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Resumo 
 

A equidade no financiamento dos cuidados de saúde é um ponto essencial das políticas 

de saúde. Implica que os pagamentos devam estar ligados à capacidade de pagar e que 

todo o agregado familiar deva estar protegido contra despesas em saúde catastróficas 

(despesas de tal ordem elevadas que colocam em causa o acesso das famílias a outros 

bens e serviços indispensáveis ao seu bem-estar). Posto isto, e como Portugal é um país 

cujo peso dos pagamentos diretos em saúde no total da despesa em saúde é bastante 

elevado, quando comparado com outros países da UE-28, os objetivos deste trabalho são 

determinar a prevalência das despesas catastróficas e do empobrecimento, com base no 

Inquérito às Despesas das Famílias 2015/2016, para o total da amostra bem como para os 

quintis de despesa e para agregados familiares com pelo menos um idoso na sua 

constituição. Procede-se também a uma análise da composição das despesas de saúde das 

famílias que incorrem em despesas catastróficas. Por fim, e porque a ausência de despesa 

pode significar necessidades não satisfeitas, será ainda avaliada a percentagem de 

agregados com despesa em saúde nula. Conclui-se que 0,5% de famílias suportaram 

despesas catastróficas, o que representa um progresso significativo face a períodos 

anteriores em que esta percentagem rondava os 2-3%. Contudo, no caso das famílias mais 

pobres e dos agregados com pelo menos um idoso, aquele valor sobe para 1,9% e 1,3%, 

respetivamente. Em relação ao empobrecimento decorrente das despesas de saúde, a 

percentagem de famílias afetadas é de 0,6% ou 4,6% conforme se considere como limiar 

de pobreza os gastos de subsistência ou 60% da mediana nacional do rendimento 

disponível equivalente. A prevalência das despesas nulas decresce continuamente do 

primeiro até ao quinto quintil de despesa, o que pode indiciar um acesso diferenciado 

sobretudo aos serviços não assegurados pelo Serviço Nacional de Saúde. A despesa em 

medicamentos é a componente da despesa que mais contribui para os agregados 

incorrerem em despesas catastróficas. Como forma de prevenção, terá de existir uma 

maior proteção aos agregados com idosos, pois estes auferem menores rendimentos e são 

os que mais gastam em saúde, especialmente em medicamentos. 

 

 

Palavras-chave: Equidade, despesas catastróficas em cuidados de saúde, pagamentos 

diretos 

Classificação JEL: I10, I13 
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Abstract 

Equity in the financing of health care is an essential point of health policies. It implies 

that payments must be linked to ability to pay and that households should be protected 

against catastrophic health expenditure (expenditure so high that it might jeopardize the 

access of families to other goods and services crucial to their wellbeing). In this context, 

and since Portugal is a country whose share of direct health payments in total health 

expenditure is quite high when compared to other EU-28 countries, the objectives of this 

work are to determine the prevalence of catastrophic expenditure and impoverishment, 

based on the Portuguese Household Budget Survey 2015/2016, for the whole sample as 

well as for expenditure quintiles and households with at least one elderly person. The 

composition of health expenditures of families incurring catastrophic payments is also 

analyzed. Finally, and because the absence of expenditures might mean unmet health care 

needs, the percentage of households with zero health expenditure is evaluated. We 

concluded that 0.5% of households incurred catastrophic expenditure, which represents a 

significant improvement compared to previous periods, when this percentage was about 

2-3%. Nonetheless, when it comes to the poorest families and households with at least 

one elderly person, that figure increases to 1.9% and 1.3%, respectively. Regarding the 

impoverishment caused by health expenditures, the percentage of families affected is 

0.6% or 4.6%, depending on the definition of poverty line adopted - subsistence spending 

or 60 % of the national median equalized disposable income, respectively. Null 

expenditures continuously decrease from the first to the fifth expenditure quintile, which 

might reflect a differentiated access to health care, particularly to those services which 

are not provided by the National Health Service. To ensure financial protection and 

prevent catastrophic expenditure, there must be a greater protection for households with 

older people, since they have lower incomes and spend more on health care, especially 

on medicines. 

 

 

 

 

 

Keywords: Equity, catastrophic healthcare expenditure, Out-of-pocket payments 
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1. Introdução  

Num cenário de crise económica e financeira, iniciada em 2008, Portugal, segundo 

dados da PORDATA, presenciou, como muitos outros países da União Europeia, quedas do 

Produto Interno Bruto (PIB) e aumentos da taxa de desemprego. No desenrolar destes 

acontecimentos, Portugal teve de recorrer a empréstimos externos provenientes do Fundo 

Monetário Internacional (FMI) e da União Europeia em 2011, para poder fazer face ao seu 

défice orçamental. Foi assinado um Memorando de Entendimento com diversas medidas de 

ajustamento, entre as quais a limitação das despesas em saúde.  

Face a estes condicionalismos, e ao mesmo tempo que assistiam a uma redução de 

rendimentos devidos aos cortes nos salários e apoios sociais, os indivíduos e famílias foram 

desta forma expostos a despesas mais elevadas na área da saúde. De facto, o peso dos 

pagamentos diretos com cuidados de saúde no total da despesa em saúde atingiu em 2012 

um pico de 32%, comparado com 21% na UE-28 (OECD, 2014), apontando os últimos dados 

disponíveis para um peso de 28%, em 2016, ainda muito acima da UE-28, com 18% (OCDE, 

2018). Os pagamentos diretos ocorrem no momento da utilização de cuidados e quando 

absorvem uma grande fatia dos orçamentos familiares podem colocar em causa a satisfação 

de outras necessidades básicas, como por exemplo, vestuário ou educação. Além disto, as 

famílias de rendimentos inferiores são particularmente vulneráveis nestes contextos. Por um 

lado, têm menos recursos e por outro, encontrando-se naturalmente expostas a fracas 

condições de vida, resultando assim numa saúde mais debilitada, têm maior necessidade de 

cuidados (o que pode acarretar maiores despesas em saúde) (Wagstaff, 2002). 

Desta forma, a equidade no financiamento de cuidados de saúde é uma dimensão 

da política de saúde de extrema importância dado que, implica que os pagamentos estejam 

relacionados com a capacidade de pagar por parte dos indivíduos e agregados familiares e 

também, que a utilização destes cuidados esteja relacionada com a necessidade, atuando 

desta forma como proteção contra despesas catastróficas que ponham em causa o bem-estar 

dos agregados (De Graeve e Xu, 2008). 

Assim, o presente trabalho irá apresentar uma revisão da literatura existente acerca 

de equidade no financiamento de cuidados de saúde, que será dividida em três partes, a 

primeira referente a conceitos relacionados com a equidade, a segunda, será uma 

contextualização da prevalência das despesas catastróficas no mundo e a terceira, 

exclusivamente sobre Portugal, onde serão salientados principais resultados e a situação em 

que se encontra o país comparativamente a países da OCDE.  
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De seguida, será apresentada a metodologia, que incluirá dados, variáveis, a 

construção das variáveis e a metodologia de análise dos dados. A análise dos dados será 

realizada com base em dados recolhidos do Inquérito às Despesas das Famílias (IDEF) 

2015/2016, recolhidas pelo INE. Irão ser realizadas três análises, a primeira para calcular a 

percentagem de famílias que incorrem em despesas catastróficas utilizando a metodologia 

da Organização Mundial de Saúde, de seguida utilizando apenas agregados familiares que 

na sua composição tenham pelo menos um idoso, irá também ser calculado a percentagem 

de agregados com despesas catastróficas, por fim irá ser realizada uma análise cuja amostra 

será composta apenas pelos agregados que incorrem em despesas catastróficas, a fim de 

testar qual a componente da despesa em saúde que mais influencia os agregados a incorrerem 

em despesas catastróficas. O software utilizado será o IBM SPSS Statistics 25.0. Seguindo-

se, posteriormente a secção dos resultados, discussão e conclusão. 

 

2.  Equidade no financiamento dos cuidados de saúde 

2.1. Conceitos 

A equidade é um dos objetivos das políticas de saúde, sobretudo, nos países da 

União Europeia, inclusive Portugal. A equidade no contexto da saúde é usualmente 

associada à equidade de utilização, acesso e obtenção de cuidados de saúde e, portanto, 

independentemente da classe social que cada cidadão ocupa na sociedade e das 

circunstâncias económicas em que se encontra, deve ser possível assegurar que todos os 

cidadãos obtenham o seu potencial máximo de saúde.  

Sendo assim, garantir a prossecução do conceito equidade, é garantir que não 

existem diferenças, relacionadas neste caso específico com aspetos da saúde e igualdade de 

oportunidades, entre grupos de indivíduos caraterizados quer a nível social, como geográfico 

e demográfico (Furtado e Pereira, 2010). 

No entanto, o facto de existir equidade não significa que o acesso aos cuidados de 

saúde seja igual para todos os cidadãos, pois é natural que se assuma que existam cidadãos 

com maiores necessidades do que outros. Assim, pode-se definir o conceito de equidade 

vertical, que se carateriza pelo facto de o acesso a cuidados de saúde poder ser diferenciado 

de acordo com graus de necessidade. Por outro lado, a equidade também pode ser definida 

de uma perspetiva horizontal, isto é, a indivíduos que apresentam a mesma necessidade de 
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cuidados de saúde, deve ser-lhes garantido o acesso igualitário a esses cuidados, qualquer 

que seja a situação social e/ou económica de cada um (Wagstaff e Van Doorslaer, 2000). 

A par da equidade na utilização, revela-se igualmente importante a equidade no 

financiamento dos cuidados de saúde, a qual foi reconhecida há quase duas décadas pela 

Organização Mundial de Saúde (OMS) como uma das dimensões de avaliação dos sistemas 

de saúde (OMS, 2000).  

Do ponto de vista conceptual, o consenso é que, enquanto a utilização de cuidados 

deve depender da necessidade, os pagamentos relacionados com os cuidados de saúde devem 

estar intimamente ligados à capacidade de pagar de cada agregado familiar. Para além disso, 

é fundamental a proteção financeira, que garante que agregados familiares estejam 

protegidos contra despesas de saúde catastróficas, as quais correspondem a despesas em 

saúde de tal modo elevadas em relação aos recursos dos agregados familiares, que podem 

conduzi-los a restringir o consumo de bens de primeira necessidade, como por exemplo 

roupa e educação (De Graeve e Xu, 2008). Para que estas medidas se verifiquem é necessário 

que haja uma separação entre o ato de pagar e a utilização dos serviços de saúde e também 

que agregados com rendimentos mais elevados contribuam mais para o sistema de saúde do 

que agregados de rendimentos inferiores, para que o sistema de saúde seja equitativo. 

De acordo com a Organização Mundial de Saúde (OMS, 2010) a coleta de receitas, 

isto é, a forma como o sistema de saúde é financiado realiza-se a partir de seis principais 

formas: impostos diretos, impostos indiretos, seguros de saúde, contribuições para a 

segurança social, donativos e por fim, pagamentos diretos.  

O presente trabalho de projeto irá basear-se neste último, os pagamentos diretos, ou 

seja, “taxas ou copagamentos frequentemente cobrados pelas consultas com profissionais de 

saúde, por procedimentos médicos ou de diagnóstico, pelos medicamentos ou outros bens, e 

por exames laboratoriais” (OMS, 2010). Os pagamentos diretos (out-of-pocket) ocorrem no 

momento da utilização de cuidados ou no momento de aquisição de bens como 

medicamentos e dispositivos médicos (óculos, aparelhos auditivos, etc.). Este tipo de 

financiamento irá servir de base para se poder estudar as despesas catastróficas.  

Torna-se pertinente destacar a importância deste tipo de financiamento no 

quotidiano de inúmeros indivíduos uma vez que, segundo a OMS, estimativas globais 

apontam que 1,3 mil milhões de indivíduos de rendimentos inferiores não conseguem ter 

acesso a cuidados de saúde dado que, quando necessitam de recorrer a este tipo de serviços 

não têm a capacidade de efetuar nesse mesmo momento o seu pagamento. Gera-se assim um 

efeito “bola de neve”, isto é, para poderem fazer face aos pagamentos diretos obrigatórios 
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algumas pessoas terão a necessidade de redirecionar poupanças ou endividarem-se e, as que 

não têm de nenhuma possibilidade de os poderem efetuar, irão prejudicar ainda mais a sua 

saúde e serão levados a deixar os seus empregos uma vez que estarão demasiado doentes 

para trabalhar, acentuando-se assim a sua pobreza (OMS, 2010). 

Portanto, o estudo da temática da equidade no financiamento dos cuidados de saúde 

revela ser de extrema importância. Para o efeito foram desenvolvidas na literatura duas 

abordagens: uma que analisa a relação entre os pagamentos e a capacidade de pagar e outra 

relacionada com a proteção contra despesas catastróficas.  

Num caso, analisa-se em que medida os pagamentos dos cuidados de saúde alteram 

a distribuição do rendimento pela população, tornando esta distribuição mais desigual 

(pagamentos regressivos), mais igualitária (pagamentos progressivos) ou mantendo-a 

(situação de neutralidade quando os pagamentos são proporcionais). No outro caso, 

analisam-se as situações de despesas catastróficas. 

A primeira abordagem é baseada em índices de progressividade e no impacto dos 

custos em cuidados de saúde no rendimento das famílias, isto é, uma avaliação da 

percentagem do rendimento total das famílias que é direcionada para gastos em cuidados de 

saúde. 

O financiamento pode ser regressivo, neutro (proporcional) ou progressivo. Quando 

estamos perante formas de financiamento dos cuidados de saúde do tipo regressivo, quanto 

maior for o rendimento disponível dos agregados familiares, menor será a percentagem 

dedicada a gastos em cuidados de saúde, em função desse rendimento. Sendo, desta forma, 

evidente, que este tipo de financiamento apenas beneficie agregados familiares pertencentes 

a classes sociais em que os seus rendimentos já são elevados. Em formas de financiamento 

neutras os gastos em saúde são proporcionais ao rendimento disponível e, por último, em 

formas de financiamento de cuidados de saúde progressivas, quanto maior for o rendimento 

dos agregados familiares, maior será a percentagem despendida por estes em cuidados de 

saúde, em função desse mesmo rendimento.  

As formas de financiamento do tipo progressivo e neutro são promotoras da 

equidade, visto que, indivíduos com menos posses monetárias irão beneficiar destes tipos de 

financiamento, ou seja, contribuirão relativamente menos ou proporcionalmente ao seu 

rendimento, respetivamente. 

A segunda abordagem, que será o foco do presente trabalho de projeto, consiste 

numa análise das despesas catastróficas, definidas acima. 
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De acordo com Xu et al. (2003), existem três principais motivos potenciadores de 

despesas catastróficas nos agregados familiares: a baixa capacidade de pagar por parte do 

agregado; pagamentos diretos no ato de consumo, caso concreto de Portugal; e por fim, a 

falta de um sistema de pré-pagamento. 

 

2.2. Breve perspetiva da prevalência das despesas catastróficas no mundo 

De acordo com a OMS (2010), na China, os pagamentos diretos representavam 

cerca de 20% da despesa total em saúde em 1980 enquanto que, no ano de 2000 esta fonte 

de financiamento passou a representar 60% da despesa total em saúde. Com o crescente 

aumento dos pagamentos diretos como fonte de financiamento dos cuidados em saúde, o 

risco de os agregados familiares incorrerem em despesas catastróficas também aumenta. 

Perante tais valores, o governo chinês decidiu implementar medidas capazes de 

reduzir o peso dos pagamentos diretos e aumentar a proporção da população que é abrangida 

por seguros, de forma a evitar o risco financeiro e o risco de doença, potenciada pelo risco 

financeiro, pelo facto de inúmeros agregados familiares não procurarem os cuidados 

médicos por não poderem suportar os custos em que teriam de incorrer. No entanto, a China 

não foi caso único, sendo que muitos países de baixos e médios rendimentos, como por 

exemplo, o Brasil, Chile, Cuba e a Colômbia, de forma a aumentarem a proteção contra o 

risco financeiro, especialmente dos agregados mais desfavorecidos, expandiram várias 

formas de pré-pagamento e de fundos comuns (OMS, 2010). 

Asante et al. (2016) evidenciam a crescente preocupação relativamente à equidade 

no financiamento dos cuidados de saúde que existe por parte de países cujo rendimento per 

capita é considerado baixo ou médio, onde nem todos têm acesso a cuidados básicos de saúde 

por não serem capazes de os pagarem e onde o risco de incorrerem em despesas catastróficas 

é elevado.  

No sentido de perceber qual seria a percentagem de agregados familiares que 

incorrem todos os anos em despesas catastróficas e a sua relação com os pagamentos diretos 

- fonte de financiamento onde indivíduos e agregados podem efetivamente ser “empurrados” 

para situações de pobreza ou de pobreza extrema, Xu et al. (2003) realizou um estudo em 

que incluiu 59 países. A partir do decorrente estudo produziu-se o seguinte gráfico visível 

na figura 1, em que é possível perceber-se a existência de uma correlação positiva entre o 

peso dos pagamentos diretos no total da despesa em saúde e as despesas catastróficas. 

Adicionalmente, é percetível que a variável pagamentos diretos não é a única que contribui 
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para o aumento das despesas catastróficas, sendo que existirão outros fatores, como: as 

políticas de cada país, se é um país de baixo, médio ou alto rendimento, entre outros, que 

irão influenciar as despesas catastróficas.   

 

Figura 1 - Relação entre pagamentos diretos e despesas catastróficas 

  

Fonte: “Xu el al (2003).” 

 

Daqui, retira-se uma conclusão fundamental e que vai ao encontro do objetivo deste 

trabalho de projeto, ou seja, quanto maior for a dependência de pagamentos diretos, maior 

será a prevalência das despesas catastróficas, facto este agravado por existirem muitos 

agregados em situação de pobreza ou pobreza extrema, percebendo-se, portanto, que existe 

uma forte relação positiva entre as variáveis.  

 

2.3. Equidade no financiamento dos cuidados de saúde em Portugal 

A promoção da equidade, no caso concreto de Portugal, passou a ser um dos 

principais objetivos da política de saúde e a mesma encontra-se consagrada na Constituição 

da República Portuguesa (Art. 64º), mais concretamente no Art.64º, alínea 3ª) na qual o 

Estado é incumbido de “garantir o acesso de todos os cidadãos, independentemente da sua 
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condição económica, aos cuidados da medicina preventiva, curativa e de reabilitação”, 

encontrando-se igualmente legislação acerca da equidade na Lei na qual se baseia o Serviço 

Nacional de Saúde (Lei nº56/79 de 15 de setembro) e na Lei das Bases de Saúde (Lei nº48/90 

de 24 de Agosto). Nesta última destaca-se na Base II, 1-a), como “objetivo fundamental 

obter a igualdade dos cidadãos no acesso aos cuidados de saúde, seja qual for a sua condição 

económica e onde quer que vivam”.  

Contudo, apesar do esforço do legislador, o objetivo de aumentar a 

equidade/igualdade entre cidadãos, no que diz respeito a cuidados de saúde, não tem sido 

alcançado, sendo isto visível tanto ao nível de índices de progressividade, como ao nível da 

incidência de despesas catastróficas nos agregados, dado que, uma grande percentagem do 

financiamento dos cuidados de saúde se baseia em pagamentos diretos. Por um lado, a 

evidência tem concluído que existe regressividade dos pagamentos e por outro, existe ainda 

uma percentagem considerável de agregados familiares a incorrerem em despesas 

catastróficas. De acordo com dados do PORDATA, verificou-se períodos de queda nos 

gastos públicos em saúde, principalmente do ano de 2010 para 2013, com a agravante da 

crise económica e financeira que Portugal vivenciou a partir de 2008/2009 (PORDATA, 

2019). Perante a crise económica e financeira e para fazer face ao défice acumulado, houve 

a necessidade de recorrer a ajuda externa nos anos de 2011/2012, uma vez que, o país não 

era capaz de o colmatar de forma autónoma, desta forma, houve a necessidade de intervenção 

do Fundo Monetário Internacional (FMI) e de fundos provenientes da União Europeia. 

Aquando da sua intervenção foram impostas algumas regras e metas que tinham como 

principal objetivo a promoção da eficiência e a redução de custos, nomeadamente ao nível 

da regulação, da promoção da saúde, do mercado farmacêutico, cuidados de longo prazo e 

cuidados primários e hospitalares. A imposição destas regras poderão ter colocado em causa 

o alcance da equidade no financiamento dos cuidados em saúde dado que o SNS é composto 

na sua grande maioria por hospitais públicos, que por sua vez, são geridos pelas contas 

públicas (Barros, 2012; Reeves et al., 2014; Simões et al., 2017). 

Face à limitação das despesas em saúde, indivíduos e famílias foram expostos a 

despesas mais elevadas na área da saúde, como confirmado pelo acentuado peso dos 

pagamentos diretos com cuidados de saúde no total da despesa em saúde. Verificou-se que 

a percentagem média de pagamentos diretos representava 18% do total dos pagamentos nos 

países da OCDE, no ano de 2016. Relativamente a Portugal e Espanha, estes apresentavam 

no ano de 2016 valores de 28% e 24%, respetivamente, valores estes bastante superiores à 

média de 18% verificada. Adicionalmente, é importante também referir o Reino Unido e a 
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Grécia. No primeiro caso, a sua importância reside no facto de se poder realizar uma análise 

comparativa com Portugal dado que, ambos possuem um Serviço Nacional de Saúde (SNS), 

verificando-se no caso do Reino Unido uma percentagem de 15%, bastante inferior à de 

Portugal. No segundo caso, a comparação entre Grécia e Portugal justifica-se devido a ambos 

os países terem sido bastante afetados pela crise económica e financeira sendo que, na Grécia 

esta percentagem atingiu o valor de 34%, um valor bastante superior ao de Portugal (OCDE, 

2018). 

O estudo de Xu et al. (2003) baseou-se em 59 países e utilizou dados dos inquéritos 

às despesas das famílias de 1995, de forma a realizar uma análise sobre despesas 

catastróficas. Daqui conclui-se que 2,71% das famílias portuguesas incorreram em despesas 

catastróficas, resultados estes não expectáveis, por Portugal ser considerado um país 

desenvolvido e, segundo Xu et al. (2003), países desenvolvidos deveriam estar abaixo de 

0,5%, no que diz respeito às despesas catastróficas. Todavia, e a título de exemplo, no caso 

dos Estados Unidos da América (EUA), o facto de este apresentar um valor acima de 0,5% 

de despesas catastróficas, poderá fazer sentido pelo facto de este país não apresentar um 

serviço de saúde nacional, ou seja, o formato do financiamento do serviço de saúde 

americano é baseado em esquemas de pré-pagamento, seguros sociais e/ou privados, que por 

sua vez exercem uma pressão muito elevada no orçamentos dos seus habitantes, o que poderá 

explicar o elevado número de famílias a enfrentaram despesas catastróficas. 

Ainda referente a despesas catastróficas em Portugal, dois estudos realizaram uma 

análise muito semelhante a Xu et al. (2003), sendo eles Kronenberg e Barros (2014) e 

Quintal e Lopes (2016). Kronenberg e Barros (2014) utilizaram dados dos inquéritos às  

despesas das famílias portuguesas dos anos de 2000 e 2005, concluindo que, e de acordo 

com dados relativos a 2000, 7% das famílias portuguesas incorreram em despesas 

catastróficas e que, do ano de 2000 para 2005 ocorreu uma redução de 2 pontos percentuais, 

ou seja, apenas 5% das famílias incorreram em despesas catastróficas em 2005. Quintal e 

Lopes (2016) utilizaram dados dos inquéritos às famílias portuguesas dos anos de 2010/2011 

e concluíram que 2,1% das famílias portuguesas suportaram despesas catastróficas, 

extraindo-se daqui que ocorreu de facto, uma redução considerável da percentagem de 

despesas catastróficas desde o ano de 2000 até ao ano 2010/2011, indicando que o país está 

a progredir no sentido equitativo, apesar de ainda se encontrar acima dos 0,5%. 

Por fim, e tendo em conta o índice de progressividade, alguns estudos recorrendo a 

dados relativos a Portugal, testaram se os pagamentos diretos tinham carácter progressivo, 

regressivo ou neutro. 
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Wagstaff et al. (1999) realizaram um estudo sobre índices de progressividade 

envolvendo países da OCDE nos anos 90, inclusive Portugal. Para a realização do mesmo, 

foram utilizados dados provenientes dos inquéritos às despesas das famílias realizados nos 

anos 1989/1990, com o objetivo de calcular os índices de progressividade utilizando o índice 

de Kakwani. O seguinte índice é interpretado da seguinte forma: valores positivos do mesmo 

mostram progressividade nos pagamentos; valores negativos mostram regressividade; 

valores nulos (numericamente zero) mostram neutralidade. Neste estudo concluiu-se que no 

total dos pagamentos, na maioria dos países, o índice de Kakwani apresentava valores 

inferiores a zero, ou seja, existia uma clara evidência de regressividade no conjunto do 

financiamento dos cuidados em saúde. Nos pagamentos diretos a evidência dessa 

regressividade foi ainda mais visível, pois todos os países, à exceção de Espanha, no ano de 

1980, apresentavam valores mais negativos do que no total dos pagamentos. No caso de 

Portugal, verificou-se que os pagamentos diretos e o total dos pagamentos apresentavam um 

índice de Kakwani de -0.2424 e -0.0445, respetivamente, tornando-se, portanto, evidente 

que Portugal, na referida época, experienciava grandes desigualdades no que diz respeito ao 

financiamento de cuidados de saúde. 

Um estudo realizado mais recentemente por Quintal e Venceslau (2011), utilizou 

dados do Inquérito Nacional de Saúde dos anos de 2005/2006 em Portugal e retirou 

conclusões semelhantes ao estudo realizado por Wagstaff et al. (1999), ou seja, os 

pagamentos diretos totais apresentavam um índice de carácter regressivo, com um valor de 

-0.3035. Concluiu-se assim, que o índice de Kakwani para além de ser negativo, ou seja, 

regressivo, essa mesma regressividade sofreu um aumento. 

Por fim, Quintal e Lopes (2016) também apresentam valores para o índice de 

Kakwani para os pagamentos diretos totais de -0.074 e para os medicamentos de -0.225. 

Apesar de ambos os índices serem regressivos, é possível observar-se que desde os anos de 

2005/2006 até aos anos de 2010/2011, os índices encontram-se a evoluir no sentido da 

neutralidade (valor zero), onde a capacidade de pagar é proporcional ao rendimento.  

 

3. Métodos: dados, variáveis e análise 

Os dados utilizados neste estudo provêm do Inquérito às Despesas das Famílias 

2015/2016, realizado pelo Instituto Nacional de Estatística (INE). O principal objetivo deste 

inquérito é avaliar as condições de vida da população que, no momento do inquérito, 

habitava em território nacional e, onde é aplicado grande parte do seu rendimento. Os dados 
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foram recolhidos entre março de 2015 e março de 2016, em todas as regiões NUTS II (Norte, 

Centro, Lisboa, Alentejo, Algarve, Região Autónoma da Madeira e Região Autónoma dos 

Açores) (INE, 2017). O estudo inclui 11398 observações.  

O estudo das despesas catastróficas opõe, por um lado, os recursos dos agregados e 

por outro, as suas despesas com cuidados de saúde. Como proxy dos recursos utiliza-se a 

despesa total dos agregados familiares. Uma alternativa seria usar o rendimento, contudo,  

as despesas são menos propensas a flutuações de curto prazo do que o rendimento e este 

poderá não refletir bem a capacidade de pagar pelo facto de as famílias poderem despender 

usando poupanças ou recorrendo a empréstimos (O’Donnell et al., 2008). 

O presente trabalho de projeto seguirá a metodologia proposta por Xu et al. (2003) 

e Xu (2005). Segundo os autores, um agregado familiar incorre em despesas catastróficas 

caso os pagamentos diretos de cuidados de saúde que efetue forem iguais ou superiores a 

40% da sua capacidade de pagamento, limiar este que será a base deste trabalho de projeto. 

A capacidade de pagamento corresponde aos gastos de não subsistência. Gastos de 

subsistência correspondem ao montante que cada agregado familiar deve gastar em 

alimentos, tendo em conta a sua dimensão equivalente e a quantia gasta, em média, por 

adulto equivalente, pelos agregados cujo peso das despesas em alimentação na despesa total 

se encontra entre o percentil 45 e o percentil 55. Essencialmente, é utilizar como norma os 

gastos em alimentação, por adulto equivalente, da família mediana (em que as famílias são 

ordenadas pelo peso das despesas de alimentação).  

Como base, no presente trabalho de projeto, irá utilizar-se a definição de despesas 

catastróficas, em que estas correspondem ao rácio das despesas diretas em saúde e a 

capacidade de pagamento dos agregados. Caso este rácio seja superior ou igual a 40% os 

agregados familiares incorrem em despesas catastróficas, caso contrário, o mesmo não se 

verifica. Para além desta análise, irá realizar-se também uma análise de sensibilidade, como 

proposto por Xu (2005), na qual o objetivo é testar os limiares de 30%, 20% e 10%. 

Conforme referido na secção 2.1, a ausência de despesas pode significar a não 

utilização de cuidados necessários. Assim, será também analisada a percentagem de 

agregados familiares que não apresentam qualquer tipo de despesa em saúde. 

Posteriormente, e de acordo com conclusões retiradas do estudo de Quintal e Lopes 

(2016) no qual são analisados alguns fatores que podem influenciar os agregados familiares 

a incorrerem em despesas catastróficas, foi possível extrair que o facto de existir pelo menos 

um idoso no agregado familiar faz com que a probabilidade desse agregado incorrer em 

despesas catastróficas aumente significativamente. Para esta parte do trabalho de projeto 
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repetir-se-á a análise do rácio descrito acima e a análise de sensibilidade, no entanto com a 

amostra reduzida para agregados familiares que tenham pelo menos um idoso no agregado 

familiar (4113 agregados familiares). 

Seguidamente, Quintal e Venceslau (2011) concluíram que os medicamentos, em 

termos de índice de progressividade dos pagamentos, eram bastante regressivos, ou seja, 

quanto maior o rendimento do agregado familiar, menor a fatia do rendimento despendida 

para gastos em medicamentos, para tal, irá ser feita uma análise com base no rácio de todas 

as componentes que integram as despesas em saúde e a despesa total em saúde, para se poder 

testar qual das componentes da despesa em saúde afetou, com mais intensidade os agregados 

familiares que incorreram em despesas catastróficas. Para além de se realizar uma análise ao 

rácio referido acima irá também ser realizado um teste de sensibilidade a 30%, 20% e a 10%. 

Por fim, será analisado o empobrecimento das famílias. Este indicador é também 

sugerido por Xu (2005) e usado pela OMS para monitorizar a proteção financeira das 

famílias (WHO and the World Bank, 2017).  Considera-se que existe empobrecimento se 

um agregado se encontra acima do limiar de pobreza antes de efetuar os pagamentos dos 

cuidados de saúde e após estes pagamentos cai numa situação de pobreza (abaixo do limiar). 

Xu (2005) propõe como limiar de pobreza os gastos de subsistência. Neste trabalho iremos 

proceder à análise do empobrecimento considerando este limiar bem como, o limiar de 

pobreza utilizado pela Comissão Europeia (60% da mediana nacional do rendimento 

disponível equivalente) (Eurostat, 2019). 

A Tabela 1 fornece informações sobre a definição e construção de variáveis 

utilizadas para calcular as despesas catastróficas e o empobrecimento das famílias. 

 

 

Tabela 1 – Definição e construção das variáveis utilizadas para o cálculo de despesas 

de saúde catastróficas  

Variável 
Designação 

IDEF 
Descrição 

𝒆𝒙𝒑 desp_total 

Despesas de consumo do agregado familiar 

(monetária e não monetária, incluindo o valor 

monetário do consumo de produtos caseiros e o 

valor de consumo dos ativos de longo prazo) 
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𝒐𝒐𝒑 desp_06 

Pagamentos realizados pelos agregados 

familiares no ato do consumo de serviços de 

saúde 

𝒆𝒒𝒔𝒊𝒛𝒆 Escala_ocde 
Dimensão equivalente de cada agregado 

familiar. Escala de equivalência da OCDE 

𝒇𝒐𝒐𝒅 desp_01 Produtos alimentares e bebidas não alcoólicas 

𝒇𝒐𝒐𝒅𝒆𝒙𝒑  

Percentagem da despesa em alimentação na 

despesa total (𝑓𝑜𝑜𝑑𝑒𝑥𝑝
 
 = 

𝑓𝑜𝑜𝑑 

𝑒𝑥𝑝 
) 

𝒆𝒒𝒇𝒐𝒐𝒅  

Despesa alimentar equivalente (𝑒𝑞 𝑓𝑜𝑜𝑑  = 

𝑓𝑜𝑜𝑑 

𝑒𝑞𝑠𝑖𝑧𝑒 
) 

𝒑𝒍  

Média das despesas de alimentação por adulto 

equivalente, tendo em conta as famílias que se 

encontram entre os percentis 45 e 55 do peso das 

despesas de alimentação no total da despesa 

(famílias ordenadas por 𝑓𝑜𝑜𝑑𝑒𝑥𝑝) 

𝒔𝒆  
Despesa de subsistência do agregado familiar  

(𝑠𝑒= 𝑝𝑙 * 𝑒𝑞𝑠𝑖𝑧𝑒 ) 

𝒄𝒕𝒑  

Capacidade de pagar do agregado familiar (𝑐𝑡𝑝  = 

𝑒𝑥𝑝 - 𝑠𝑒  Se 𝑠𝑒 ≤𝑓𝑜𝑜𝑑 , 𝑐𝑡𝑝 = exp  - 𝑓𝑜𝑜𝑑  Se 

𝑠𝑒 >𝑓𝑜𝑜𝑑 ) 

 

𝒐𝒐𝒑𝒄𝒕𝒑  

Peso dos pagamentos diretos na capacidade de 

pagar do agregado familiar  

( 𝑜𝑜𝑝𝑐𝑡𝑝 = 
𝑜𝑜𝑝

𝑐𝑡𝑝 
) 

𝒄𝒂𝒕𝒂  

Despesas catastróficas em saúde (𝑐𝑎𝑡𝑎 = 1 Se 

𝑜𝑜𝑝𝑐𝑡𝑝 ≥0.4, 𝑐𝑎𝑡𝑎  = 0 Se 𝑜𝑜𝑝𝑐𝑡𝑝 <0.4) 

 

𝒊𝒎𝒑𝒐𝒐𝒓  
𝑖𝑚𝑝𝑜𝑜𝑟 = 1 Se 𝑒𝑥𝑝 > 𝑠𝑒 e 𝑒𝑥𝑝 – 𝑜𝑜𝑝 < 𝑠𝑒, 

 0, caso contrário 

𝑹𝒎𝒐𝒏𝒆𝒕á𝒓𝒊𝒐 RMonetário Rendimento monetário líquido anual em 2014 
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𝑹𝒎_𝒆𝒒  𝑅𝑚_𝑒𝑞 = 
𝑅𝑚𝑜𝑛𝑒𝑡á𝑟𝑖𝑜

𝑒𝑞𝑠𝑖𝑧𝑒
 

𝑹𝒎_𝒆𝒒_𝒐𝒐𝒑  𝑅𝑚_𝑒𝑞_𝑜𝑜𝑝 = 
𝑅𝑚𝑜𝑛𝑒𝑡á𝑟𝑖𝑜−𝑜𝑜𝑝

𝑒𝑞𝑠𝑖𝑧𝑒
 

𝒎𝒆𝒅_𝑹𝒎  𝑚𝑒𝑑_𝑅𝑚 = mediana (𝑅𝑚_𝑒𝑞) * 0.6 

impoor_CE  

𝑖𝑚𝑝𝑜𝑜𝑟_𝐶𝐸 = 1 Se 𝑅𝑚_𝑒𝑞 > 𝑚𝑒𝑑_𝑅𝑚 e 𝑅𝑚_𝑒𝑞_𝑜𝑜𝑝 

< 𝑚𝑒𝑑_𝑅𝑚, 

0, caso contrário 

Fonte: “Adaptado de Xu (2005)” 

 

4. Resultados  

Nesta secção começamos por apresentar algumas estatística descritivas sobre as 

despesas totais e em saúde, analisando também a sua composição. Nos anexos 1 a 6 

apresentam-se o valores detalhados. 

Para um melhor enquadramento da figura 3, é possível observar-se a partir da figura 

2, que em média, os agregados familiares gastam 33,05% do seu rendimento em despesas 

relacionadas com a habitação, seguindo-se as despesas em alimentação com 

aproximadamente 15% e as despesas em transportes com aproximadamente 13%, sendo que 

cada uma das restantes despesas apresenta percentagens inferiores a 9%. 

Interpretando os resultados obtidos da figura 3, é visível que de facto à medida que 

se progride do 1º quintil para o 5º quintil, ou seja, à medida que os recursos das famílias 

aumentam, a fatia que é gasta em alimentação, água, luz, gás, habitação, saúde e produtos 

alimentares diminui e, aumenta a fatia despendida em ensino, lazer, restaurantes e hotéis. Da 

análise gráfica é possível observar-se, essencialmente, a importância que famílias de 

rendimentos inferiores dão a bens de primeira necessidade, como o caso da alimentação da 

habitação. 
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Figura 2 - Percentagem de despesa de saúde no total da despesa 

Fonte: “Elaboração própria” 

 

Figura 3 – Composição da despesa total por Quintil de despesa1 

Fonte: “Elaboração própria” 

                                                
1 Legenda: desp_01:Produtos alimentares e bebidas não alcoólicas; desp_02: Bebidas alcoólicas, tabaco e 

narcóticos; desp_03: Vestuário e calçado; desp_04: Habitação, água, luz, gás e outro combustíveis; 

desp_05:Acessório para lar, equipamento doméstico e manutenção corrente da habitação; desp_06: Saúde; 

desp_07: Transportes; desp_08:Comunicações; desp_09: Lazer, recreação e cultura; desp_10: Ensino; 

desp_11: Restaurantes e hotéis; desp_12: Bens e serviços diversos 
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Para se poder entender melhor onde os agregados familiares despendem os seus 

recursos na saúde, procedeu-se à desagregação por componentes das despesas de saúde. 

Inicialmente, e para uma melhor compreensão da figura 5, a partir da figura 4, é percetível 

o elevado peso que os medicamentos representam na despesa em saúde dos agregados 

familiares. 

A partir da figura 5 é imediatamente percetível uma diminuição da percentagem 

que os medicamentos ocupam no rendimento total e um aumento de todas as outras 

componentes à medida que se aumenta de quintil.  

As despesas em outros produtos médicos e farmacêuticos e aparelhos e material 

terapêutico não apresentam variações significativas à medida que se aumenta de quintil. Por 

outro lado, uma vez que o peso relativo dos medicamentos e especialidades farmacêuticas 

recai sobre famílias de rendimentos inferiores que por sua vez, apresentam também despesas 

inferiores, à medida que se progride nos quintis, o peso dessa despesa diminui. Desta forma, 

a variável medicamentos e especialidades farmacêuticas demonstra ser a mais volátil.  

Contrariamente, as despesas em medicina dentária e serviços hospitalares, 

aumentam o peso relativo à medida que se aumenta de quintil.  

 

Figura 4 – Despesa de saúde desagregada total 

 

Fonte: “Elaboração própria” 
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Figura 5 – Despesa de saúde desagregada por Quintil de despesa 

Fonte: “Elaboração própria” 

 

Segundo Quintal e Lopes (2016), o facto de existir pelo menos um idoso no 

agregado familiar representa o maior fator de risco causador de despesas catastróficas 

portanto, através de uma análise às despesas de saúde por quintil considerando apenas os 

agregados familiares que na sua constituição têm pelo menos um idoso, é possível observar-

se a partir da figura 6, que em todos os quintis a maior fatia do rendimento é direcionada 

para o consumo de medicamentos no entanto, e como se analisou acima, à medida que se 

avança nos quintis a percentagem do consumo de medicamentos no rendimento vai 

diminuindo, dando lugar a maiores percentagens das restantes componentes. Neste caso em 

especial, o facto de os medicamentos ocuparem uma maior fatia dos rendimentos dos 

agregados que na sua composição têm pelos menos um idoso comparativamente à totalidade 

da amostra, é expectável, pois à medida que os indivíduos envelhecem, a necessidade de se 

medicarem aumenta. 
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Figura 6 – Despesa de saúde desagregada com pelo menos um idoso por quintil de 

despesa 

Fonte: “Elaboração própria” 

 

A média das despesas de alimentação por adulto equivalente para as famílias 

medianas (𝑝𝑙) calculado com base no IDEF 2015/2016 é de 1637,93 euros. 

 Os valores da capacidade média de pagar e do peso médio de pagamentos diretos em 

saúde apresentados na tabela 2, apresentam uma evolução crescente de quintil para quintil, 

no primeiro caso expetável, porque famílias que possuem maiores rendimentos também 

terão maior capacidade de pagar. Como podemos observar na tabela 2, a média da despesa 

total das famílias do quinto quintil é 5,4 vezes superior à do primeiro quintil de despesa, e 

em termos de capacidade de pagar a diferença é ainda maior, sendo 6 vezes superior. 

Relativamente às despesas em saúde, os agregados do quinto quintil, gastam em média 3,3 

vezes mais do que os agregados do primeiro quintil. 

Relativamente à percentagem de pagamentos diretos com saúde na despesa total e 

a percentagem de despesa em saúde tendo em conta a capacidade de pagar dos agregados 

familiares, estas apresentam uma tendência decrescente, à medida que se progride nos 

quintis, tendência esta igualmente expectável, devido à regressividade dos pagamentos 

diretos, como foi possível depreender da literatura anterior sobre Portugal. No entanto, 

apesar da despesa média em saúde aumentar de quintil para quintil, tal não acontece em 

termos de despesa em saúde tendo em conta a capacidade de pagar. 
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Em termos de despesa catastrófica, 0,5% de agregados familiares incorreram em 

despesas consideradas catastróficas, quando se utiliza o limiar base da OMS (40%). No 

entanto, à medida que se diminui o limiar de despesa catastrófica é bastante significativo o 

aumento de agregados familiares a incorrerem em despesas catastróficas, principalmente no 

primeiro e segundo quintil. Esse aumento é particularmente visível quando é testado o limiar 

de 10% e 20%, onde no primeiro quintil os valores ascendem a 40,6% e a 16,3% de 

agregados familiares com despesas catastróficas, respetivamente, e onde a média total atinge 

os 27,5% e 7,8%, respetivamente. 

Existe uma percentagem de agregados familiares que não reportam qualquer tipo 

de despesas em saúde. A percentagem de agregados com despesa nula no total da amostra é 

de 10,4%, sendo que, nos primeiros dois quintis de despesa essa percentagem é 

significativamente superior, ou seja, os quintis mais desfavorecidos da amostra são os que 

apresentam uma percentagem mais elevada de despesas em saúde nulas. 

Por fim, o empobrecimento das famílias é mais visível no primeiro quintil de 

despesa, que apresenta o valor de 0,6%, percentagem esta correspondente às famílias que até 

ao momento não eram consideradas pobres, mas após realizarem pagamentos diretos em 

saúde empobreceram. Considerando o limiar de pobreza da Comissão Europeia, constata-se 

que 4,6% das famílias empobreceram devido a pagamentos realizados com a saúde. 

 

Tabela 2 – Análise de algumas características dos agregados familiares, por quintil de 

despesa e para o total da amostra  

 
1º  

Quintil 

2º 

Quintil 

3º 

Quintil 

4º 

Quintil 

5º 

Quintil 

Total 

(N=11398) 

Média da Despesa 

Total (Euros) 
7081 11915 16160 21948 38567 19131 

Média da capacidade 

de pagar (Euros) 
5863 10132 13983 19447 35759 17033 

Média de pagamentos 

diretos em saúde por 

agregado (Euros) 

589,1 826,8 999,9 1259,9 1952,1 1125,6 

Pagamentos diretos no 

total da despesa (%) 
8,34 6,99 6,21 5,75 5,26 6,59 
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Pagamentos diretos 

em relação à 

capacidade de pagar 

(%) 

10,20 8,26 7,19 6,49 5,73 7,75 

% de famílias com 

despesas catastróficas 

(limiar 40% OMS) 

1,9 0,4 0,1 0 0 0,5 

% de famílias com 

despesas catastróficas 

(limiar 30%) 

5,4 2,3 1,1 0,5 0,2 1,9 

% de famílias com 

despesas catastróficas 

(limiar 20%) 

16,3 9,8 6,7 4,1 2,3 7,8 

% de famílias com 

despesas catastróficas 

(limiar 10%) 

40,6 32,0 26,1 21,7 17,3 27,5 

% de agregados com 

despesas em saúde 

nulas 

18,4 12,6 10 7,3 3,8 10,4 

Famílias sujeitas a 

empobrecimento (%) 
0,6 0 0 0 0 0,1 

Famílias sujeitas a 

empobrecimento 

(%) (Comissão 

Europeia)  

6,5 6,7 4,5 3,3 1,9 4,6 

Fonte: “Elaboração própria” 

 

Em termos dos resultados obtidos na tabela 3, onde a amostra foi reduzida para 

agregados que na sua composição têm pelos menos um idoso no agregado familiar (4113 

agregados familiares),  a média da capacidade de pagar e a média de pagamentos diretos por 

agregado, apresentam a mesma tendência do que quando se utiliza a totalidade da amostra. 

No entanto, a primeira variável apresenta em média, valores inferiores e a segunda variável 

exibe valores superiores. Estes valores indicam que de facto este grupo de agregados 

familiares apresentam um risco mais elevado de suportarem despesas catastróficas 
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comparativamente à amostra total, pois estamos perante uma amostra que possui menores 

recursos a nível financeiro e maiores despesas em saúde. 

A percentagem de pagamentos diretos no total da despesa e a percentagem de 

pagamentos diretos em relação à capacidade de pagar, apresenta a mesma tendência que a 

amostra original, uma tendência decrescente, contudo, em percentagens superiores, devido 

à maior necessidade do consumo de bens relacionados com a saúde por parte dos agregados 

desta amostra. 

Em termos da percentagem de agregados familiares a incorrerem em despesas 

catastróficas, esta amostra é relativamente mais suscetível de incorrer em despesas em saúde 

de volumes superiores, que por sua vez, a tornam mais vulnerável de incorrer em despesas 

catastróficas. Nesta amostra a percentagem de agregados a incorrer em despesas 

catastróficas, quando se tem em conta o limiar de 40%, é de 1,3%, superior ao da amostra 

original. Quando se testam os vários limiares, é expetável que a percentagem de familiares 

a incorrerem em despesas catastróficas aumente, como sucedeu na análise com dados da 

tabela 2. Contudo, destacando o limiar de 10%, existe aproximadamente 45% de agregados 

familiares a incorrer em despesa catastrófica, valor este, muito superior comparativamente 

aos dados da amostra total, e onde do primeiro ao terceiro quintil de despesa as percentagens 

de incorrer em despesa catastrófica são especialmente preocupantes e variam ente 52,5% a 

44,7%. 

A percentagem de agregados familiares com despesa em saúde nula, 

comparativamente à amostra original, é aproximadamente metade do total, seguindo a 

mesma tendência decrescente da amostra original à medida que se avança pelos quintis. 

Deste resultado pode concluir-se que existe uma maior adesão ao consumo de bens 

relacionados com a saúde, e por se tratar de um grupo de menores rendimentos, poderá 

explicar o facto de haver uma maior percentagem de agregados a incorrerem em despesas 

catastróficas. 

O valor correspondente ao empobrecimento é aproximadamente igual da amostra 

original. No entanto, quando considerado o limiar de empobrecimento proposto pela 

Comissão Europeia a percentagem de famílias empobrecidas aumenta de 0,2% para 7,5%, 

valor este superior ao da amostra original por se tratar de grupo de menores posses e maiores 

gastos em saúde como se constata comparando os valores obtidos da tabela 2 e 3. 
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Tabela 3 – Análise de algumas características dos agregados familiares com pelo menos 

um idoso no agregado familiar no total e por quintil de despesa 

 
1º  

Quintil 

2º 

Quintil 

3º 

Quintil 

4º 

Quintil 

5º 

Quintil 

Total 

(N=4113) 

Média da Despesa 

Total (Euros) 
6964 11785 16028 21935 38306 15344 

Média da capacidade 

de pagar (Euros) 
5755 9969 13875 19605 35847 13526 

Média de pagamentos 

diretos em saúde por 

agregado (Euros) 

742,9 1145,1 1478,9 1807,2 2620,7 1329,5 

Pagamentos diretos no 

total da despesa (%) 
10,67 9,75 9,26 8,30 7,25 9,48 

Pagamentos diretos 

em relação à 

capacidade de pagar 

(%) 

13 11,54 10,7 9,31 7,85 11,15 

% de famílias com 

despesas catastróficas 

(limiar 40% OMS) 

3,1 0,8 0,4 0,2 0 1,3 

% de famílias com 

despesas catastróficas 

(limiar 30%) 

7,8 4,1 2,3 1,4 0,6 4,3 

% de famílias com 

despesas catastróficas 

(limiar 20%) 

22,3 17 13,9 8,9 4,9 15,7 

% de famílias com 

despesas catastróficas 

(limiar 10%) 

52,5 46,8 44,7 36,4 29,2 44,9 

% de agregados com 

despesas em saúde 

nulas 

9 4 2,5 3 1,3 4,9 
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Famílias sujeitas a 

empobrecimento (%) 
0,7 0 0 0 0 0,2 

Famílias sujeitas a 

empobrecimento 

(%) (Comissão 

Europeia) 

8,5 10,4 6,8 5,1 2,8 7,5 

Fonte: “Elaboração própria” 

 

Relativamente  à tabela 4, cuja informação mais detalhada consta nos anexos 14 a 

17, é percetível que as despesas em medicamentos são as que mais afetaram os agregados 

familiares a incorrerem em despesas catastróficas, relativamente ao limiar base da OMS 

(40%), onde é possível observar-se que, aproximadamente 53% da despesa em saúde é 

direcionada para os medicamentos. Quando é testado o limiar de 10% dos agregados que 

incorreram em despesas catastróficas, 60% da despesa em saúde foi direcionada para a 

aquisição de medicação. 

A segunda despesa que apresenta maior percentagem da despesa total é a despesa 

em serviços médicos, onde no limiar de 40%, a percentagem de despesa atinge 

aproximadamente 22%. 

Os serviços paramédicos e os serviços de medicina dentária, no limiar de 40% da 

despesa catastrófica apresentam percentagens de 10,68% e 8,97%, respetivamente.  

A despesa em outros produtos médicos e farmacêuticos, a despesa em aparelhos e 

material terapêutico e a despesa em serviços hospitalares, não apresenta grandes flutuações. 

   

Tabela 4 – Análise da percentagem da despesa em saúde desagregada das famílias que 

incorrem em despesas catastróficas 

 Despesas 

catastróficas 

(40%) 

Despesas 

catastróficas 

(30%) 

Despesas 

catastróficas 

(20%) 

Despesas 

catastróficas 

(10%) 

% de despesa em 

medicamentos e 

especialidades 

farmacêuticas sobre 

a despesa total em 

saúde 

53,03 57,63 57,64 59,87 
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% de outros produtos 

médicos e 

farmacêuticos sobre 

a despesa total em 

saúde 

1,91 1,85 1,36 1,01 

% de aparelhos e 

material terapêutico 

sobre a despesa total 

em saúde 

2,78 4,25 5,18 6,09 

% de serviços 

médicos sobre a 

despesa total em 

saúde 

21,97 16,99 16,15 14,62 

% de serviços de 

medicina dentária 

sobre a despesa total 

em saúde 

8,97 6,95 9,26 9,38 

% de serviços 

paramédicos sobre a 

despesa total em 

saúde 

10,68 10,21 7,97 7,01 

% de serviços 

hospitalares sobre a 

despesa total em 

saúde 

0,66 2,13 2,43 2,03 

Fonte: “Elaboração própria” 
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5. Discussão 

Dada a relevância apresentada pela equidade no financiamento dos cuidados de 

saúde, torna-se pertinente analisar as despesas dos agregados familiares de modo a perceber 

se os pagamentos realizados são justos, assim como entender em que quintis as despesas em 

saúde no seu todo e a nível desagregado, ocupam uma maior percentagem do rendimento 

auferido. Desta forma, é possível depreender que o facto de algumas famílias enfrentarem 

despesas catastróficas deve-se, essencialmente, à necessidade de os agregados suportarem 

pagamentos diretos realizados em saúde, onde a sua capacidade de pagar não os suporta. 

Segundo Xu et al. (2003), o limite relativamente à percentagem de agregados a 

incorrerem em despesas catastróficas é de 0,5%, no caso de países desenvolvidos. Segundo 

o estudo realizado, Portugal apresenta uma percentagem de exatamente 0,5% de agregados 

em despesa catastrófica, quando o limiar é o adotado pela OMS (40%). Resultado este, que 

revela uma melhoria significativa em comparação a estudos relativos a períodos anteriores, 

para Portugal, os quais obtiveram percentagens de despesas catastróficas na ordem dos 2-

3%.  

No entanto, quando são analisados apenas agregados familiares que na sua 

composição têm pelo menos um idoso, a percentagem de famílias que suportam despesas 

catastróficas quase que triplica, sendo o valor cerca de 1,3%, resultado este facilmente 

explicado pela dependência que, indivíduos de idade avançada têm no consumo de 

medicamentos, pelos mais variados motivos, como por exemplo, as diabetes, a hipertensão 

e o colesterol alto e também pela necessidade de frequentar com mais regularidade consultas 

médicas.  

Desta forma, e como comprovado pelos dados da tabela 3, estes agregados 

familiares gastam em média mais em despesas de saúde comparativamente à amostra 

original, quanto à capacidade de pagar, a mesma é inferior à totalidade da amostra, o que faz 

com que estes agregados familiares estejam mais propensos a sofrer despesas catastróficas, 

sendo que os resultados obtidos vão ao encontro das conclusões de Quintal e Lopes (2016). 

Portugal, um país desenvolvido, até então, tem apresentado níveis de despesas 

catastróficas semelhantes a países menos desenvolvidos. De acordo com os dados recolhidos 

para o presente trabalho de projeto, Portugal tem vindo a evoluir favoravelmente, no sentido 

de maior equidade, em que a percentagem de agregados familiares a incorrerem em despesas 

catastróficas se assemelha a valores de países desenvolvidos. 
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No entanto, para fazer comparações entre países cujo rendimento per capita seja 

muito díspar, é necessário ter em conta uma condicionante, dado que, países considerados 

de baixos e médios rendimentos podem apresentar de facto uma percentagem baixa de 

despesas catastróficas, contudo a mesma pode ser fictícia, uma vez que, o consumo das 

despesas em saúde poderá não ser contabilizado pelo facto de os agregados familiares não 

conseguirem ter disponibilidade financeira para tal, e não por não terem capacidade de pagar 

esse mesmo consumo. 

A análise dos agregados familiares que apresentam despesas em saúde nulas, de 

certa forma podem ser explicadas pelos mesmos motivos acima descritos. Aproximadamente 

um quinto dos agregados familiares do primeiro quintil, com o limiar de despesas 

catastróficas a 40%, tem despesas em saúde nulas. Embora do ponto de vista da proteção 

financeira este seja um aspeto positivo, não se pode excluir a possibilidade das famílias 

estarem a restringir o consumo de bens e serviços de saúde de que necessitam pelo facto de 

não poderem suportar as despesas inerentes ao seu consumo.  

Portugal tem um Serviço Nacional de Saúde, universal e tendencialmente gratuito. 

Contudo, existem algumas deficiências de cobertura. Os cuidados dentários e consultas de 

especialidade são maioritariamente financiados por pagamentos diretos (Simões et al., 2017) 

e no caso dos medicamentos, em 2016, 45% da despesa efetuada nas farmácias comunitárias 

foi financiada por pagamentos diretos, bem acima da média da UE (34%) (OECD/EU, 2018).  

No caso da análise dos agregados com pelo menos um idoso, essa percentagem é 

praticamente metade da verificada para a amostra original, o mesmo acontece não pelo facto 

da maior capacidade de pagamentos desta amostra, porque como foi possível observar-se no 

tabela 3, o mesmo não acontece, mas sim pela maior necessidade de incorrer nestas despesas, 

trazendo consequências para estes agregados, nomeadamente uma maior percentagem de  

famílias com despesas catastróficas. No entanto, se na amostra original todos os agregados 

que necessitassem de cuidados médicos, usufruíssem dos mesmos, certamente que a 

percentagem de agregados a incorrer em despesas catastróficas aumentaria 

significativamente.  

Relativamente à análise do empobrecimento das famílias, as duas amostras 

apresentam valores muito próximos como é possível observar-se na tabela 2 e tabela 3, 0,1% 

e 0,2%, respetivamente, portanto, apenas uma percentagem muito reduzida das famílias é 

considerada empobrecida depois de realizar pagamentos com a saúde. No entanto, quando é 

considerado o limiar de empobrecimento proposto pela Comissão Europeia, os valores 

obtidos aumentam significativamente. Especial destaque para a diferença observada entre as 
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duas amostras, onde mais uma vez, é notória as dificuldades que os agregados com pelo 

menos um idoso têm em suportar as despesas em saúde.  

A última análise diz respeito apenas aos agregados familiares que suportaram 

despesas catastróficas e quais as percentagens das componentes da despesa em saúde que 

motivaram essas mesmas despesas catastróficas.  

Quintal e Venceslau (2011) no estudo que realizaram, concluíram que os 

medicamentos eram a componente da despesa em saúde mais regressiva. Nos dados da tabela 

4, foi possível verificar-se que, dos agregados que nas suas despesas em saúde excederam 

em 40% a sua capacidade de pagar, 53% dessa despesa deveu-se exclusivamente ao consumo 

de medicamentos. Se testarmos os diferentes limiares de despesa catastrófica, no limiar de 

10% a incidência dessa despesa atinge o valor aproximado de 60%, sendo assim visível tanto 

a elevada dependência no consumo de medicamentos da população, como a elevada 

regressividade dos mesmos. 

 

6. Conclusão  

Os dados baseados neste estudo, demonstram que ocorreu de facto uma melhoria 

no sentido equitativo no financiamento dos cuidados de saúde em Portugal, ou seja, de 

acordo com dados recolhidos de 2000 até 2015, ocorreu uma redução da percentagem de 

agregados familiares a incorrerem em despesas catastróficas.  

Constatou-se a partir da análise da literatura sobre Portugal, segundo dados do ano 

2000, que cerca de 7% de famílias suportavam despesas catastróficas e de acordo com dados 

que serviram de suporte à realização do presente trabalho de projeto, concluiu-se que apenas 

0,5% das famílias incorreram em despesas catastróficas. É um progresso significativo, que 

coloca Portugal alinhado com outros países desenvolvidos. Ainda assim, é necessária alguma 

prudência na leitura destes resultados uma vez que existem deficiências na cobertura dos 

serviços prestados pelo Serviço Nacional de Saúde. A percentagem de famílias com despesas 

nulas, maior entre os mais pobres, poderá efetivamente representar necessidades de cuidados 

de saúde por satisfazer.  

Na análise elaborada neste trabalho de projeto, observa-se que existe uma 

prevalência três vezes superior de incorrer em despesas catastróficas quando se analisa 

agregados familiares que na sua composição tenham pelos menos um idoso. 

Relativamente à análise de despesa em saúde desagregada, concluíram que entre as 

componentes da despesa em saúde, as despesas em medicamentos eram as mais regressivas. 
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Para esta análise, foram utilizados apenas agregados que incorreram em despesas 

catastróficas. Concluiu-se que os medicamentos, de entre todas as componentes da despesa 

em saúde, eram a componente que ocupava uma maior percentagem da despesa em saúde, 

principalmente dos quintis de rendimentos inferiores, ou seja, agregados que auferem 

rendimentos inferiores gastam em proporção do seu rendimento uma maior fatia em 

medicamentos, do que famílias de rendimentos superiores.  

Dado o peso dos pagamentos diretos na saúde em Portugal ser elevado, para um 

país que é considerado um país desenvolvido, e sabendo que esta forma de financiamento 

tem uma forte correlação com a ocorrência de despesas catastróficas, seria importante para 

Portugal prestar atenção à sua política de saúde, devendo, se possível, tornar o financiamento 

de cuidados de saúde menos dependente de pagamentos diretos, especialmente na despesa 

em medicamentos e em agregados que na sua composição tenham pelo menos um idoso.  
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Anexos 

Anexo 1 – Estatísticas descritivas do total da despesa por tipo e por total de despesa 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Fonte: “Elaboração própria” 

 

 

Anexo 2 – Estatísticas descritivas do primeiro quintil de despesa de saúde desagregada 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: “Elaboração própria” 
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Anexo 3 – Estatísticas descritivas do segundo quintil de despesa de saúde  desagregada 

Fonte: “Elaboração própria” 

 

Anexo 4 - Estatísticas descritivas do terceiro quintil de despesa de saúde desagregada 

Fonte: “Elaboração própria” 
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Anexo 5 - Estatísticas descritivas do quarto quintil de despesa de saúde desagregada´ 

 

Fonte: “Elaboração própria” 

 

Anexo 6 - Estatísticas descritivas do quinto quintil de despesa de saúde desagregada 

Fonte: “Elaboração própria” 
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Anexo 7 – Número de agregados a incorrer em despesas catastróficas com limiar a 40% 

 

 

 

 

 

Fonte: “Elaboração própria” 

 

Anexo 8 – Número de agregados a incorrer em despesas catastróficas com limiar a 30% 

 

 

 

 

 

Fonte: “Elaboração própria” 

 

Anexo 9 – Número de agregados a incorrer em despesas catastróficas com limiar a 20% 

 

 

 

 

 

Fonte: “Elaboração própria” 

Anexo 9 – Número de agregados a incorrer em despesas catastróficas com limiar a 10% 

 

 

 

 

 

 

Fonte: “Elaboração própria” 
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Anexo 10 – Número de agregados com pelo menos um idoso a incorrer em despesas 

catastróficas com limiar a 40% 

 

 

 

 

 

Fonte: “Elaboração própria” 

 

Anexo 11 – Número de agregados com pelo menos um idoso a incorrer em despesas 

catastróficas com limiar a 30% 

 

 

 

 

 

Fonte: “Elaboração própria” 

 

Anexo 12 – Número de agregados com pelo menos um idoso a incorrer em despesas 

catastróficas com limiar a 20% 

 

 

 

 

 

Fonte: “Elaboração própria” 
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Anexo 13 – Número de agregados com pelo menos um idoso a incorrer em despesas 

catastróficas com limiar a 10% 

 

 

 

 

 

Fonte: “Elaboração própria” 

 

Anexo 14 – Percentagem de despesa desagregada dos agregados que incorreram em 

despesas catastróficas, limiar de 40% 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: “Elaboração própria” 

 

Anexo 15 – Percentagem de despesa desagregada dos agregados que incorreram em 

despesas catastróficas, limiar de 30% 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: “Elaboração própria” 
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Anexo 16 – Percentagem de despesa desagregada dos agregados que incorreram em 

despesas catastróficas, limiar de 20% 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: “Elaboração própria” 

 

Anexo 17 – Percentagem de despesa desagregada dos agregados que incorreram em 

despesas catastróficas, limiar de 10% 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: “Elaboração própria” 
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