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ARTIGO

Este é um artigo publicado em acesso aberto (Open Access) sob a licença 
Creative Commons Attribution, que permite uso, distribuição e reprodu-
ção em qualquer meio, sem restrições, desde que o trabalho original seja 
corretamente citado.

Resumo

O estudo analisou a prevalência e os fatores associados ao sacrifício finan-
ceiro relacionado ao acesso a medicamentos entre usuários da atenção pri-
mária em um município da Região Metropolitana do Rio de Janeiro, Brasil.  
Trata-se de um estudo transversal realizado em 2023 com 290 usuários de 
unidades de atenção primária de Niterói, distribuídos entre Policlínicas, Pro-
grama Médico de Família e Centros de Atenção Psicossocial. O sacrifício fi-
nanceiro foi definido como a necessidade de adiar compras essenciais, contrair 
empréstimos ou vender bens para custear despesas com saúde. Aplicaram-se 
questionários estruturados pautados em métodos validados de avaliação do 
setor farmacêutico. Realizaram-se análises descritivas e regressão logística bi-
nária, com nível de significância de 5%. A prevalência de sacrifício financei-
ro foi de 35,5% (IC95%: 30,2-41,0), sem diferença significativa entre tipos de 
serviço (p = 0,416). Internação hospitalar foi o único fator independentemen-
te associado ao desfecho (OR = 2,89; IC95%: 1,05-7,94; p = 0,04). Despesas 
com medicamentos foram relatadas por 6,2% dos entrevistados, sem associa-
ção significativa com o sacrifício financeiro. As estratégias de enfrentamento 
mais frequentes foram adiamento de contas (14,8%) e endividamento formal 
ou informal (12,7%), seguidas por redução na compra de alimentos (5,2%). O 
sacrifício financeiro afeta mais de um terço dos usuários da atenção primária, 
sendo as internações hospitalares o principal fator associado. Os achados evi-
denciam lacunas na proteção financeira do Sistema Único de Saúde e refor-
çam a necessidade de fortalecer políticas de provisão pública de medicamentos 
e de proteção contra gastos catastróficos.

Atenção Primária à Saúde; Gastos em Saúde; Assistência Farmacêutica; 
Equidade em Saúde; Acesso a Medicamentos Essenciais
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Introdução

O acesso a medicamentos constitui dimensão essencial da cobertura universal em saúde, sendo a dis-
ponibilidade e a capacidade aquisitiva elementos estratégicos destacados pela Organização Mundial 
da Saúde (OMS) 1. No marco conceitual de Penchansky & Thomas 2, a capacidade aquisitiva (afford-
ability) é definida como o ajuste entre o custo dos serviços e a capacidade de pagamento dos usuários, 
dimensão particularmente relevante em contextos de desigualdade socioeconômica.

No Brasil, apesar de avanços na ampliação do acesso por meio de iniciativas como o Programa 
Farmácia Popular e políticas de provisão no Sistema Único de Saúde (SUS), persistem desafios. O 
financiamento público do consumo de medicamentos permanece aquém de referências interna-
cionais, com a média da Organização para Cooperação e Desenvolvimento Econômico (OCDE) em 
aproximadamente 58% 3, já desigualdades regionais e por tipo de serviço são evidentes no território 
nacional 4,5. Estimativas nacionais indicam que cerca de 3% dos domicílios brasileiros enfrentam gas-
tos catastróficos com saúde 6, definidos pela OMS 7 como despesas que ultrapassam 10% ou 25% da 
capacidade de pagamento familiar, com os medicamentos representando um componente importante 
dessa despesa, especialmente impactando os estratos mais pobres 8.

O conceito de sacrifício financeiro – entendido como a necessidade de adotar estratégias como 
contrair dívidas, vender bens ou atrasar contas para viabilizar despesas em saúde – permanece pouco 
explorado em pesquisas nacionais, sobretudo em nível local 9,10. Esse indicador amplia a compreensão 
tradicional de gasto catastrófico ao captar estratégias de enfrentamento que, embora não necessa-
riamente atinjam o limiar de 10% ou 25% da renda familiar estabelecido pela OMS 7, comprometem 
a estabilidade financeira dos domicílios e explicitam escolhas forçadas impostas pelo adoecimento.

A literatura internacional documenta que barreiras financeiras ao acesso a medicamentos cons-
tituem um problema global, afetando até mesmo os sistemas universais de saúde em países de alta  
renda 11. Nos Estados Unidos, aproximadamente um quinto dos adultos relata não preencher pres-
crições por razões financeiras 12, e na Austrália cresce o contingente que deixa de adquirir medica-
mentos devido ao aumento do custo de vida 13. Tais situações vêm sendo descritas sob o conceito de 
financial toxicity, no qual as despesas com saúde afetam não apenas a adesão terapêutica, mas também 
a qualidade de vida e a estabilidade financeira das famílias 14. No contexto da atenção primária brasi-
leira, embora estudos nacionais tenham caracterizado a disponibilidade de medicamentos essenciais 
e analisado gastos domiciliares 15,16, há escassez de investigações que explorem especificamente as 
estratégias de enfrentamento adotadas pelas famílias diante das despesas com saúde e medicamentos. 
A compreensão dessa dimensão é fundamental para o aprimoramento das políticas de assistência 
farmacêutica e para a garantia da equidade no acesso.

Diante desse cenário, o presente estudo teve como objetivo analisar a prevalência e os fatores 
associados ao sacrifício financeiro relacionado ao acesso a medicamentos entre usuários de serviços 
ambulatoriais da rede pública municipal em um município da Região Metropolitana do Rio de Janeiro, 
Brasil, identificando também estratégias de enfrentamento adotadas pelas famílias.

Métodos

Desenho do estudo

Estudo transversal integrante do projeto Modelo de Gestão para o Município de Niterói: A Assistência 
Farmacêutica que Queremos, realizado em 2023 17. O trabalho foi conduzido em Niterói, município da 
Região Metropolitana do Rio de Janeiro, que tem 481.758 habitantes distribuídos em cinco regiões 
administrativas, apresentando Índice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) de 0,837, 
classificado como muito alto 18. A rede pública municipal de saúde é composta por 72 unidades, 
incluindo 10 Policlínicas, 7 Centros de Atenção Psicossocial (CAPS) e 34 unidades do Programa 
Médico de Família (PMF) 19.
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Participantes do estudo

Participaram 290 usuários maiores de 18 anos, adotou-se amostragem por conveniência. O número 
de participantes foi definido pela viabilidade operacional e pelo fluxo de usuários atendidos nas uni-
dades de saúde, incluindo todos os indivíduos elegíveis que aceitaram participar da pesquisa durante 
o período de coleta de dados. Considerando a natureza exploratória da investigação e a inexistência 
de estimativas prévias de prevalência de sacrifício financeiro na população estudada, utilizou-se o 
pressuposto conservador de máxima variabilidade (p = 50%) para o cálculo do tamanho amostral. 
Levando-se em conta o nível de 95% de confiança e o erro absoluto aproximado de 6%, estimou-se 
um mínimo de cerca de 250 participantes. A amostra efetivamente obtida (n = 290) foi considerada 
suficiente para descrever a frequência do fenômeno e explorar associações 20. A estratégia de recruta-
mento permitiu abordar usuários recém-expostos ao serviço farmacêutico, aumentando a pertinência 
das respostas e garantindo a exequibilidade da coleta.

Instrumentos e procedimentos de coleta de dados

Foram aplicados questionários semiestruturados elaborados com base em método de avaliação da 
OMS para estudos de acesso a medicamentos 21 e na Pesquisa Nacional sobre Acesso, Utilização e Promo-
ção do Uso Racional de Medicamentos (PNAUM) 22.

A coleta de dados foi realizada por uma equipe de dez pesquisadores, composta por estudantes de 
graduação e pós-graduação da Universidade Federal Fluminense (UFF), previamente capacitados. O 
treinamento incluiu palestras sobre assistência farmacêutica, orientações éticas para abordagem dos 
participantes e instruções sobre os procedimentos e a qualidade da coleta de dados em campo.

As respostas foram registradas na plataforma Research Electronic Data Capture (REDCap), ver-
são 12.4.16, hospedada no site da UFF (https://redcap.uff.br/redcap/index.php), escolhida por sua 
confiabilidade, segurança na gestão de dados e compatibilidade com dispositivos móveis 23. A coleta 
ocorreu simultaneamente nas cinco regiões administrativas do município ao longo de duas semanas 
consecutivas.

Variáveis do estudo

A análise do acesso aos medicamentos seguiu o marco conceitual de Penchansky & Thomas 2, consi-
derando cinco dimensões: disponibilidade, capacidade aquisitiva, acessibilidade geográfica, acomo-
dação e aceitabilidade. Para avaliar a dimensão capacidade aquisitiva, foram consideradas as seguintes 
perguntas:
(1) “No último ano a sua família deixou de comprar algo importante para o dia a dia, precisou fazer algum 
empréstimo ou vendeu algo para pagar gastos com algum problema de saúde?”. Resposta: sim/não.
(2) “Que tipo de problema ocasionou este gasto?”. Esta questão admitia múltiplas respostas não 
mutuamente exclusivas, contemplando as seguintes categorias: medicamentos, consulta médica, exa-
me, internação, cirurgia e outros.
(3) “Como foi que a família lidou com esse gasto?”. Trata-se de uma pergunta fechada, de única escolha, 
cujas respostas incluíram as opções: nenhuma estratégia relatada, adiou pagamento de contas, con-
traiu empréstimos (bancário ou informal), reduziu compra de alimentos, vendeu bens.

A variável desfecho do estudo foi denominada “sacrifício financeiro”, definida operacional-
mente como resposta afirmativa à primeira pergunta, indicando que a família precisou adotar pelo 
menos uma estratégia de ajuste financeiro para custear despesas relacionadas à saúde nos 12 meses  
anteriores à pesquisa.

As variáveis independentes incluíram: características sociodemográficas (sexo, idade, escolarida-
de) e bairro/zona de residência, tipo de serviço de saúde (Policlínica, PMF, CAPS), e tipos específicos 
de despesa em saúde (medicamentos, consultas médicas, exames, internações, cirurgias e outros). Para 
fins analíticos, cada categoria de tipo de despesa foi tratada como variável dicotômica independente 
(sim/não), dada a natureza não mutuamente exclusiva das respostas.



Gil-López AJ et al.4

Cad. Saúde Pública 2026; 42:e00231825

Análise estatística

Realizaram-se análises descritivas por meio de frequências absolutas e relativas para variáveis cate-
góricas e medianas, com intervalos interquartis para variáveis numéricas, em razão da distribuição 
assimétrica dos dados. As associações entre variáveis categóricas foram avaliadas mediante teste qui-
-quadrado de Pearson (χ2), após a verificação dos pressupostos de aplicação, considerando-se frequên-
cia esperada mínima adequada ≥ 5 em pelo menos 80% das células 24. A magnitude das associações 
foi estimada pelo V de Cramer, adotando-se os seguintes pontos de corte: valores < 0,10 (associação 
muito fraca); entre 0,10 e 0,29, (fraca); entre 0,30 e 0,49 (moderada) e ≥ 0,50 (forte) 25.

A variável referente ao “tipo de despesa em saúde” admitia múltiplas respostas não mutuamente 
exclusivas. Cada categoria foi analisada separadamente em relação ao sacrifício financeiro, razão pela 
qual os totais podem exceder n = 290. Células com frequência zero foram mantidas por represen-
tarem achados empíricos relevantes. Adicionalmente, foram realizadas análises bivariadas entre as 
características sociodemográficas e o desfecho. Adotou-se um nível de significância de 5% (p < 0,05). 
As análises foram realizadas no SPSS 26.0 (https://www.ibm.com/).

Aspectos éticos

O estudo seguiu as diretrizes da Resoluções no 466/2012 26 e no 510/2016 27 do Conselho Nacional de 
Saúde. Os participantes foram informados sobre os objetivos e procedimentos da pesquisa e, após 
concordarem, assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. O projeto foi aprovado pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Medicina da UFF (CAAE no 38353120.1.0000.5243, 
com parecer favorável no 5.569.440).

Resultados

Foram analisados 290 usuários de serviços ambulatoriais da rede pública municipal de saúde. Con-
forme apresentado na Tabela 1, a amostra foi majoritariamente feminina (69%) e composta predo-
minantemente por usuários das Policlínicas (69,3%) seguidas pelo PMF (27,6%) e pelos CAPS (3,1%). 
Observou-se maior proporção de mulheres entre os usuários do PMF (76,2%), e no CAPS predominou 
o sexo masculino (66,7%), considerando-se o reduzido número de participantes deste serviço. A idade 
média dos participantes foi de 50,5 anos, com mediana de 52 anos. As demais características sociode-
mográficas da amostra estão descritas na Tabela 1.

A Tabela 2 apresenta a distribuição do desfecho sacrifício financeiro segundo o tipo de serviço 
de saúde. Entre os participantes (n = 290), 61,4% não relataram sacrifício financeiro, 35,5% relataram 
sacrifício financeiro e 3,1% informaram não saber responder. As proporções de sacrifício financeiro 
foram semelhantes entre os usuários do PMF (36,2%) e das Policlínicas (36,3%). No CAPS, obser-
vou-se menor proporção (11,1%), considerando-se o reduzido número de participantes. Não houve 
associação estatisticamente significativa entre o tipo de serviço e o desfecho (p = 0,416), com tamanho 
de efeito muito baixo (V de Cramer = 0,082).

A Tabela 3 apresenta a associação entre as características sociodemográficas e o desfecho sacrifício 
financeiro. Não foi observada evidência de associação estatisticamente significativa entre o desfecho 
e as variáveis sexo (p = 0,626; V de Cramer = 0,057), faixa etária (p = 0,198; V = 0,102), escolaridade  
(p = 0,308; V = 0,114) e bairro/zona de residência (p = 0,176; V = 0,141), com tamanhos de efeito 
baixos em todas as comparações.

A Tabela 4 apresenta a associação entre os tipos de despesa em saúde e o desfecho sacrifício finan-
ceiro. Observou-se associação estatisticamente significativa entre o desfecho e os gastos relacionados 
à consulta médica (p = 0,019; V de Cramer = 0,120) e à internação clínica (p = 0,018; V = 0,131), ambas 
com tamanho de efeito fraco.

Para a categoria consulta médica, não foram observados casos de sacrifício financeiro, o que 
contribui para a significância estatística observada. Entre os participantes que relataram internação 
clínica, a proporção de sacrifício financeiro foi maior (41,9%) em comparação às demais categorias 
de despesa, que não apresentaram associação estatisticamente significativa com o desfecho (p > 0,05).
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Tabela 1

Características sociodemográficas dos participantes segundo tipo de serviço. Niterói, Rio de Janeiro, Brasil.

Tipo de serviço Sexo (%) Idade (anos) Total

Feminino Masculino Média DP Mediana Intervalo interquartil n %

CAPS 33,3 66,7 44,0 11,3 45 38-50 9 3,1

PMF 76,2 23,8 47,1 15,9 49 34-59 80 27,6

Policlínica 67,7 32,3 52,2 15,5 53 40-64 201 69,3

Total 69,0 31,0 50,5 15,6 52 38-62 290 100,0

CAPS: Centro de Atenção Psicossocial; DP: desvio padrão; PMF: Programa Médico de Família. 
Fonte: elaboração própria.

Tabela 2

Prevalência de sacrifício financeiro segundo tipo de serviço. Niterói, Rio de Janeiro, Brasil. 

Tipo de serviço N total Sacrifício financeiro χ2 Valor de p V de Cramer IC95%

Sem Com NSI

n % n % n %

CAPS 9 7 77,8 1 11,1 1 11,1 3,936 0,416 0,082 0,046-0,233

PMF 80 49 61,3 29 36,2 2 2,5

Policlínica 201 122 60,7 73 36,3 6 3,0

Total 290 178 61,4 103 35,5 9 3,1

CAPS: Centro de Atenção Psicossocial; IC95%: intervalo de 95% de confiança; NSI: não sabe informar; PMF: Programa Médico de Família. 
Fonte: elaboração própria.

As estratégias de enfrentamento relatadas pelos participantes diante das despesas em saúde estão 
apresentadas na Tabela 5. A maioria dos respondentes (66,2%; IC95%: 60,6-71,4) não relatou ações 
específicas, achado que pode refletir tanto estabilidade financeira quanto possível subdeclaração ou 
naturalização das dificuldades econômicas. Entre aqueles que relataram estratégias, destacaram-se o 
adiamento de pagamento de contas (14,8%; IC95%: 11,0-19,6) e a contração de empréstimos bancários 
ou informais (12,7%; IC95%: 9,3-17,2), seguidos pela redução na compra de alimentos (5,2%; IC95%: 
3,1-8,5) e pela venda de bens (1,0%; IC95%: 0,3-3,0).

Discussão

Este estudo identificou a prevalência de 35,5% de sacrifício financeiro relacionado a despesas com 
saúde entre os usuários de serviços ambulatoriais da rede pública municipal de Niterói, município 
de elevado IDHM (0,837) da Região Metropolitana do Rio de Janeiro. Esse achado é particularmente 
relevante considerando-se que aproximadamente um terço dos usuários de um sistema universal de 
saúde relatou algum grau de comprometimento da estabilidade econômica familiar associado a gastos 
com saúde, evidenciando lacunas persistentes na proteção financeira oferecida pelo SUS.

A magnitude observada é compatível com estimativas nacionais que indicam que entre 3% e 5% 
dos domicílios brasileiros enfrentam gastos catastróficos em saúde, definidos como despesas que 
ultrapassam 10% ou 25% da capacidade de pagamento familiar 6,8. O conceito de sacrifício financeiro, 
entretanto, amplia essa perspectiva ao captar situações nas quais, mesmo sem atingir o limiar catas-
trófico tradicional estabelecido pela OMS 11, as famílias precisam adotar estratégias de enfrentamento 
que comprometem a qualidade de vida e a segurança econômica.
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Tabela 3

Associação entre características sociodemográficas e sacrifício financeiro. Niterói, Rio de Janeiro, Brasil.

Variável N total Sacrifício financeiro χ2 Valor de p V de Cramer IC95%

Sem Com NSI

n % n % n %

Sexo 0,937 0,626 0,057 0,017-0,197

Feminino 200 125 62,5 70 35,0 5 2,5

Masculino 90 53 58,9 33 36,7 4 4,4

Faixa etária (anos) 6,012 0,198 0,102 0,059-0,201

18-39 78 41 52,6 34 43,6 3 3,8

40-59 123 84 68,3 37 30,1 2 1,6

60-84 89 53 59,6 32 36,0 4 4,5

Escolaridade 7,145 0,308 0,114 0,000-0,160

Até Ensino Médio 117 74 63,2 36 30,8 7 6,0

Ensino Médio 132 79 59,8 52 39,4 1 0,8

Acima do Ensino Médio 39 24 61,5 14 35,9 1 2,6

NSI 2 1 50,0 1 50,0 0 0,0

Zona/Bairro 11,481 0,176 0,141 0,000-0,184

Praias da Baía 100 61 61,0 37 37,0 2 2,0

Norte 108 72 66,7 31 28,7 5 4,6

Oceânica 19 13 68,4 6 31,6 0 0,0

Pendotiba 59 28 47,5 29 49,2 2 3,4

Leste 4 4 100,0 0 0,0 0 0,0

Total 290 178 61,4 103 35,5 9 3,1

CAPS: Centro de Atenção Psicossocial; IC95%: intervalo de 95% de confiança; NSI: não sabe informar; PMF: Programa Médico de Família. 
Fonte: elaboração própria.

Tabela 4

Tipos de despesa em saúde e associação com sacrifício financeiro. Niterói, Rio de Janeiro, Brasil.

Tipo de despesa Total Sacrifício financeiro χ2 * Valor de p V de Cramer ** IC95%

Sem Com

n % n % n %

Medicamentos 18 6,2 15 83,3 3 16,7 1,08 0,299 0,02 0,00-0,18

Consulta médica 15 5,2 15 100,0 0 0,0 5,46 0,019 0,12 0,02-0,25

Exame laboratorial 107 36,9 70 65,4 37 34,6 1,14 0,286 0,02 0,00-0,18

Internação clínica 74 25,5 43 58,1 31 41,9 5,56 0,018 0.13 0,02-0,25

Cirurgia 52 17,9 33 63,5 19 36,5 0,82 0,365 0,05 0,00-0,17

Outros 52 17,9 35 67,3 17 32,5 0,06 0,810 0,01 0,00-0,12

IC95%: intervalo de 95% de confiança. 
Fonte: elaboração própria. 
Nota: (i) os totais não somam n = 290 porque as variáveis admitiam múltiplas respostas; (ii) frequência n = 0 em “Consulta médica” indica ausência de 
casos de sacrifício financeiro atribuídos a esta categoria. 
* Teste qui-quadrado de Pearson aplicado separadamente para cada categoria de despesa; p < 0,05; 
** V de Cramer: valores < 0,10 = associação muito fraca; 0,10-0,29 = fraca; 0,30-0,49 = moderada; ≥ 0,50 = forte.
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Tabela 5

Estratégias de enfrentamento das despesas relacionadas à saúde. Niterói, Rio de Janeiro, Brasil.

Estratégia adotada n % IC95%

Nenhuma estratégia relatada 192 66,2 60,6-71,4

Adiou pagamento de contas 43 14,8 11,0-19,6

Contraiu empréstimo (bancário ou informal) 37 12,7 9,3-17,2

Reduziu compra de alimentos 15 5,2 3,1-8,5

Vendeu bens 3 1,0 0,3-3,0

Total 290 100,0

IC95%: intervalo de 95% de confiança. 
Fonte: elaboração própria. 
Nota: as categorias possuem resposta única.

Estudos internacionais demonstram que aproximadamente 800 milhões de pessoas globalmente 
incorrem em gastos catastróficos em saúde anualmente, com maior impacto sobre as populações de 
países de baixa e média renda 11. No contexto brasileiro, análises da Pesquisa Nacional de Saúde (PNS) 
de 2019 revelaram que as desigualdades no acesso a medicamentos permanecem expressivas, com 
maior vulnerabilidade entre populações de menor renda e escolaridade 5. Esses achados reforçam que, 
apesar dos avanços na universalização do acesso à saúde, barreiras econômicas continuam a repre-
sentar um desafio relevante para a proteção financeira das famílias, ainda que este estudo não tenha 
identificado diferenças estatisticamente significativas segundo características sociodemográficas.

A internação hospitalar apresentou associação estatisticamente significativa com sacrifício finan-
ceiro nas análises bivariadas (p = 0,018; V de Cramer = 0,13), evidências da literatura de que episódios 
de hospitalização estão frequentemente associados a gastos elevados em saúde e podem comprometer 
a capacidade de pagamento das famílias. A análise da Pesquisa de Orçamentos Familiares (POF) de 2017-
2018 demonstrou que internações podem representar até 40% dos gastos totais em saúde das famílias 
mais pobres 15. Esses achados reforçam que, mesmo em contextos de cobertura universal, os custos 
diretos e indiretos associados a eventos agudos e imprevistos permanecem como importante fonte de 
risco financeiro, particularmente devido a despesas com transporte, alimentação de acompanhantes, 
perda de renda por afastamento do trabalho e eventual necessidade de aquisição de medicamentos, 
insumos e equipamentos não disponibilizados pelo sistema público 6.

A ausência de associação estatisticamente significativa entre despesas com medicamentos e sacri-
fício financeiro nas análises bivariadas merece contextualização cuidadosa. Embora apenas 6,2% 
dos participantes tenham relatado despesas especificamente com medicamentos, estudos nacionais 
recentes indicam que os medicamentos representam aproximadamente de 20% a 30% dos gastos 
privados em saúde das famílias brasileiras, com peso desproporcional sobre os quintis de menor  
renda 16,28. Contudo, esses estudos referem-se à população geral, já este estudo focalizou usuários do 
SUS, população com maior acesso a medicamentos fornecidos gratuitamente pelo sistema público. 
Nesse sentido, a baixa frequência observada pode refletir particularidades do município investigado, 
como a existência de uma rede de assistência farmacêutica relativamente estruturada em comparação 
à média nacional, conforme evidenciado em estudos prévios sobre disponibilidade de medicamentos 
essenciais na atenção primária 29.

Adicionalmente, a ausência de associação pode estar relacionada a limitações inerentes ao desenho 
transversal, que não permite capturar a cronicidade e a recorrência dos gastos medicamentosos ao 
longo do tempo. Diferentemente de internações hospitalares, que constituem eventos agudos e facil-
mente recordados, as despesas com medicamentos para doenças crônicas ocorrem de forma contínua 
e podem ser subestimadas ou naturalizadas pelos entrevistados como parte do orçamento doméstico 
regular. Estudos longitudinais demonstram que o ônus financeiro cumulativo dos medicamentos de 
uso contínuo pode ser substancial, especialmente para portadores de múltiplas condições crônicas 9,10.
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Outro aspecto relevante relaciona-se à disponibilidade de medicamentos na rede pública e às 
políticas de subsídio implementadas no período do estudo. O Programa Farmácia Popular, vigente 
à época da coleta de dados, oferecia medicamentos para hipertensão, diabetes e asma de forma gra-
tuita, além de contraceptivos e medicamentos para dislipidemia com copagamento 4. Essa estratégia 
pode contribuir para mitigar o impacto financeiro direto associado à aquisição dos medicamentos 
para condições crônicas prevalentes. Embora o presente estudo não tenha como objetivo avaliar o 
impacto desse Programa, a literatura aponta que a ampliação do acesso a medicamentos essenciais por 
meio de subsídios públicos pode reduzir o gasto direto das famílias e redistribuir o ônus financeiro 
para outras categorias de despesa em saúde 3. Outrossim, estudo anterior documentou redução da 
proteção financeira após modificações no Programa, com descontinuação de itens e fechamento de 
unidades da rede própria 3.

As estratégias de enfrentamento relatadas – adiamento de contas (14,8%) e contração de emprés-
timos (12,7%) – evidenciam a necessidade de reorganização do orçamento familiar diante de despesas 
em saúde. Essas decisões refletem vulnerabilidade estrutural e amplificam desigualdades, compro-
metendo não apenas a segurança financeira, mas também a continuidade do cuidado e a adesão 
terapêutica. A literatura internacional documenta que pacientes que enfrentam barreiras financeiras 
apresentam até 50% mais riscos de não aderir ao tratamento medicamentoso prescrito, com conse-
quências negativas para desfechos de saúde e aumento de custos evitáveis no sistema 12.

Entre as estratégias de enfrentamento apontadas, a redução na compra de alimentos, relatada 
por 5,2% dos participantes, representa estratégia particularmente preocupante, pois evidencia tra-
de-offs entre despesas com saúde e segurança alimentar, com potenciais impactos sobre a nutrição e 
o bem-estar familiar, especialmente em contextos de maior vulnerabilidade socioeconômica. A POF 
2017-2018, que introduziu a Escala Brasileira de Insegurança Alimentar (EBIA), demonstra correlação 
inversa entre gastos com saúde e adequação alimentar, especialmente em domicílios de baixa renda 30.

Além das estratégias individuais de enfrentamento, a análise segundo bairro/zona de residência 
não identificou associação estatisticamente significativa com a ocorrência de sacrifício financeiro. 
Esse resultado deve ser interpretado com cautela, uma vez que a categorização por áreas geográficas 
agregadas pode não captar adequadamente desigualdades socioeconômicas intraurbanas, especial-
mente em municípios com elevada heterogeneidade social. Estudos prévios indicam que análises 
baseadas em unidades territoriais amplas tendem a atenuar gradientes de vulnerabilidade observáveis 
em escalas mais finas, o que pode limitar a detecção de associações territoriais em estudos transver-
sais. Ainda assim, o achado sugere que o sacrifício financeiro relacionado a despesas em saúde pode 
afetar usuários residentes em diferentes áreas do município 31,32.

É relevante mencionar que dois terços dos participantes (66,2%) não relataram estratégias 
específicas de enfrentamento. Esse resultado ambíguo pode indicar tanto estabilidade financeira 
quanto subdeclaração por viés de desejabilidade social ou naturalização das dificuldades econômicas 
como parte inerente do processo de adoecimento, fenômeno documentado em estudos sobre acesso 
a medicamentos no Brasil 33,34.

A ausência de diferenças significativas na prevalência de sacrifício financeiro entre os tipos de 
serviço de saúde indica que este fenômeno esteve presente entre usuários atendidos em diferentes 
modelos organizacionais. Esse resultado deve ser interpretado com cautela, especialmente dian-
te do número reduzido de participantes em alguns serviços. O achado contrasta com evidências 
que apontam variações na disponibilidade de medicamentos segundo tipo de serviço 29, sugerin-
do que outros fatores, como perfil socioeconômico dos usuários e padrões de morbidade, podem  
influenciar a ocorrência de sacrifício financeiro de forma independente das características organiza-
cionais das unidades.

Este estudo apresenta limitações que devem ser consideradas na interpretação dos achados. O 
delineamento transversal permite identificar associações, mas não estabelecer relações causais 10. A 
amostragem por conveniência e a realização do estudo em um único município limitam a generali-
zação dos resultados, especialmente diante da heterogeneidade regional da oferta de serviços e da 
assistência farmacêutica no país. O número reduzido de participantes em alguns serviços, como os 
CAPs, também impõe cautela na interpretação das comparações entre os tipos de serviço 29.

As informações autorrelatadas estão sujeitas a viés de memória e de desejabilidade social, parti-
cularmente no que se refere às estratégias de enfrentamento dos gastos em saúde 21,22. Além disso, o 
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desfecho de sacrifício financeiro foi mensurado de forma binária, sem quantificação monetária das 
despesas, o que dificulta comparações diretas com estudos baseados em medidas de gasto catastrófico. 
A ausência de informações detalhadas sobre renda domiciliar, cobertura por planos privados e núme-
ro de dependentes impossibilitou análises mais aprofundadas de subgrupos e o controle de potenciais 
fatores de confusão.

Apesar dessas limitações, o estudo contribui ao revelar a dimensão subjetiva e econômica do aces-
so a medicamentos entre usuários do SUS, ao identificar a ocorrência de sacrifício financeiro mesmo 
em um contexto urbano de elevado IDHM. Ao empregar o conceito de “sacrifício financeiro” como 
indicador sensível de capacidade aquisitiva, amplia-se a compreensão das desigualdades de acesso no 
SUS, oferecendo subsídios relevantes para o monitoramento da equidade e da efetividade das políticas 
de assistência farmacêutica.

Os resultados reforçam a necessidade de políticas integradas que articulem assistência farmacêu-
tica, proteção social e fortalecimento de serviços ambulatoriais da rede pública municipal, com vistas 
a mitigar o impacto financeiro do adoecimento sobre as famílias. Estratégias voltadas à garantia do 
abastecimento regular de medicamentos essenciais e ao enfrentamento dos custos associados a even-
tos de saúde agudos permanecem centrais para a consolidação do direito à saúde e para a redução das 
desigualdades no acesso aos serviços.

Conclusões

Este estudo utiliza o conceito de sacrifício financeiro, evidenciando que mais de um terço (35,5%) 
dos usuários dos serviços ambulatoriais da rede pública em um município socioeconomicamente 
desenvolvido enfrentou comprometimento da estabilidade econômica por despesas com saúde. Esse 
indicador, que transcende o gasto catastrófico tradicional, captura dimensões subjetivas e estra-
tégias de enfrentamento que, embora não necessariamente atinjam limiares porcentuais defini-
dos por organismos internacionais, impactam significativamente a qualidade de vida e a segurança  
financeira dos domicílios.

A associação observada entre internação hospitalar e sacrifício financeiro destaca a relevância de 
eventos agudos e imprevistos como importantes fontes de risco econômico para usuários do SUS, 
mesmo em contextos de cobertura universal. Esse achado sugere que custos diretos e indiretos rela-
cionados à hospitalização permanecem como desafio para a proteção financeira das famílias.

As estratégias de enfrentamento relatadas – como adiar contas, endividar-se e reduzir a compra 
de alimentos – evidenciam restrições orçamentárias associadas ao adoecimento e seus potenciais 
impactos sobre o bem-estar e a continuidade do cuidado. A ausência de associação estatisticamente 
significativa entre despesas com medicamentos e sacrifício financeiro não deve ser interpretada como 
ausência de ônus econômico, devendo ser compreendida à luz do desenho transversal do estudo, de 
especificidades contextuais e da organização local da assistência farmacêutica.

Os resultados apontam para a urgência de políticas de proteção financeira para eventos de alto 
custo, como internações, e de ampliação da provisão gratuita de medicamentos nos serviços ambu-
latoriais da rede pública municipal. A consolidação de programas de abastecimento, a manutenção 
e a expansão de políticas de subsídio como o Programa Farmácia Popular, e o desenvolvimento de 
estratégias de mitigação de custos diretos e indiretos associados a hospitalizações são essenciais para 
que o direito constitucional à saúde seja traduzido em proteção real contra o empobrecimento por 
despesas com saúde. A utilização do sacrifício financeiro como indicador sensível pode contribuir 
para o monitoramento da equidade e para o aprimoramento de políticas públicas voltadas à mitigação 
do impacto econômico do adoecimento, especialmente no que se refere a eventos de maior custo e à 
garantia do abastecimento regular de medicamentos essenciais.

Estudos futuros, preferencialmente longitudinais e multicêntricos, poderão aprofundar a com-
preensão dos determinantes do sacrifício financeiro e subsidiar estratégias mais responsivas de 
proteção econômica em saúde, contribuindo para a consolidação dos princípios da universalidade, 
integralidade e equidade no SUS.



Gil-López AJ et al.10

Cad. Saúde Pública 2026; 42:e00231825

Colaboradores

A. J. Gil-López contribuiu com a concepção do estu-
do, análise e interpretação dos dados, redação e revi-
são; e aprovou a versão final. L. F. Castro contribuiu 
com a concepção do estudo, análise e interpretação 
dos dados, redação e revisão; e aprovou a versão 
final. E. S. Miranda contribuiu com a concepção do 
estudo, análise e interpretação dos dados, redação 
e revisão; e aprovou a versão final. G. S. Carvalho 
contribuiu com a concepção do estudo, análise e 
interpretação dos dados, redação e revisão; e apro-
vou a versão final. G. B. G. Mosegui contribuiu com 
a concepção do estudo, análise e interpretação dos 
dados, redação e revisão; e aprovou a versão final.

Informações adicionais

ORCID: Alfonso Jesús Gil-López (0000-0002-
8180-4769); Letícia Figueira de Castro (0000-0003-
3326-7089); Elaine Silva Miranda (0000-0002-
6204-5023); Gabriela Silva de Carvalho (0009-
0004-5951-8717); Gabriela Bittencourt Gonzalez 
Mosegui (0000-0001-5954-684X).

Disponibilidade de dados

Os dados de pesquisa estão disponíveis mediante 
solicitação à autora de correspondência.

Agradecimentos

Aos pesquisadores de campo, aos participantes da 
pesquisa, à Prefeitura de Niterói, à Fundação Eucli-
des da Cunha (FEC) e assim como à Coordenação 
de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior 
(CAPES) pela bolsa de doutorado de L. F. Castro 
(código de financiamento 001). O projeto que deu 
origem a este artigo foi financiado pela Prefeitura de 
Niterói (Secretaria de Saúde) por meio do Programa 
de Desenvolvimento de Projetos Aplicados (PDPA).

Referências

1.	 World Health Organization. Medicines in 
health systems: advancing access, afford-
ability and appropriate use. https://iris.who.
int/bitstream/handle/10665/68571/WHO_
EDM_2004.4_eng.pdf (acessado em 30/
Out/2025).

2.	 Penchansky R, Thomas JW. The concept of ac-
cess: definition and relationship to consumer 
satisfaction. Med Care 1981; 19:127-40.

3.	 Moraes RM, Santos MAB, Vieira FS, Almeida 
RT. Cobertura de políticas públicas e acesso 
a medicamentos no Brasil. Rev Saúde Pública 
2022; 56:58.

4.	 Emmerick ICM, Pereira MA, Luiza VL, Ross-
Degnan D. Farmácia Popular Program: chang-
es in geographic accessibility of medicines 
during ten years of a medicine subsidy policy 
in Brazil. J Pharm Policy Pract 2015; 8:10.

5.	 Leal AAF, Rodrigues Galvão MH, Medeiros 
AA, Roncalli AG. Access to medicines among 
the Brazilian population based on the 2019 
National Health Survey. PLOS One 2023; 
18:e0280599.

6.	 Tavares NUL, Luiza VL, Oliveira MA, Costa 
KS, Mengue SS, Arrais PSD, et al. Free access 
to medicines for the treatment of chronic dis-
eases in Brazil. Rev Saúde Pública 2016; 50 
Suppl 2:7s.

7.	 World Health Organization. SDG 3.8.2 Cata-
strophic health spending (and related indica-
tors). https://www.who.int/data/gho/data/
themes/topics/financial-protection (acessado 
em 05/Out/2025).

8.	 Torres TF, Santos PHA, Russo LX, Silva EN. 
Monitoring financial healthcare protection in 
Brazil: evolution, inequalities, and associated 
factors. Public Health 2024; 236:175-83.

9.	 Bertoldi AD, De Barros AJD, Wagner A, Ross-
Degnan D, Hallal PC. Medicine access and 
utilization in a population covered by prima-
ry health care in Brazil. Health Policy 2009; 
89:295-302.

10.	 Paniz VMV, Fassa AG, Maia MFS, Domingues 
MR, Bertoldi AD. Measuring access to medi-
cines: a review of quantitative methods used 
in household surveys. BMC Health Serv Res 
2010; 10:146.

11.	 Wirtz VJ, Hogerzeil HV, Gray AL, Bigdeli M, 
De Joncheere CP, Ewen MA, et al. Essential 
medicines for universal health coverage. Lan-
cet 2017; 389:403-76.

12.	 Eaddy MT, Cook CL, O’Day K, Burch SP, 
Cantrell CR. How patient cost-sharing trends 
affect adherence and outcomes: a literature re-
view. P T 2012; 37:45-55.

13.	 Australian Bureau of Statistics. Patient expe-
riences. https://www.abs.gov.au/statistics/
health/health-services/patient-experiences/
latest-release#cite-window1 (acessado em 10/
Out/2025).

14.	 Zafar SY, Abernethy AP. Financial toxicity, 
Part I: a new name for a growing problem. On-
cology (Williston Park) 2013; 27:80-149.



SACRIFÍCIO FINANCEIRO E CAPACIDADE AQUISITIVA A MEDICAMENTOS 11

Cad. Saúde Pública 2026; 42:e00231825

15.	 Macedo JB, Boing AC, Andrade JM, Saulo H, 
Fernandez RN, Andrade FB. Gastos catas-
tróficos em saúde: análise da associação com 
condições socioeconômicas em Minas Gerais, 
Brasil. Ciênc Saúde Colet 2022; 27:325-34.

16.	 Garcia LP, Sant’Anna AC, Magalhães LCG, 
Freitas LRS, Aurea AP. Gastos das famílias 
brasileiras com medicamentos segundo a ren-
da familiar: análise da Pesquisa de Orçamentos 
Familiares de 2002-2003 e de 2008-2009. Cad 
Saúde Pública 2013; 29:1605-16.

17.	 Universidade Federal Fluminense. Modelo de 
gestão para o Município de Niterói: a assistên-
cia farmacêutica que queremos. https://assis 
tenciafarmaceutica.uff.br/ (acessado em 23/
Ago/2025).

18.	 Instituto Brasileiro de Geografia e Estatísti-
ca. Niterói. https://www.ibge.gov.br/cidades 
-e-estados/rj/niteroi.html (acessado em 23/
Ago/2025).

19.	 Secretaria Municipal de Saúde. Nossa história. 
https://saude.niteroi.rj.gov.br/nossa-historia/ 
(acessado em 21/Ago/2025).

20.	 Naing L, Winn T, Rusli BN. Practical issues 
in calculating the sample size for prevalence 
studies. Archives of Orofacial Sciences 2006;  
1:9-14.

21.	 Organização Pan-Americana da Saúde. Avalia-
ção da assistência farmacêutica no Brasil: es-
trutura, processos e resultados. https://bvsms.
saude.gov.br/bvs/publicacoes/avaliacao_assis 
tencia_farmaceutica_estrutura_resultados.pdf 
(acessado em 10/Out/2025).

22.	 Álvares J, Guerra Junior AA, Araújo VE, Al-
meida AM, Dias CZ, Ascef BO, et al. Access 
to medicines by patients of the primary health 
care in the Brazilian Unified Health System. 
Rev Saúde Pública 2017; 51 Suppl 2:20s.

23.	 Harris PA, Taylor R, Minor BL, Elliott V, Fer-
nandez M, O’Neal L, et al. The REDCap con-
sortium: building an international community 
of software platform partners. J Biomed In-
form 2019; 95:103208.

24.	 McHugh ML. The chi-square test of indepen-
dence. Biochem Med (Zagreb) 2013; 23:143-9.

25.	 Cumming G, Finch S. A primer on the under-
standing, use, and calculation of confidence 
intervals that are based on central and non-
central distributions. Educ Psychol Meas 2001; 
61:532-74.

26.	 Conselho Nacional de Saúde. Resolução no 
466/2012, de 12 de dezembro de 2012. Diário 
Oficial da União 2013; 13 jun.

27.	 Conselho Nacional de Saúde. Resolução no 
510/2016, de 7 de abril de 2016. Diário Oficial 
da União 2016; 24 mai.

28.	 Santos PHA, Torres TF, Russo LX, Silva EN. 
Gastos catastróficos em saúde incorridos pe-
las famílias nos anos de 2003, 2009 e 2018 no 
Distrito Federal: evolução e composição. Epi-
demiol Serv Saúde 2024; 33:e20231358.

29.	 Nascimento RCRM, Álvares J, Guerra Junior 
AA, Gomes IC, Costa EA, Leite SN, et al. Avail-
ability of essential medicines in primary health 
care of the Brazilian Unified Health System. 
Rev Saúde Pública 2017; 51 Suppl 2:10s.

30.	 Instituto Brasileiro de Geografia e Estatísti-
ca. Pesquisa de Orçamentos Familiares 2017-
2018: despesas, rendimentos e condições de 
vida. https://biblioteca.ibge.gov.br/index. 
php/biblioteca-catalogo?view=detalhes& 
id=2101670 (acessado em 17/Out/2025).

31.	 Diez Roux AV. Investigating neighborhood 
and area effects on health. Am J Public Health 
2001; 91:1783-9.

32.	 World Health Organization. Global moni-
toring report on financial protection in 
health 2019. https://iris.who.int/server/
api/core/bitstreams/0bbcbc1b-fadf-4725-
9f0e-4ac42f67710e/content (accessed on 22/
May/2024).

33.	 Boing AC, Andrade FB, Bertoldi AD, Peres 
KGA, Massuda A, Boing AF. Prevalências e de-
sigualdades no acesso aos medicamentos por 
usuários do Sistema Único de Saúde no Bra-
sil em 2013 e 2019. Cad Saúde Pública 2022; 
38:e00114721.

34.	 Oliveira LCF, Nascimento MAA, Lima IMSO. 
O acesso a medicamentos em sistemas univer-
sais de saúde – perspectivas e desafios. Saúde 
Debate 2020; 43:286-98.



Gil-López AJ et al.12

Cad. Saúde Pública 2026; 42:e00231825

Abstract

This study analyzed the prevalence and factors as-
sociated with financial sacrifice related to access to 
medicines in primary care users in a municipal-
ity in the Metropolitan Region of Rio de Janeiro, 
Brazil. This cross-sectional study was carried out 
in 2023 with 290 users of primary care units in 
Niterói (distributed among Polyclinics, the Family 
Medical Program, and Psychosocial Care Cen-
ters). Financial sacrifice was defined as the need 
to postpone essential purchases, take out loans, or 
sell goods to pay for health expenses. Structured 
questionnaires were applied based on validated 
methods to evaluate the pharmaceutical sector. 
Descriptive analyses and binary logistic regres-
sion were performed with a 5% significance level. 
The prevalence of financial sacrifice totaled 35.5% 
(95%CI: 30.2-41.0), with no significant differ-
ence between types of service (p = 0.416). Hospi-
tal admission was the only factor independently 
associated with the outcome (OR = 2.89; 95%CI: 
1.05-7.94; p = 0.04). This study found that 6.2% 
of interviewees reported expenses with medication, 
with no significant association with financial sac-
rifice. The most frequent coping strategies referred 
to bill postponement (14.8%) and formal or infor-
mal indebtedness (12.7%), followed by reduction in 
food purchases (5.2%). Financial sacrifice affects 
more than a third of primary care users, with hos-
pital admissions being the main associated factor. 
These findings highlight financial protection gaps 
in the Brazilian Unified National Health System 
and reinforce the need to strengthen policies for 
the public provision of medication and protection 
against catastrophic expenditures.

Primary Health Care; Health Expenditures; 
Pharmaceutical Services; Health Equity;  
Access to Essential Medicines

Resumen

El estudio analizó la prevalencia y los factores 
asociados al sacrificio económico relacionado con 
el acceso a los medicamentos entre los usuarios de 
la atención primaria en un municipio de la Región 
Metropolitana de Río de Janeiro, Brasil. Se trata 
de un estudio transversal realizado en el 2023 con 
290 usuarios de unidades de atención primaria en 
Niterói, distribuidos entre Policlínicas, el Progra-
ma Médico de Familia y los Centros de Atención 
Psicosocial. El sacrificio financiero se definió como 
la necesidad de posponer compras esenciales, so-
licitar préstamos o vender activos para cubrir los 
gastos de salud. Se aplicaron cuestionarios estruc-
turados basados en métodos validados de evalua-
ción del sector farmacéutico. Se realizaron análisis 
descriptivos y regresión logística binaria, con un 
nivel de significancia del 5%. La prevalencia del 
sacrificio económico fue del 35,5% (IC95%: 30,2-
41,0), sin diferencias significativas entre los tipos 
de servicio (p = 0,416). La hospitalización fue el 
único factor asociado de forma independiente con 
el desenlace (OR = 2,89; IC95%: 1,05-7,94; p = 
0,04). El 6,2% de los encuestados declaró haber 
incurrido en gastos de medicación, sin que exis-
tiera una asociación significativa con el sacrificio 
económico. Las estrategias de afrontamiento más 
frecuentes fueron el aplazamiento del pago de fac-
turas (14,8%) y el endeudamiento formal o infor-
mal (12,7%), seguido de la reducción de la compra 
de alimentos (5,2%). El sacrificio económico afec-
ta a más de la tercera parte de los usuarios de la 
atención primaria, y las hospitalizaciones son el 
principal factor asociado. Los hallazgos ponen de 
manifiesto las lagunas en la protección económi-
ca del Sistema Único de Salud y refuerzan la ne-
cesidad de fortalecer las políticas públicas de su-
ministro de medicamentos y de protección contra  
gastos catastróficos.
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