamentos de uso regular, mensalida-
des de planos de saúde e consultas médicas,
dentre outros. Entretanto, a PNAD não contem-
pla informações sobre outros tipos de gasto (co-
mo habitação, transporte, alimentação, entre
outros).

As informações providas pela PNAD e pela
POF não são rigorosamente comparáveis, não
só pelas diferentes coberturas territoriais, mas
também pela forma de captação. Entretanto, no
que toca aos gastos com saúde, o panorama ge-
ral delineado pelas duas pesquisas é extrema-
mente semelhante, como será visto adiante, ra-
zão pela qual utilizam-se as informações de am-
bas apresentadas em perspectiva comparada.
Antes de se passar aos resultados, porém, é pre-
ciso fazer algumas considerações de ordem me-
todológica sobre o tratamento dado às informa-
ções de ambas as pesquisas para que o grau de
comparabilidade entre elas se tornasse um pou-
co mais elevado. Aproveita-se o ensejo para te-
cer comentários um pouco mais aprofundados
sobre as características da POF e da PNAD, e so-
bre a qualidade e as limitações das informações
sobre o gasto com saúde providas por uma e por
outra.

A captação do gasto em saúde
na POF e na PNAD

Estimar as dimensões do mercado consumidor
para determinados grupos de produtos e servi-
ços, como, dentre outros, os de saúde, é uma
das principais aplicações da POF, pesquisa que
mede, “a partir de amostras representativas da



população-objetivo, as estruturas dos gastos,
receitas e poupança das famílias” (Brasil, 1999).
A POF é uma descendente direta do Estudo
Nacional das Despesas Familiares (Endef), uma
pesquisa pioneira realizada em todo o Brasil
em meados da década de 1970. A primeira edi-
ção da POF foi realizada em 1987/88, com a
mesma abrangência geográfica da de 1995/96
que será utilizada como fonte das informações
apresentadas, ou seja, as nove regiões metropo-
litanas (Belém, Fortaleza, Recife, Salvador, Belo
Horizonte, Rio de Janeiro, São Paulo, Curitiba
e Porto Alegre), mais Brasília e Goiânia.

A principal característica da POF é o eleva-
do nível de detalhe na captação das despesas fa-
miliares. Além das despesas, as POFs também
captam detalhadamente a composição dos rendi-
mentos domiciliares. Sua confiabilidade e qua-
lidade são comprovadas, tanto que as POFs são
utilizadas como base para a determinação das
estruturas de ponderação de alguns dos princi-
pais índices de preços utilizados no Brasil, co-
mo o INPC e o IPCA, ambos calculados e divul-
gados pelo próprio IBGE. Outra utilização im-
portante da POF tem sido no estabelecimento
de cestas mínimas de consumo que embasam
algumas das linhas de pobreza brasileiras calcu-
ladas em trabalhos recentes (Rocha, 2000).

A captação das informações pela última edi-
ção divulgada da POF ocorreu durante um ano,
de primeiro de outubro de 1995 a 30 de setem-
bro de 1996, tendo sido o dia 15 de setembro de
1996 arbitrado como data de referência. Nesse
dia, o valor do salário-mínimo era de 112 reais.
Cada domicílio pesquisado teve seu orçamento
acompanhado por um período de nove dias (os
dois primeiros para estabelecer um contato mais
aprofundado, e os restantes para o registro de
despesas), e suas informações captadas por in-
termédio da utilização de cinco instrumentos
de registro: um para coletar as características
gerais da unidade domiciliar e dos residentes
(POF 1); outro para as despesas coletivas do do-
micílio e para o inventário de bens duráveis (ele-
trodomésticos) disponíveis (POF 2); uma ca-
derneta de despesas coletivas, que serve para o
registro, no momento da compra, das despesas
com alimentação, artigos de higiene pessoal, ma-
terial de limpeza e pequenas compras (POF 3);
um questionário detalhado para o registro das
despesas individuais (POF 4), no qual são regis-
trados os gastos com saúde; e um questionário
para captar os recebimentos individuais (POF
5). A POF possui quatro períodos de referência
relativos para a captação de informações sobre
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despesas e recebimentos, aplicáveis, dependen-
do da natureza destes, sete dias, trinta dias, no-
venta dias e seis meses.

O questionário de despesa individual regis-
tra, para cada membro do domicílio, vários gru-
pos de despesas, entre eles alguns que represen-
tam gastos com saúde. O primeiro diz respeito
aos gastos com produtos farmacêuticos nos
trinta dias anteriores à entrevista. São registra-
dos os gastos com medicamentos em geral, in-
dependentemente de serem ou não de uso re-
gular, de analgésicos a fortificantes, passando
por vasodilatadores e anticoncepcionais. Tam-
bém são registradas as despesas com outros pro-
dutos farmacêuticos, como seringas, material
para curativos, mamadeiras, etc. A POF permi-
te a inclusão de itens de despesas que não esta-
vam originalmente previstos nos questioná-
rios. É importante notar também que, muitas
vezes, as despesas registradas para um morador
podem se referir a produtos comprados para
outro morador, ou mesmo para um não resi-
dente. Assim, por exemplo, as despesas com a
compra de medicamentos para crianças prova-
velmente serão registradas na conta de um de
seus pais. Daí a importância de se considerarem
as famílias como unidade de análise.

São registrados também os gastos com ser-
viços variados de assistência à saúde realizados
no período de 90 dias antes da data da entre-
vista. Essas despesas compreendem tratamen-
tos, próteses e aparelhos dentários; consultas
com médicos e outros profissionais de saúde, e
mesmo com curandeiros e curiosos; seguros e
planos de saúde e mensalidades clínicas etc. Em-
bora o grau de detalhamento na captação das in-
formações seja elevado, o plano tabular da POF
utilizado nas publicações e no banco de dados
agregado do IBGE (Sidra) é pouco detalhado e
aglutina uma quantidade enorme de despesas
díspares sob rubricas genéricas (outros). A uti-
lização dos microdados (informações, questio-
nário por questionário) da POF, todavia, per-
mite a recuperação do grau de detalhe original
e o agrupamento das despesas em planos tabu-
lares alternativos, o que é feito neste trabalho.

A PNAD, a exemplo da POF, é outra pes-
quisa de qualidade reconhecida, extremamente
confiável, e que tem sido utilizada tanto para
subsidiar o planejamento e a elaboração de po-
líticas públicas de diversos setores, quanto em
estudos sobre a situação socioeconômica geral
da população brasileira por cientistas sociais de
várias áreas, mas especialmente por economis-
tas e sociólogos. Uma de suas características é a
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adição de suplementos temáticos ao corpo bási-
co da pesquisa para o estudo de assuntos especí-
ficos, sendo que em 1981 e em 1998 o suplemen-
to foi dedicado a questões de saúde.

No suplemento de saúde da PNAD de 1998
são inicialmente captadas informações relati-
vas ao estado individual de saúde, seguidas por
características dos planos de saúde, depois por
um conjunto de questões relativas ao acesso e à
utilização de serviços de saúde. Após esta bate-
ria de questões, uma série de perguntas busca
captar os gastos com saúde realizados pelos in-
divíduos. Esta seqüência de temas faz com que
seja ampliada a qualidade das informações so-
bre o gasto, pois as perguntas anteriores fazem
com que os entrevistados se lembrem dos pro-
blemas de saúde que tiveram e dos serviços pro-
curados e utilizados, e, por conseguinte, se re-
presentaram despesas e o montante destas.

É importante notar que os gastos realizados
pelos indivíduos não necessariamente se refe-
rem à própria saúde, pois um indivíduo pode
pagar pelas despesas de saúde de outro morador
do domicílio, ou mesmo de pessoas que não re-
sidam no domicílio (Brasil, 1998). Mais uma
vez, a exemplo da POF, tal fato ressalta a impor-
tância de se considerar a família como instân-
cia do gasto com saúde. No caso da PNAD, con-
sidera-se neste trabalho a família como sendo
equivalente ao grupo de pessoas que coabitam
em uma unidade domiciliar. Para uma discus-
são mais aprofundada sobre os conceitos de fa-
mília e domicílio nas PNADs, vide Medeiros et
al. (2002).

Relembra-se que as crianças têm as infor-
mações dos seus gastos acumuladas nos gastos
dos pais, ou de outros adultos, que pagaram
suas despesas com saúde. Todos os gastos cap-
tados pela PNAD representam desembolsos efe-
tivos, isto é, incluem eventuais multas, juros e
outros encargos, e excluem quaisquer abatimen-
tos ou descontos que tenham ocorrido. Seguin-
do a mesma lógica, se houve reembolso do gas-
to por parte do plano de saúde ou do emprega-
dor, por exemplo, somente a parte efetivamente
arcada pelo indivíduo é registrada, caso o reem-
bolso não tenha sido integral. Entretanto, se o
reembolso ainda não tiver sido requerido ou
efetivado, o gasto é integralmente registrado.

Os períodos de referência da PNAD normal-
mente se referem a uma data fixa, entretanto,
no suplemento de saúde, os períodos são rela-
tivos, isto é, referem-se a um intervalo de tem-
po anterior à data de realização da entrevista.
No caso dos dispêndios com saúde, são utiliza-

dos dois períodos de referência para a captação
dos gastos, dependendo da categoria: um mês
antes da data da entrevista; e três meses antes da
data de entrevista. Assim, por exemplo, se um
atendimento de saúde, como uma consulta mé-
dica, ocorre dentro do período de referência,
mas é pago com um cheque pré-datado (ou com
cartão de crédito) cuja data para depósito é
posterior à data da entrevista, o gasto relativo a
ela não será registrado. A maior parte dessas
observações sobre a forma de registro dos gas-
tos vale também para a POF.

Os gastos com saúde são captados segundo
11 categorias distintas. O primeiro tipo de gas-
to averiguado é o efetuado com medicamentos
de uso permanente, alopáticos ou homeopáti-
cos, independentemente da forma de adminis-
tração. Somente o total deste gasto é registra-
do, não sendo possível distinguir a finalidade,
quantidade ou o tipo de medicamento que foi
adquirido, nem quais os moradores do domicí-
lio (ou se se destinam a não residentes) que de-
les fazem uso. Os gastos com medicamentos de
uso permanente são os únicos captados no pe-
ríodo de referência de 30 dias antes da data da
entrevista.

Todos os demais gastos são captados tendo
como referência o período relativo de três me-
ses. Primeiramente são registrados os gastos
trimestrais com mensalidades de planos ou se-
guros de saúde ou de clínicas. Depois são cap-
tados os dispêndios com consultas médicas. As
despesas realizadas com outros profissionais de
saúde, como fisioterapeutas, nutricionistas, psi-
cólogos e congêneres são registradas em uma
rubrica à parte. Outra categoria agrega os gas-
tos efetuados com internações hospitalares, dos
honorários médicos às eventuais despesas dos
acompanhantes. Os dispêndios trimestrais efe-
tuados com enfermagem domiciliar são regis-
trados em uma categoria particular. Quaisquer
exames laboratoriais, da imagenologia à pato-
logia clínica, que tenham sido pagos no perío-
do de referência são somados em outra catego-
ria de gasto. Os valores gastos com tratamentos
dentários, incluindo as consultas odontológicas,
próteses e aparelhos são totalizados em uma ca-
tegoria específica. Os gastos com óculos (arma-
ções e lentes) e lentes de contato cuja utilização
tenha sido prescrita por oftalmologista são ar-
mazenados em outra categoria (mas não as con-
sultas com esses profissionais médicos). Outra
categoria agrega todos os gastos eventualmente
realizados com a aquisição ou aluguel de apare-
lhos ou artigos médicos e ortopédicos, como
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botas, palmilhas, muletas, cadeiras de rodas,
nebulizadores, camas hospitalares, aparelhos
auditivos, marca-passos, etc. Finalmente, há
uma categoria para registrar os gastos com pró-
teses (exceto as dentárias), pernas, braços ou
mãos mecânicas, mamárias, etc.

O grande grau de detalhe na captação das
informações, tanto na PNAD quanto na POF,
faz com que algumas categorias de gastos exis-
tam em apenas uma pequena parcela dos do-
micílios da amostra. Assim, o estudo do gasto
em uma perspectiva abrangente acaba por exi-
gir uma agregação das categorias que são me-
nos representativas de um ponto de vista estri-
tamente quantitativo. No caso do presente es-
tudo, como se tenciona empreender uma com-
paração dos dados de duas fontes, a POF e a
PNAD, a agregação se torna imperativa por au-
mentar a comparabilidade, que se tornaria in-
viável em um nível de detalhe extremado. Por-
tanto, no caso da PNAD, as 11 categorias de gas-
to foram reagrupadas em seis categorias. O mes-
mo foi feito com a POF, sendo que nesta par-
tiu-se de um plano tabular alternativo, buscan-
do obter-se categorias mais comparáveis com
as da PNAD. Ainda assim, convém ressaltar,
mais uma vez, que as categorias utilizadas são
apenas aproximadamente semelhantes.

Outro aspecto imperativo é a anualização
do gasto captado, para a compatibilização dos
diferentes períodos de referência, e a mensali-
zação, quando se deseja estimar o peso dos dis-

pêndios com saúde em relação à renda domici-
liar. Quanto à renda domiciliar, cabe lembrar
aqui que pesquisas domiciliares estão sujeitas a
problemas de subnotificação da renda por par-
te dos entrevistados, e que geralmente a capta-
ção é pior para a parcela mais rica da população.
Isto faz com que as rendas totais obtidas a par-
tir das rendas domiciliares declaradas sejam
menores do que a obtida por outras estimativas,
como as contas nacionais (Hoffmann, 1998). É
importante ressalvar também que, devido às
formas distintas de captação e amostragem, as
rendas totais das regiões metropolitanas obti-
das na PNAD podem diferir das da POF (Bar-
ros et al., 1995). No entanto, dado o tipo de aná-
lise que será conduzida, este problema não cons-
titui um óbice efetivo para o presente estudo.

A dimensão dos gastos com saúde

As informações providas pela POF permitem
avaliar a dimensão das despesas com saúde em
relação a outros tipos de despesa das famílias.
Do total desembolsado pelas famílias represen-
tadas pela POF de 1995/96, 81% foram desti-
nados a despesas correntes, 17% ao aumento
do ativo, e os restantes 2% à diminuição do pas-
sivo. Das despesas correntes, 88% eram despe-
sas de consumo (71% do desembolso global).
A figura 1 representa a distribuição das despe-
sas de consumo segundo vários grupos. O gas-
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Vestuário
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Figura 1
Porcentagem das despesas de consumo das famílias. Regiões metropolitanas, Brasília e Goiânia, 1995/96.

Fonte: IBGE, Pesquisa de Orçamentos Familiares 1995/96. Em microdados.
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to com saúde representava então 9% dessas des-
pesas (7% do desembolso global), sendo o quar-
to maior grupo de dispêndios familiares, atrás
apenas dos gastos com habitação, alimentação
e transporte. Esta colocação indica de forma
expressiva o peso dos gastos com saúde no con-
sumo das famílias. Nunca é demais lembrar que
a população representada pela POF equivalia,
em 1996, a 30% da população brasileira, e a
38% da população brasileira urbana.

A partir das informações providas pela
PNAD e pela POF, é possível estimar o mon-
tante dos gastos com saúde das famílias. Como
a POF não tem cobertura nacional, para tornar
os dados compatíveis com os da PNAD, que co-
bre quase todo o território nacional exceto a
área rural dos estados da região Norte (menos
Tocantins, cuja área rural é coberta), foi neces-
sário realizar um exercício de nacionalização
da POF. Para tanto, primeiramente, foram cal-
culados os coeficientes de elasticidade em rela-
ção à renda dos gastos em saúde, considerando
três hipóteses de diferenças de elasticidade en-
tre estratos de renda familiar, para cada uma das
nove regiões metropolitanas, Brasília e Goiâ-
nia. Em segundo lugar, foram utilizadas as in-
formações de renda da PNAD, agrupadas segun-
do os mesmos estratos de renda usados para o
cálculo dos coeficientes de elasticidade, e se-
gundo combinações do tipo de área – metro-

politana, não metropolitana, rural e urbana –
para estimar quanto seria o montante dos gas-
tos com saúde em uma hipotética POF nacio-
nalizada (para uma descrição detalhada da me-
todologia utilizada, vide Silveira et al., 2001).
Além disso, o valor final obtido foi inflacionado
pelo INPC-A/Saúde para valores de setembro
de 1998, mês de referência da PNAD desse ano.

O resultado dessa estimativa foi muito bom,
sendo extremamente próximo ao obtido pela
simples soma de todos os gastos com saúde cap-
tados pela PNAD/1998, algo que depõe a favor
da qualidade das informações providas por am-
bas as pesquisas acerca desse tipo de gasto. Pela
PNAD, o total dos gastos seria de R$37.852,9
milhões, enquanto pela nacionalização da POF
seria de R$36.801,7 milhões, ou seja, apenas 3%
menor que o da PNAD.

Essas estimativas do montante total de gas-
tos com saúde podem ser decompostas segun-
do algumas categorias selecionadas, para ava-
liar quais são os tipos de dispêndios que têm
maior peso em sua composição. Os percentuais
relativos a cada categoria, tanto na POF nacio-
nalizada quanto na PNAD, estão representados
na figura 2.

Convém lembrar mais uma vez que as cate-
gorias da POF e da PNAD representadas na fi-
gura 2 não são estritamente comparáveis. Mes-
mo assim, é surpreendente o elevado grau de

POF

PNAD

Medicamentos

Planos de saúde

Tratamentos dentários 
Próteses

Consultas médicas/
Outros profissionais

Outros 

Exames em geral 2
2

7
11

5
8

12
17

33
29

37
37

Figura 2
Porcentagem das despesas de saúde das famílias – Brasil, 1995/96; 1998.

Fonte: IBGE, Pesquisa de Orçamentos Familiares 1995/96, Pesquisa Nacional
por Amostra de Domicílios, 1998. Em microdados.
Nota: Os dados da POF foram nacionalizados.
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coincidência entre os percentuais de cada cate-
goria de gasto com saúde nas duas pesquisas.
Os gastos com medicamentos são, em ambas as
pesquisas, os de maior peso no gasto total, re-
presentando quase dois quintos deste. Ressalva-
se que, no caso da PNAD, esta categoria agrega
apenas os gastos com medicamentos de uso re-
gular (alopáticos ou homeopáticos), enquanto
na POF representa os gastos com todos os tipos
de medicamentos.

A segunda categoria de maior peso é for-
mada pelos gastos com mensalidades de pla-
nos, seguros de saúde e de clínicas. Nesta cate-
goria uma pequena diferença é registrada entre
o percentual obtido a partir da POF nacionali-
zada e o verificado na PNAD, sendo o primeiro
12% menor que o último. Parte dessa diferença
pode ser entendida como um efeito da expan-
são recente do mercado de planos e seguros de
saúde, pois dois anos separam a POF da PNAD.
Esta hipótese explicaria, de quebra, também a
menor porcentagem dos gastos com consultas
médicas na PNAD. A despeito dessa diferença,
o importante é a constatação de que medica-
mentos e planos de saúde representam a maior
parte dos gastos com saúde das famílias brasi-
leiras, 70% segundo a estimativa da PNAD, ou
66%, na estimativa da POF nacionalizada.

Quanto às diferenças nas outras categorias
de gasto com saúde, é importante lembrar que
os resultados da POF são obtidos a partir do
exercício de nacionalização, que tem por base
os coeficientes de elasticidade do gasto com saú-
de calculados a partir do gasto observado nas
regiões metropolitanas. Assim, o maior peso
das categorias de tratamentos dentários e de
consultas médicas na POF pode se dever, em
parte, ao fato de que a pesquisa cobre somente
as regiões metropolitanas. Como a PNAD tam-
bém capta esses gastos em zonas rurais e em
áreas urbanas não metropolitanas, nas quais o
acesso a profissionais de saúde é mais reduzido,
é de se esperar que a porcentagem correspon-
dente aos gastos com tratamentos dentários e
consultas médicas na PNAD seja ligeiramente
menor que na POF. Note-se, entretanto, que a
proporção dos gastos com exames em geral é
praticamente idêntica nas duas pesquisas. A di-
ferença na categoria “outros” pode ser encara-
da como um produto esperado dos efeitos de
composição dos pesos das demais categorias de
gasto.

Ordenando-se a população de forma ascen-
dente segundo a renda domiciliar per capita, ou
seja, dos mais pobres para os mais ricos, e divi-

dindo-a em 10 grupos de igual tamanho, obtém-
se uma classificação de pobreza relativa. Nessa
classificação, o primeiro estrato, ou décimo da
população, corresponde aos 10% mais pobres,
e, o último, aos 10% mais ricos. Aplicando-se a
classificação à POF e à PNAD, é possível estudar
a diferença da composição dos gastos com saú-
de desses grupos que representam situações so-
cioeconômicas distintas. A partir deste ponto,
volta-se a trabalhar com os dados da POF não
nacionalizada, ou seja, com as informações re-
lativas aos gastos das famílias das nove regiões
metropolitanas, Brasília e Goiânia.

A figura 3 mostra a contribuição dos gas-
tos de cada décimo da população, ordenada dos
mais pobres para os mais ricos, para a compo-
sição do gasto total em saúde. Inicialmente, no-
ta-se mais uma vez a extrema semelhança entre
os resultados obtidos a partir da POF e os da
PNAD. Como seria de se esperar, os gastos dos
10% mais ricos da população (o último déci-
mo) representam uma parcela expressiva dos
gastos totais com saúde, enquanto os gastos dos
10% mais pobres constituem uma ínfima fra-
ção. Os 30% mais ricos da população haviam
sido responsáveis por 73% dos dispêndios em
saúde, segundo a PNAD, e por 68%, de acordo
com a POF. As diferenças entre os dados da
PNAD e da POF devem ser novamente enten-
didas como um fruto da maior cobertura geo-
gráfica da PNAD. Como esta agrega também as
zonas rurais e as urbanas não metropolitanas,
os 10% mais pobres da PNAD são ainda mais
pobres que o grupo equivalente determinado a
partir da POF.

Os gastos dos décimos mais pobres da po-
pulação são qualitativamente distintos dos gas-
tos dos mais ricos. Enquanto entre os mais po-
bres a principal categoria de dispêndios com
saúde são os medicamentos, à medida que os es-
tratos mais ricos são considerados, cresce pro-
gressivamente a importância dos gastos com
planos de saúde. Ainda assim, os gastos com
medicamentos representam uma parcela consi-
derável dos gastos em todos os décimos. Apenas
entre os 10% mais ricos a parcela dos gastos em
saúde do estrato dispendidos com planos é efe-
tivamente superior à fração dedicada aos me-
dicamentos. Estas considerações valem tanto
para os gastos dos décimos obtidos a partir da
POF quanto para os verificados pela PNAD, con-
forme está representado na figura 4 (a e b).

Note-se, mais uma vez, que as diferenças ob-
servadas na composição percentual dos gastos
de cada décimo da POF e da PNAD podem ser
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atribuídas às diferentes coberturas geográficas.
Os décimos da POF são mais ricos que os equi-
valentes da PNAD, por se referirem à popula-
ção das regiões metropolitanas, sendo assim
coerente o maior dispêndio em planos de saú-
de e o menor em medicamentos, que ocorrem,
principalmente, do 4º ao 8º décimo.

O peso dos gastos com saúde
no orçamento das famílias

Na seção anterior foram fornecidas estimativas
do gasto total anual em saúde efetuado pelas fa-
mílias, o peso desse gasto comparado ao de ou-
tras despesas de consumo, e as principais cate-
gorias de dispêndios. Viu-se que estas últimas
são duas, os gastos com medicamentos e os efe-
tuados com mensalidades de planos de saúde.
Constatou-se também que as famílias mais po-
bres têm quase todo o seu gasto com saúde com-
posto por despesas com medicamentos, e que,
à medida que estratos progressivamente mais
ricos da população são considerados, crescem
em importância os dispêndios com planos de
saúde. Além disso, verificou-se que a maior par-
te dos gastos totais em saúde é realizada pelos
contingentes mais ricos da população. Nesta se-

ção, buscar-se-á analisar o impacto desses gastos
no orçamento das famílias, em termos da por-
centagem das rendas familiares neles empenha-
das, e considerando os estratos de pobreza rela-
tiva a que pertencem os membros das famílias.

Existem, essencialmente, duas alternativas
metodológicas para empreender esta análise.
Uma consiste em simplesmente dividir o gasto
total em saúde das famílias pela renda total das
famílias, o que pode ser feito para toda a popu-
lação e individualmente para cada estrato de
pobreza relativa. A outra alternativa é calcular,
para cada família com ao menos R$1,00 gasto
em saúde, o percentual que os gastos em saúde
representam da renda domiciliar, e depois ob-
ter a média dessa porcentagem em geral e den-
tro de cada estrato de renda. Neste trabalho so-
mente a última abordagem é apresentada, pois
a primeira não permite apreender o peso dos
dispêndios em saúde no orçamento doméstico,
principalmente no que toca às famílias mais
pobres. Isto se deve ao fato de que grande parte
das famílias mais pobres não tem gastos com
saúde, e, assim, os gastos das que têm ficam di-
luídos, tornando-se pequenos ante a renda to-
tal do estrato.

Parte da ausência de gastos com saúde en-
tre as famílias mais pobres pode ser creditada à

Figura 3
Porcentagem das despesas totais de saúde efetuadas para cada décimo da população
ordenada de forma ascendente pela renda domiciliar per capita. Regiões metropolitanas,
Brasília e Goiânia, 1995/96 – Brasil, 1998.
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Figura 4 
Porcentagem das despesas totais de saúde de cada décimo da população ordenada de forma
ascendente pela renda domiciliar per capita efetuadas com medicamentos (a) e com planos
de saúde (b). Regiões metropolitanas, Brasília e Goiânia, 1995/96 – Brasil, 1998.
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existência do Sistema Único de Saúde, o SUS.
Segundo a PNAD de 1998, nada menos que 95%
das consultas médicas e 93% das internações
hospitalares de pessoas que pertenciam aos 20%
mais pobres da população foram cobertas pelo
SUS. Essas coberturas decrescem progressiva-
mente à medida que estratos mais ricos da po-
pulação são considerados. Ademais, em 48%
dos casos em que um medicamento é receitado
para essas pessoas que fazem parte dos 20% mais
pobres, o mesmo é fornecido gratuitamente.

O SUS, portanto, é um fator de peso a ser
considerado na explicação da raridade do gasto
em saúde dos membros das famílias mais po-
bres. Entre os 10% mais pobres, por exemplo,
apenas 22% das pessoas estavam em famílias
que haviam realizado gastos com saúde, segun-
do a PNAD de 1998, enquanto entre os 10%
mais ricos esta proporção era de 89%. Somente
18% dos 10% mais pobres residiam em famí-
lias que tiveram dispêndios com medicamen-
tos, sendo de 57% a fração equivalente entre os
10% mais ricos. Considerando-se os gastos com
planos e seguros de saúde, a situação ganha con-
tornos mais agudos, pois entre os 10% mais po-
bres apenas 1% vivia em famílias que possuíam
esse tipo de despesas, proporção que chega a
67% entre os 10% mais ricos.

Para evitar a diluição do peso do gasto em
saúde, torna-se imperativo considerar somente
as famílias que tiveram gastos em saúde para o
cálculo da porcentagem da renda domiciliar
empenhada nesses gastos. Isso faz com que a
quantidade de pessoas em cada estrato se torne
diferente, pois, como já dito, entre os mais po-
bres é maior a freqüência de pessoas em famí-
lias sem gasto. Assim, os estratos deixam de con-
ter décimos da população em sentido estrito,
embora as pessoas de cada estrato pertençam
aos décimos da população inteira, pois a divi-
são é realizada antes da seleção dos membros
de famílias em que houve gasto.

Outro problema a ser considerado são as
famílias que supostamente trabalham com um
déficit orçamentário, ou seja, aquelas nas quais
os gastos são superiores à renda auferida. Isso
pode ser o resultado de várias coisas, de erros
de captação das informações a déficits orça-
mentários efetivos, ou pode ainda representar
a mobilização de recursos poupados anterior-
mente para cobertura de um gasto inesperado.
De qualquer forma, as famílias com gasto em
saúde superior à renda não serão consideradas
nesta parte do estudo, para evitar influências es-
púrias sobre as médias calculadas. Além disso,

o alvo principal do estudo serão os gastos com
medicamentos e com planos de saúde, relativa-
mente constantes, e que provavelmente são re-
solvidos mediante o empenho de parte dos ren-
dimentos regulares das famílias.

Segundo os dados da POF de 1995/96, as fa-
mílias que possuíam algum tipo de gasto com
saúde empenhavam 8% de suas rendas neste. A
estimativa provida pela PNAD é mais elevada,
com em média 12% da renda da família dedi-
cada aos gastos com saúde em geral. Calculan-
do-se as médias da porcentagem das rendas do-
miciliares empenhadas nos gastos totais com
saúde, obtém-se os resultados representados na
figura 5. A partir dele pode-se perceber que de
acordo com as estimativas da PNAD os gastos
com saúde têm um peso bem maior na renda
das famílias do que o averiguado a partir da
POF. Convém lembrar, mais uma vez, as dife-
renças de cobertura, amostragem, e formas de
captação da renda e dos gastos nas duas pesqui-
sas, que podem ser responsabilizadas pelas dis-
crepâncias de nível observadas. Porém, o padrão
delineado a partir de qualquer uma das fontes
é idêntico e muito claro: o peso dos gastos com
saúde no orçamento doméstico diminui pro-
gressiva e sensivelmente à medida que as famí-
lias dos estratos mais ricos são consideradas.

O mesmo tipo de informação produzido ao
se consideraram as famílias que tiveram gastos
com medicamentos também mostra discrepân-
cias de razoável intensidade entre os dados da
POF e os da PNAD. Entretanto, as duas pesqui-
sas mostram também o mesmo padrão, e como
foi visto que o gasto dos mais pobres é princi-
palmente constituído pela compra de medica-
mentos, não surpreende o fato de que, para esta
parcela da população, a porcentagem da renda
domiciliar empenhada com este gasto seja em
média quase igual à empenhada com despesas
de saúde em geral (Figura 6a). Considerando
todas as famílias, independentemente do déci-
mo a que pertenciam seus membros, tem-se que
a parcela da renda domiciliar despendida em
medicamentos seria em média de 5%, segundo
a POF, e de 9%, segundo a PNAD.

O mesmo padrão observado para os gastos
totais e os com medicamentos repete-se para as
despesas com planos de saúde, ou seja, é um
gasto altamente regressivo. Neste caso, chama-se
a atenção para o fato de que nos décimos mais
pobres, principalmente nos três primeiros, a
quantidade de famílias que possuem esse tipo
de gasto é extremamente reduzida. Além disso,
no caso da porcentagem média da renda fami-
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liar gasta em planos de saúde, os dados forne-
cidos pela PNAD e pela POF são bem mais se-
melhantes (Figura 6b).

Conclusões

Os dispêndios efetuados pelas famílias com saú-
de são o quarto grupo mais volumoso das des-
pesas de consumo familiar, atrás apenas das des-
pesas efetuadas com habitação, alimentação e
transporte. Em 1998, estima-se que as famílias
gastaram ao menos 37 bilhões de reais com
despesas de saúde variadas. Mas a maior parte
desses dispêndios é empenhada na compra de
medicamentos e no pagamento de mensalida-
des de planos de saúde. Além disso, também a
maior parcela desse gasto é efetuada pelas fa-
mílias cujos membros pertencem ao grupo dos
30% mais ricos da população.

Entre os mais pobres, o gasto em saúde é
majoritariamente realizado com a compra de
medicamentos. Todavia, à medida que se consi-
deram décimos progressivamente mais ricos da
população, cresce a parcela das despesas totais
de saúde representada pelos gastos com men-
salidades de planos de saúde. Porém, é somente

entre os 10% mais ricos da população que os
gastos com plano de saúde são maiores que os
efetuados com medicamentos.

Como seria de se esperar, as despesas com
saúde, quando existentes, têm um impacto mui-
to maior sobre os rendimentos das famílias
mais pobres, o que as caracteriza como altamen-
te regressivas. Obviamente, isso ocorre se elas
são consideradas em termos de porcentagem
da renda familiar, pois em termos absolutos,
essas despesas crescem, pois a maior parte de-
las é efetuada pelos mais ricos. Porém, dada a
desigualdade existente na distribuição da ren-
da, o peso dos gastos com saúde na renda das fa-
mílias que efetivamente realizaram tais gastos,
segundo a PNAD, é muito pequeno nas famí-
lias dos mais ricos, embora represente em mé-
dia quase um quarto do rendimento das famí-
lias cujos membros estão entre os 10% mais po-
bres da população.

A despeito das diferenças de nível observa-
das entre os dados obtidos a partir das duas fon-
tes utilizadas, todas as conclusões descritas nos
parágrafos anteriores são validadas tanto pelas
informações da POF, quanto pelas da PNAD.
Entretanto, os dados da última, talvez pela sua
cobertura nacional, e, conseqüentemente, pela

Figura 5
Média da porcentagem da renda das famílias empenhada em despesas gerais de saúde por décimos
da população ordenada de forma ascendente pela renda domiciliar per capita. Somente famílias
com gastos efetivos. Regiões metropolitanas, Brasília e Goiânia, 1995/96 – Brasil, 1998.
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Fonte: IBGE, Pesquisa de Orçamentos Familiares 1995/96, Pesquisa Nacional
por Amostra de Domicílios, 1998. Em microdados.
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Figura 6 
Média da porcentagem da renda das famílias empenhada em despesas com medicamentos (a) e com planos
de saúde (b) por décimos da população ordenada de forma ascendente pela renda domiciliar per capita.
Somente famílias com gastos efetivos. Regiões metropolitanas, Brasília e Goiânia, 1995/96 – Brasil, 1998.
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incorporação de áreas com acesso mais restrito
e com menor oferta de serviços de saúde, além
de maior pobreza, como as zonas rurais e as ur-
banas não metropolitanas, delineiam um qua-
dro no qual as diferenças entre os mais pobres
e os mais ricos são acentuadas. De qualquer for-

ma, tanto o quadro da POF quanto o da PNAD
revelam, em última instância, o enorme poten-
cial redistributivo e de impacto sobre a pobre-
za que têm e podem ter – pois há espaço para
que este impacto se amplie – as políticas públi-
cas de saúde de uma forma geral.


