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Desigualdades socioeconômicas 
nos gastos e comprometimento 
da renda com medicamentos 
no Sul do Brasil

Socioeconomic inequalities in 
expenditures and income committed 
to the purchase of medicines in 
Southern Brazil

RESUMO

OBJETIVO: : Descrever as desigualdades socioeconômicas referentes ao uso, 
gastos e comprometimento de renda com a compra de medicamentos.

MÉTODOS: Estudo transversal de base populacional com 1.720 adultos de 
área urbana de Florianópolis, SC, em 2009. Realizou-se a seleção da amostra 
por conglomerados e as unidades primárias foram os setores censitários. 
Investigou-se o uso de medicamentos e os gastos com sua compra nos 30 
dias anteriores, por meio de entrevista. Uso, gasto e comprometimento de 
renda devido a medicamentos foram analisados segundo a renda familiar per 
capita, a cor da pele auto-referida, idade e o sexo dos indivíduos, ajustado 
para amostra complexa.

RESULTADOS: A prevalência de uso de medicamentos foi de 76,5% (IC95%: 
73,8;79,3), maior entre as mulheres e naqueles com maior idade. A média de 
gastos com medicamentos foi igual a R$ 46,70, com valores mais elevados 
entre as mulheres, os brancos, os com idade mais elevada e entre os mais 
ricos. Enquanto 3,1% dos mais ricos comprometeram mais de 15% de seus 
rendimentos na compra de medicamentos, esse valor chegou a 9,6% nos 
mais pobres. A proporção de pessoas que tiveram de comprar medicamentos 
após tentativa fracassada de obtenção pelo Sistema Único de Saúde foi maior 
entre os mais pobres (11,0%), mulheres (10,2%) e naqueles com maior idade 
(11,1%). Grande parte dos adultos comprou medicamentos contidos na Relação 
Nacional de Medicamentos Essenciais (19,9%) ou na Relação Municipal de 
Medicamentos Essenciais (28,6%), com diferenças signifi cativas segundo 
sexo, idade e renda.

CONCLUSÕES: Existe desigualdade socioeconômica, de idade e de gênero 
no comprometimento de renda com a compra de medicamentos, com piores 
condições para os mais pobres, os de maior idade e para as mulheres.

DESCRITORES: Renda. Gastos em Saúde. Preparações Farmacêuticas. 
Desigualdades em Saúde. Estudos Transversais.
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O sistema de saúde brasileiro é legalmente universal, 
equânime e integral desde o fi nal da década de 1980. 
O Sistema Único de Saúde (SUS), criado no Brasil em 
1990, incorporou ações que consolidassem seus princí-
pios e diretrizes, entre eles a garantia de assistência tera-
pêutica integral, incluindo a assistência farmacêutica.

O Brasil é um dos poucos países em que o acesso 
gratuito a medicamentos essenciais é direito dos 
cidadãos, o que se concretiza por meio de políticas e 
estratégias, como a Relação Nacional de Medicamentos 
Essenciais (Rename) e a Relação Municipal de 
Medicamentos Essenciais (Remume).4 Medicamentos 
genéricos foram introduzidos no País em 1999 para 
reduzir os preços dos medicamentos e facilitar o acesso 
de toda população a esses insumos. Em 2004, o governo 
federal lançou o Programa Farmácia Popular, que visa 
diminuir o impacto dos preços dos medicamentos no 
orçamento familiar a partir do sistema de co-paga-
mento, em que o poder público paga cerca de 90% do 

ABSTRACT

OBJECTIVE: To describe socioeconomic inequalities regarding the use, 
expenditures and the income committed to the purchase of medicines.

METHODS: A cross-sectional population-based study was carried out with 
1,720 adults living in the urban area of Florianópolis, Southern Brazil, in 2009. 
Cluster sampling was adopted and census tracts were the primary sampling 
units. Use of medicines and the expenditures incurred in their purchase in 
the past 30 days were investigated through interviews. Use, expenditures and 
the income committed concerning medicines were analyzed according to per 
capita family income, self-reported skin color, age and sex, adjusting for the 
complex sample.

RESULTS: The prevalence of medicine use was 76.5% (95%CI: 73.8; 79.3), 
higher among women and in older individuals. The mean expenditure on 
medicine was R$ 46.70, with higher values among women, whites, older 
individuals and among richer people. While 3.1% of the richest committed 
more than 15% of their income to purchasing medicine, that fi gure reached 
9.6% in the poorest group. The proportion of people that had to buy medicines 
after an unsuccessful attempt to obtain them in the public health system was 
higher among the poor (11.0%), women (10.2%) and the elderly (11.1%). A 
large part of the adults bought medicines contained in the National List of 
Essential Medicines (19.9%) or in the Municipal List of Essential Medicines 
(28.6%), with signifi cant differences according to gender, age and income.

CONCLUSIONS: There is socioeconomic, age and gender inequality in the 
income committed to the purchase of medicines, with worse conditions for 
the poor, older individuals and women.

DESCRIPTORS: Income. Health Expenditures. Pharmaceutical 
Preparations. Health Inequalities. Cross-Sectional Studies.

INTRODUÇÃO

a Agência Nacional de Vigilância Sanitária - ANVISA. Vigilância sanitária: guia didático. Brasília (DF): Ministério da Saúde; 2002.

valor do medicamento e o cidadão arca diretamente 
com o restante.a

Apesar dos avanços nas políticas públicas do setor, 
elas não atingem expressiva parte da população, prin-
cipalmente quanto ao uso racional dos medicamentos, 
tanto no mercado privado quanto no setor público.7 
O investimento global em saúde (gastos públicos e 
privados) foi equivalente a 7,6% do produto interno 
bruto brasileiro em 2003,19 mostrando menor partici-
pação do setor público nessa proporção (45,3%), valor 
próximo ao observado em países com sistemas de 
saúde não universais.19 O baixo investimento público 
em saúde provoca maior gasto privado nesse setor, 
incluindo o gasto com medicamentos.

O gasto com medicamento representa a maior parte dos 
gastos privados em saúde entre os mais pobres e o peso 
dos medicamentos no total dos gastos em saúde se dá de 
maneira inversamente proporcional à renda, conforme 
revisão de literatura em 54 países de baixa renda.16 
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b Instituto Brasileiro de Geografi a e Estatística. Pesquisa de Orçamentos Familiares 2002-2003. Rio de Janeiro: IBGE; 2004.
c Instituto Brasileiro de Geografi a e Estatística. População brasileira [citado 2009 fev 10]. Disponível em: http://www.ibge.gov.br
d Programa das Nações Unidas para o Desenvolvimento. Atlas do desenvolvimento humano no Brasil. Brasília (DF); 2003.

Similarmente, os medicamentos foram os maiores 
responsáveis pelos gastos em saúde no Brasil, atingindo 
cerca de 47% do total do gasto.3 O comprometimento 
de renda com gasto em medicamentos, especialmente 
não programado, pode levar famílias a riscos de saúde 
ainda maiores, como a redução da compra de alimentos, 
e torná-las mais susceptíveis a problemas de saúde, ou, 
pela ordem econômica, tornar as famílias mais pobres 
ou até mesmo indigentes.b

Estudos populacionais brasileiros mostraram que o 
gasto médio com medicamentos em valores absolutos 
é maior entre homens de maior idade12 e aumenta com 
o acréscimo de renda.3 O SUS assume a maior parte 
dos gastos globais em medicamentos, principalmente 
entre os mais pobres, enquanto os mais ricos apre-
sentam mais gastos privados.5 Apesar disso, dados da 
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios 1998 
apresentaram maior comprometimento de renda com 
a compra de medicamentos entre os mais pobres, 
transpondo diferenças entre grupos e confi gurando-se 
como iniqüidade.15

O objetivo do presente estudo foi descrever as desigual-
dades socioeconômicas no uso, gastos e comprometi-
mento de renda com gastos em medicamentos.

MÉTODOS

Estudo transversal de base populacional com 2.016 
adultos de 20 a 59 anos da área urbana de Florianópolis, 
SC, entre agosto de 2009 e janeiro de 2010. O estudo 
foi denominado EpiFloripa. Capital do estado de Santa 
Catarina, Florianópolis é um município de médio porte, 
com população estimada em 408.163 habitantes em 
2009.c No mais recente recenseamento nacional (ano 
2000), Florianópolis apresentava renda per capita de 
R$ 701,42 (equivalente a US$ 354,25), índice de Gini 
de 0,57 e Índice de Desenvolvimento Humano muni-
cipal (IDH-M) de 0,875, o maior dentre as capitais 
brasileiras.d

A população de referência do estudo correspondia 
a 249.530 pessoas, equivalente a 61,1% do total da 
população do município.c

Os parâmetros para a mostra fi nal foram: prevalência 
de gastos com medicamentos de 50%, erro amostral 
de quatro pontos percentuais e intervalo de 95% de 
confi ança. Foi utilizado ajuste de delineamento igual a 
2, adicionados 10% para eventuais perdas ou recusas e 
20% para controle de fatores de confusão. Essa amostra 
foi sufi ciente para estimar o desfecho de qualquer 
magnitude considerando o mesmo erro amostral. O 
cálculo da amostra foi realizado no EpiInfo 6.04.

A amostragem foi realizada em dois estágios. O 
primeiro foi formado pelos setores censitários defi nidos 
pelo Instituto Brasileiro de Geografi a e Estatística 
(IBGE) para fi ns estatísticos. As unidades de segundo 
estágio foram os domicílios incluídos nos setores censi-
tários selecionados. A unidade de análise do estudo foi 
o indivíduo adulto. Todos os moradores adultos dos 
domicílios selecionados eram elegíveis para entre-
vista, exceto aqueles institucionalizados ou inaptos a 
responder o questionário do estudo (acamados ou com 
impedimento físico ou mental).

A renda média dos chefes dos domicílios foi obser-
vada nos 420 setores censitários urbanos segundo o 
censo 2000 e os valores variaram de R$ 192,80 a R$ 
13.209,50. Os setores foram alinhados em ordem cres-
cente de renda e estratifi cados em decis. Procedeu-se ao 
sorteio de 60 setores censitários, com seleção sistemá-
tica de seis setores em cada decil de renda. Com mínimo 
de 61 domicílios e máximo de 810, o coefi ciente de 
variação de domicílios ocupados entre os setores foi de 
55%. Com o intuito de diminuí-lo, realizou-se a fusão 
de alguns setores censitários e a divisão de outros, 
obtendo-se 63 setores censitários, com coefi ciente de 
variação de 32%. Foram sorteados sistematicamente 18 
domicílios em cada uma dessas unidades geográfi cas.

A coleta dos dados foi realizada por 35 entrevistadoras 
do sexo feminino, com ensino médio completo e dispo-
nibilidade integral para execução do trabalho de campo. 
Utilizou-se o personal digital assistant (PDA) para o 
registro e armazenamento dos dados. Considerou-se 
perda o morador adulto de domicílio sorteado que não 
foi encontrado após, no mínimo, quatro visitas, uma no 
fi nal de semana e outra no período noturno.

O controle de qualidade das respostas foi realizado 
semanalmente por revisão e checagem de 15% das 
entrevistas, selecionadas por sorteio em cada setor. 
Informações-chave contidas no questionário foram 
verifi cadas em contato telefônico pelos supervisores de 
campo. Ao analisar as concordâncias, o valor de kappa 
variou de 0,6 a 1,0.

Os desfechos foram o uso de medicamentos, o gasto e 
o comprometimento de renda com a compra desses nos 
30 dias anteriores à entrevista. A classifi cação socioe-
conômica foi feita segundo a renda familiar per capita 
dos entrevistados (estratifi cada em quintis). Também 
foram utilizadas informações sobre cor da pele auto-
referida (branca, parda, preta, indígena e amarela, as 
duas últimas excluídas desta análise devido ao reduzido 
número de pessoas), sexo e idade em anos completos 
(20 a 29; 30 a 39; 40 a 49 e 50 a 59).
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A pergunta que norteou o estudo foi: “Nos últimos 30 
dias o(a) Sr.(a) utilizou algum medicamento?”. Foram 
perguntados os nomes, dosagens e apresentação farma-
cêutica dos medicamentos e forma de obtenção dos 
medicamentos (SUS; farmácia comercial; já dispunha 
em casa ou ganhou de alguém). Foram analisados o 
número de medicamentos utilizados, compra de medi-
camentos por não obtenção no SUS e sua presença na 
Rename e na Remume.

Para o cálculo dos gastos com medicamentos utili-
zaram-se informações referentes aos últimos 30 dias, 
valores auto-referidos e descritos em reais. O valor do 
comprometimento de renda com a compra de medica-
mentos foi obtido pela divisão do gasto referido pela 
renda familiar per capita. Em seguida, o quociente foi 
multiplicado por 100 e o valor expresso na forma de 
porcentagem. Para esse cálculo foram excluídas 24 
pessoas que possuíam renda zero. A variável compro-
metimento de renda foi categorizada segundo pontos 
de corte iguais a ≥ 5%, ≥ 10% e ≥ 15%.

As análises estatísticas foram realizadas utilizando-
se o comando svy para corrigir o efeito de delinea-
mento de amostras complexas e incorporar os pesos 
amostrais, disponível no programa Stata versão 9.0. 
As análises de uso, gastos e comprometimento de 
renda foram realizadas segundo quintil de renda, cor 

da pele, idade e sexo. Foram calculadas as razões de 
prevalências brutas e ajustadas por meio da regressão 
de Poisson, considerando as variáveis demográfi cas e 
socioeconômicas para os desfechos proporção de uso 
de medicamentos, obtenção de pelo menos um medica-
mento via SUS, compra de medicamentos não obtidos 
via SUS, de gastos com medicamentos da Rename e 
gastos com medicamentos da Remume. As variáveis 
socioeconômicas e demográficas foram ajustadas 
entre si no modelo ajustado. Para se testar a diferença 
entre médias empregou-se o teste de Mann Whitney e 
Kruskall-Wallis.

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da Universidade Federal de Santa Catarina 
(Processo nº 351/2008).

RESULTADOS

A taxa de resposta foi de 85,3% (n = 1.720). A 
média de idade entre os entrevistados foi de 38 anos 
(desvio-padrão – dp = 11,6) e 55,5% eram mulheres. 
A prevalência de uso de medicamentos nos 30 dias que 
antecederam a entrevista foi de 76,5%, prevalência 29% 
maior entre as mulheres (RP: 1,29; IC95%: 1,21;1,39) e 
7% maior nos adultos de idade mais elevada em compa-
ração aos mais jovens (RP: 1,07; IC95%: 1,00;1,15) 

Tabela 1. Amostra segundo variáveis sociodemográfi cas, prevalência de uso de medicamento e razões de prevalências brutas 
e ajustadas. Florianópolis, SC, 2009.

Variávela
Amostra Prevalência de uso 

de medicamento
% (IC95%)

RP bruta
(IC95%)

RP ajustadab 
(IC95%)n %

Sexo 

Masculino 761 44,5 65,9 (61,9;69,9) 1 1

Feminino 959 55,5 85,0 (82,2;87,9) 1,29 (1,21;1,37) 1,29 (1,21;1,37)

Idade (anos) 

20 a 29 540 32,7 73,9 (69,9;77,8) 1 1

30 a 39 392 22,9 72,8 (68,2;77,4) 0,98 (0,92;1,05) 0,98 (0,91;1,04)

40 a 49 438 25,0 79,5 (75,4;83,5) 1,08 (1,01;1,15) 1,05 (0,98;1,12)

50 a 59 350 19,4 81,6 (77,7;85,5) 1,10 (1,03;1,18) 1,07 (1,00;1,15)

Cor da pelea

Branca 1.444 85,8 76,5 (73,4;79,6) 1 1

Parda 147 9,1 77,3 (69,6;85,1) 1,01 (0,91;1,13) 1,04 (0,93;1,17)

Preta  87 5,1 74,6 (63,3;85,8) 0,97 (0,85;1,11) 1,00 (0,89;1,12)

Renda familiar per capita (em quintis)

Quintil 1 337 20,0 76,0 (71,0;81,0) 0,98 (0,87;1,08) 0,96 (0,87;1,07)

Quintil 2 353 19,8 74,2 (70,6;77,9) 0,96 (0,88;1,04) 0,96 (0,88;1,04)

Quintil 3 321 18,7 75,8 (70,8;80,8) 0,98 (0,89;1,07) 0,98 (0,89;1,07)

Quintil 4 351 21,9 79,4 (74,4;84,3) 1,02 (0,95;1,10) 1,02 (0,94;1,10)

Quintil 5 323 19,6 77,5 (71,8;83,2) 1 1

Total 1.720 76,5 (73,8;79,3)
a A variável com menor n foi cor da pele (n = 1.678); b Ajustada pelas variáveis socioeconômicas e demográfi cas.
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na análise ajustada. Não foram observadas diferenças 
estatisticamente signifi cativas no uso de medicamentos 
entre os estratos de renda e cor de pele (Tabela 1). Cerca 
de um terço dos adultos que utilizaram medicamentos 
nos últimos 30 dias consumiram apenas um, aproxi-
madamente a metade utilizaram dois, 1/4 reportaram 
o uso de três e pouco menos de 10% utilizaram quatro 
ou mais medicamentos.

A média de gasto foi de R$ 46,70 (mediana = R$ 
10,00), variando de zero a R$ 920,00. Os valores gastos 
foram 60% maiores entre as mulheres e aumentaram 
conforme a renda dos indivíduos, cerca de cinco vezes 
maior dentre os mais ricos (Q5), quando comparados 
aos mais pobres (Q1). Maior gasto foi observado entre 
as pessoas com maior idade (cerca de três vezes maior 
nos mais velhos quando comparados aos mais jovens). 
Pessoas de cor branca (70% a mais) e parda (50% a 
mais) apresentaram mais gastos com medicamentos 
do que as de cor preta (Tabela 2).

O comprometimento de renda na compra de medica-
mentos foi quase três vezes superior entre os mais pobres 
(Q1), quando comparado aos mais ricos (Q5). Enquanto 
no primeiro quintil de renda as pessoas comprometeram, 
em média, 7,3% de seus rendimentos com a aquisição 
de medicamentos, no quintil mais rico a proporção 
foi de 2,7% (Tabela 2). Maior comprometimento foi 

observado entre as mulheres (90% a mais) e entre os 
mais velhos (60% a mais entre os indivíduos de 50 a 59 
anos comparados àqueles de 20 a 29 anos) (Tabela 2).

A Figura 1 apresenta a prevalência de pessoas que 
gastaram qualquer valor com aquisição de medica-
mentos e a proporção de pessoas que comprometeram 
valores iguais ou superiores a 5%, 10% e 15% de sua 
renda com a compra de medicamentos, segundo os 
quintis de renda familiar per capita. Cerca de 70% 
dos mais ricos (Q5) tiveram algum comprometimento 
da renda com gastos com medicamentos, proporção 
signifi cativamente maior do que nos outros grupos 
(Figura 1A). No entanto, a proporção de pessoas que 
comprometeram 5% ou mais de sua renda com gastos 
em medicamentos foi expressivamente maior entre os 
mais pobres (Q1) (Figura 1B). Essa diferença foi mais 
signifi cativa quando se consideraram comprometi-
mentos de renda mais altos. Enquanto 6,5% dos mais 
ricos (Q5) comprometeram 10,0% ou mais de sua renda 
na compra de medicamentos, dentre os mais pobres 
14,6% apresentaram essa situação (Figura 1C). Quando 
se considerou comprometimento igual ou maior a 15%, 
9,6% dos indivíduos mais pobres (Q1) estavam nessa 
condição, contra 3,1% dos mais ricos (Q5) (Figura 1D).

A Tabela 3 apresenta diferenças relacionadas à aqui-
sição de medicamentos no SUS segundo sexo, idade, 

Tabela 2. Gasto médio e proporção da renda gasta com medicamentos nos 30 dias anteriores à entrevista, segundo quintis de 
renda, idade, sexo e cor de pele. Florianópolis, SC, 2009.

Variável
Gasto 
médio 
(R$)

Razão 
entre 

grupos
p

Proporção média da renda 
gasta com medicamentos

(%)

Razão 
entre 

grupos
p

Sexo <0,001* <0,001*
Masculino 35,3 1,0 3,0 1,0

Feminino 55,6 1,6 5,8 1,9

Idade (anos) <0,001** <0,001**
20 a 29 26,8 1,0 3,5 1,0

30 a 39 48,7 1,8 5,1 1,4

40 a 49 48,9 1,8 4,3 1,2

50 a 59 72,5 2,7 5,8 1,6

Cor da pele 0,002** 0,175**
Branca 48,4 1,7 4,2 1,0

Parda 41,4 1,5 6,9 1,6

Preta 28,2 1,0 6,2 1,5

Renda familiar per capita (em quintis) <0,001b 0,002b

Quintil 1 18,9 1,0 7,3 2,7

Quintil 2 24,2 1,3 4,4 1,6

Quintil 3 37,8 2,0 4,3 1,6

Quintil 4 63,3 3,3 4,2 1,6

Quintil 5 90,1 4,8 2,7 1,0

Total 46,7 4,6

*Teste de Mann Whitney; **Teste de Kruskal-Wallis
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cor da pele e renda familiar per capita. Cerca de uma 
em cada cinco pessoas obteve ao menos um medica-
mento no SUS, valor signifi cativamente mais elevado 
entre os mais pobres (RP: 6,20 IC95% 3,50;10,97), 
mulheres (RP: 1,56 IC95% 1,18;2,06), mais velhos (RP: 
1,76 IC95% 1,29;2,42) e os pretos (RP: 1,44 IC95% 
1,08;1,93) (Tabela 4). Maior proporção de mulheres, 
pessoas de maior idade e mais pobres necessitou 
comprar medicamentos após tentativa fracassada de 
obtenção pelo SUS. Não foi observada diferença quanto 
à cor de pele. Expressiva proporção de pessoas comprou 
medicamentos que compõem a lista Rename e Remume 
(19,9% e 28,6%, respectivamente), principalmente 
mulheres, os mais velhos e os mais ricos nas análises 
brutas e ajustadas (Tabela 4).

DISCUSSÃO

Mulheres e indivíduos com maior idade usam mais, 
gastam mais e apresentam maior comprometimento 
de renda nos gastos com medicamentos em relação 
aos homens e aos mais jovens. Indivíduos que auto-
referiram a cor da pele preta apresentaram menor gasto 
com medicamentos do que os de cor branca. Importante 
desigualdade socioeconômica foi observada no gasto 

com medicamentos e no comprometimento de renda 
na compra de medicamentos, i.e., quanto mais pobre 
o indivíduo, maior o comprometimento de renda, mas 
quanto mais rico, maior o gasto com medicamentos.

A prevalência de uso de medicamentos foi superior às 
observadas em outras pesquisas nacionais com adultos, 
cujas prevalências variam de 49,7%2 a 69,9%,17 e o 
mesmo ocorre em pesquisas internacionais (de 36,8%13 a 
67,4%).11 As diferenças de prevalências podem decorrer 
de diferenças nas faixas etárias analisadas e no período 
recordatório. Se por um lado o maior tempo recordatório 
pode aumentar a exposição ao uso de medicamentos, por 
outro tem o potencial de aumentar o viés de memória, 
sobretudo na população que não utiliza medicamentos 
de forma contínua.6 Além disso, diferenças nas políticas 
farmacêuticas adotadas em diferentes países podem 
infl uenciar o comportamento de uso de medicamentos 
e explicar, parcialmente, as distintas prevalências entre 
o panorama nacional e o quadro internacional.

Maior utilização de medicamentos entre mulheres e 
indivíduos com mais idade corroboram os achados da 
literatura,7,9,11 que também apontam maior preocupação 
com a saúde e maior utilização dos serviços de saúde 
no sexo feminino.10 Espera-se que os indivíduos sejam 

Tabela 3. Proporção de pessoas que obtiveram medicamento pelo Sistema Único de Saúde, que compraram ao menos um 
medicamento não obtido no SUS, que apresentaram gasto com medicamentos da Relação Nacional de Medicamentos Essenciais e 
da Relação Municipal de Medicamentos Essenciais, segundo variáveis socioeconômicas e demográfi cas. Florianópolis, SC, 2009.

Variável
Obtenção de pelo 

menos um medicamento 
via SUS (%)

Compra de 
medicamentos não 
obtidos via SUS (%)

Gastos com 
medicamentos 
da Rename (%)

Gastos com 
medicamentos 

da Remume (%)

Sexo

Masculino 14,2 5,3 15,4 22,8

Feminino 24,3 10,4 23,6 33,3

Idade (anos) 

20 a 29 16,4 5,3 16,2 26,3

30 a 39 19,1 8,5 19,2 25,4

40 a 49 20,0 9,0 20,5 29,1

50 a 59 26,2 11,3 26,3 35,7

Cor da pele

Branca 18,2 7,9 20,8 29,4

Parda 24,6 7,1 17,0 24,9

Preta 35,3 9,1 12,9 23,2

Renda familiar per capita (em quintis)a

Quintil 1 37,1 10,6 15,4 24,4

Quintil 2 27,1 9,4 19,6 25,3

Quintil 3 16,1 9,2 18,7 28,9

Quintil 4 14,0 7,3 22,3 31,1

Quintil 5 5,5 4,6 24,0 33,8

Total 19,8 8,1 19,9 28,6

SUS: Sistema Único de Saúde
Rename: Relação Nacional de Medicamentos Essenciais
Remume: Relação Municipal de Medicamentos Essenciais
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acometidos por maior número de doenças crônicas 
com o avanço da idade e, conseqüentemente, utilizem 
mais os serviços de saúde. A combinação desses fatores 
infl uenciam de forma direta o aumento do uso de medi-
camentos.8 Adicionalmente, a medicalização da saúde 
adotada por parte expressiva dos profi ssionais e insti-
tuições, além de ações e programas específi cos de saúde 
para mulheres, como adolescentes, grupo de gestantes 
e de puérperas, contribuem para explicar esse quadro.14

A média de gastos foi maior entre as mulheres e entre 
aqueles com maior idade, acompanhando o maior uso 
desses insumos nesses grupos. Indivíduos de cor branca 
gastaram mais do que os de cor preta, similarmente ao 
observado nos Estados Unidos,20 mas perdendo signi-
fi cância após ajuste.

O gasto com medicamentos foi maior entre os mais 
ricos, sugerindo, por um lado, a disponibilidade de 
maiores recursos fi nanceiros e, por outro, possível 
cobertura mais abrangente do SUS entre os mais pobres, 
potencialmente minimizando o gasto absoluto desse 
grupo.e Os menores gastos entre os mais pobres podem 
ser explicados pela expansão de programas de saúde no 
SUS, como a Farmácia Básica, Estratégia da Saúde da 

Família e a Farmácia Popular, além das mudanças de 
preços de bens e serviços e o rendimento das famílias 
com poucos recursos, que podem diminuir ou mesmo 
eliminar os gastos com saúde para alocá-los em outros 
bens e serviços.c Além disso, é coerente o maior gasto 
absoluto na aquisição desses produtos entre os maiores 
consumidores, i.e., mulheres e aqueles com mais idade, 
confi rmando os achados da literatura nacional.1

A desigualdade no comprometimento de renda para 
aquisição de medicamentos apresentou desvantagem 
para os mais pobres. Quando analisado o comprome-
timento em no mínimo 10% e 15% do rendimento total 
per capita, a diferença de renda comprometida chegou a 
ser 2,2 vezes e 3,1 vezes maior nos mais pobres quando 
comparados aos mais ricos. Isso também foi observado 
na literatura ao considerar o custo em saúde geral, com 
maior comprometimento de renda entre as mulheres, 
mais pobres e população com maior idade.18

O maior comprometimento de gastos em saúde pode 
se tornar catastrófi co, caso o gasto em saúde represente 
pelo menos 40% da renda familiar após o pagamento 
de seus gastos de subsistência.20 Em estudo conduzido 
entre 59 países investigados em relação aos gastos 

Tabela 4. Razões de prevalências brutas e ajustadas de pessoas que obtiveram medicamento pelo Sistema Único de Saúde, que 
compraram ao menos um medicamento não obtido no Sistema Único de Saúde, que apresentaram gasto com medicamentos 
da lista Relação Nacional de Medicamentos Essenciais e Relação Municipal de Medicamentos Essenciais, segundo variáveis 
socioeconômicas e demográfi cas. Florianópolis, SC, 2009.

Variável
Obtenção de 

pelo menos um 
medicamento via SUS

Compra de 
medicamentos não 

obtidos via SUS

Gastos com 
medicamentos 

da Rename

Gastos com 
medicamentos 
da Remume

Sexo

RP brutaa (IC95%) 1,71 (1,30;2,24) 1,95 (1,34;2,83) 1,54 (1,21;1,95) 1,46 (1,25;1,72)

RP ajustadaa (IC95%) 1,56 (1,18;2,06) 1,92 (1,33;2,77) 1,57 (1,22;2,03) 1,46 (1,25;1,71)

Idade (anos) 

RP bruta b (IC95%) 1,59 (1,18;2,15) 2,15 (1,26;3,66) 1,62 (1,20;2,18) 1,36 (1,11;1,66)

RP ajustadab (IC95%) 1,76 (1,29;2,42) 2,52 (1,46;4,33) 1,55 (1,16;2,06) 1,25 (1,02;1,53)

Cor da pele

RP brutac (IC95%) 1,94 (1,36;2,76) 1,14 (0,52;2,51) 0,62 (0,34;1,13) 0,79 ( 0,54;1,16)

RP ajustadac (IC95%) 1,44 (1,08;1,93) 1,10 (0,47;2,58) 0,74 (0,40;1,34) 0,84 (0,56;1,26)

Renda familiar per capita em quintis 

RP bruta (IC95%) 6,72d (3,77;11,96) 2,32d (1,18;4,55) 1,56e (1,10;2,20) 1,38e (1,08;1,77)

RP ajustada (IC95%) 6,20d (3,50;10,97) 2,08d (1,00;4,33) 1,44e (1,01;2,06) 1,37e (1,07;1,75)
a Razão entre M/H;
b Razão entre 50-59/20-29
c Razão entre Preta/Branca;
d Razão entre Q1/Q5
e Razão entre Q5/Q1
SUS: Sistema Único de Saúde
Rename: Relação Nacional de Medicamentos essenciais
Remume: Relação Municipal de Medicamentos Essenciais

e Diniz BPC, Servo LMS, Eirado M, Piola SF. Gasto das famílias com saúde no Brasil: evolução e debate sobre gasto catastrófi co. In: Silveira 
FG, Servo LMS, Menezes T, Piola SF, organizadores. O gasto e consumo das famílias brasileiras contemporâneas. Brasília (DF): IPEA; 2007. 
p.143-166.
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catastrófi cos em saúde, o Brasil destacou-se como 
o segundo com maior prevalência de famílias nessa 
situação (10,3%), abaixo apenas do Vietnã (10,5%).21 
Dentre os gastos em saúde, aqueles direcionados à aqui-
sição de medicamentos estão entre os mais expressivos.3

Os resultados do presente estudo e a representação 
dos medicamentos nos gastos catastrófi cos mostram a 
importância da proteção do Estado contra esses dispên-
dios em razão das implicações oriundas desse processo 
como, por exemplo, a não utilização de medicamentos 
ou a subutilização de medicamentos interferindo na 
possibilidade de tratamento adequado, cura, agrava-
mento ou complicações de saúde. O papel do Estado 
refere-se à tentativa de reduzir o obstáculo fi nanceiro, 
minimizado pela disponibilização ou por redução de 
preços dos medicamentos, além do papel do prescritor, 
que deve considerar a capacidade de pagamento do 
usuário e a disponibilidade de medicamentos no setor 
público no momento da prescrição.13 Adicionalmente, 
são fundamentais medidas macroeconômicas e sociais 
que impactem o mercado de consumo e acesso a bens e 

serviços, como a melhor distribuição de renda, o acesso 
a serviços públicos de saúde e condições gerais de vida.

A amostra estudada apresenta validade externa 
para a população adulta residente da área urbana de 
Florianópolis. A distribuição uniforme das perdas nos 
decis de renda familiar contribuiu para esse quadro de 
inferência da amostra. Distribuição por sexo e faixa etária 
foi semelhante à encontrada nas estimativas do IBGE 
para a população adulta do município para o ano 2009.

O potencial viés de memória envolvido nos dados auto-
referidos, como o uso de medicamentos e os gastos na 
compra dos produtos nos 30 dias anteriores à entre-
vista, pode ser considerado uma limitação do estudo. 
Para minimizá-lo, foram solicitadas aos entrevistados 
receitas, embalagens e/ou bulas de medicamentos 
utilizados nos últimos 30 dias.

Considerando-se o alto impacto do gasto privado em 
medicamentos no orçamento das pessoas e o poten-
cial de minimização desse fenômeno através do SUS, 
a melhor utilização e organização da Rename e da 

Figura 1. Comprometimento de renda familiar per capita com gastos em medicamentos segundo os quintis de renda per capita 
da população: (A) Comprometimento de renda  0%; (B) Comprometimento de renda  5%; (C) Comprometimento de renda 
 10%; e (D) Comprometimento de renda  15%. Florianópolis, SC, 2009.
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Remume poderiam representar importantes mecanismos 
para atenuar o gasto privado no que diz respeito às polí-
ticas públicas, já que aproximadamente 50% das pessoas 
deixam de utilizar os medicamentos que precisam por 

não terem acesso ao SUS.e Políticas farmacêuticas que 
promovam o uso racional dos medicamentos precisam 
ser implementadas, melhorando a assistência em saúde 
e diminuindo os gastos em medicamentos.

e Ministério da Saúde. Acesso aos medicamentos, compras governamentais e inclusão social. Brasília (DF); 2003.
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