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Abstract

The objective of this study was to evaluate the 
influence of excess weight and obesity on health 
spending in Brazilian households. Data from 
the Household Budget Survey 2008-2009 were 
used to estimate monetary health spending, 
corresponding to out-of-pocket spending, 
including purchase of medicines and payment 
for healthcare services, and to evaluate the 
nutritional status of the 55,970 household 
residents. Monthly spending on health and its 
components were analyzed according to the 
number of excess weight and obese individuals 
in households (none, one, two, or three or more 
individuals). The presence and increasing 
number of excess weight and obese individuals 
has resulted in greater spending on health, 
especially on medicines and health insurance. 
The results were maintained after adjusting for 
income, region, area, and presence of elderly and 
number of residents in the household. Excess 
weight and obesity had a direct impact on out-
of-pocket health spending by Brazilian families.
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Delivery of Health Care

ARTIGO   ARTICLE

Resumo

O objetivo deste estudo foi avaliar a influência 
do excesso de peso e da obesidade sobre os 
gastos em saúde nos domicílios brasileiros. 
Dados da Pesquisa de Orçamentos Familiares 
de 2008-2009 foram utilizados para estimar 
os gastos familiares privados em saúde, que 
compreendem os gastos por desembolso direto, 
incluindo a aquisição de medicamentos e o 
pagamento por serviços de assistência à saúde, e 
avaliar o estado nutricional dos moradores dos 
55.970 domicílios. Os gastos mensais em saúde 
e seus componentes foram analisados segundo 
o número de indivíduos com excesso de peso e 
obesidade nos domicílios (nenhum, um, dois ou 
três, ou mais indivíduos). A presença e o aumento 
do número de indivíduos com excesso de peso 
e obesidade resultaram em maiores gastos em 
saúde, com destaque para as despesas com 
medicamentos e planos de saúde. Tais resultados 
foram mantidos após ajuste (renda, região, área, 
presença de idosos e número de moradores nos 
domicílios). O excesso de peso e a obesidade 
influenciaram positivamente os gastos privados 
em saúde das famílias brasileiras.

Obesidade; Gastos em Saúde; Medicamentos; 
Assistência à Saúde
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Introdução

A obesidade é uma doença de complexa e múlti-
pla determinação, que atinge a maior parte dos 
países do mundo, independentemente destes 
serem desenvolvidos ou em desenvolvimento 1,2. 
Dados do último inquérito que avaliou o estado 
nutricional da população brasileira indicam que 
a prevalência de obesidade entre crianças, ado-
lescentes e indivíduos maiores de 20 anos é de, 
respectivamente, 14,3%, 4,9% e 14,8% 3. Como 
consequência, a obesidade resulta em elevado 
custo para diversos países, principalmente aque-
les desenvolvidos 4, e no Brasil já se conhece a 
magnitude do impacto do sobrepeso e da obesi-
dade para o sistema público de saúde, o Sistema 
Único de Saúde (SUS) 5,6,7.

O SUS foi instituído pela Constituição Fede-
ral de 1988 e é um sistema de atenção à saúde 
universal, baseado nos princípios da saúde como 
um direito do cidadão e um dever do Estado. No 
entanto, o sistema de saúde brasileiro ultrapassa 
os limites do SUS, sendo formado por uma re-
de complexa de prestadores e compradores de 
serviços que competem entre si, gerando uma 
combinação público-privada 8. Nesse sentido, 
a obtenção de medicamentos e a utilização de 
serviços de saúde pode se dar por distintas for-
mas de financiamento: o SUS, ou seja, o sistema 
público de saúde; a saúde suplementar, com os 
planos e seguros privados de saúde; e a compra 
de produtos e serviços por desembolso direto 
(out-of-pocket) 9.

De acordo com dados do Instituto Brasileiro 
de Geografia e Estatística (IBGE), 53% dos dis-
pêndios nacionais com saúde se referem ao gasto 
das famílias, enquanto o setor público arca com 
46% do total gasto com saúde no país. Assim, 
apesar do SUS ter caráter universal, expressiva 
parcela do dispêndio nacional com saúde é re-
sultado do pagamento por produtos e serviços 
de saúde pelas famílias brasileiras 10. Dessa for-
ma, estudos sobre esses gastos e fatores que os 
influenciam mostram-se relevantes. Os gastos 
privados em saúde das famílias podem levar à 
redução de outras despesas essenciais do domi-
cílio durante um período, curto ou prolongado, 
para enfrentar estes dispêndios adicionais em 
saúde, além de poder levá-las a uma situação de 
endividamento ou falência, condição que tem 
sido denominada de empobrecimento devido a 
gastos catastróficos em saúde, que ocorre mais 
frequentemente em países com renda média ou 
baixa 11. Além dos gastos médicos diretos, com 
procedimentos e medicamentos, podem ocorrer 
gastos indiretos, com perda de produtividade, 
dispêndios com cuidadores e, caso o problema 
de saúde afete o responsável pela renda familiar, 

pode ocorrer a diminuição ou mesmo ausência 
de renda 12.

Achados da literatura nacional e internacio-
nal apontam como fatores que afetam poten-
cialmente os gastos familiares em saúde: renda 
domiciliar 13,14,15 e localização dos domicílios 
(região e área) 16, ambas relacionadas ao aces-
so à saúde; mas também a composição familiar, 
como a presença de idoso nos domicílios 13,14,17 
e a ocorrência de determinadas doenças entre 
os moradores, com destaque para as condições 
crônicas 15,18,19. A obesidade também está re-
lacionada a alguns desses fatores 20,21,22 e, uma 
vez que esta tem impacto financeiro sobre o SUS 
5,6,7, pode também resultar em maiores gastos 
em saúde para as famílias.

Considerando que uma parcela superior a 
50% dos dispêndios em saúde no Brasil decor-
rem do pagamento por serviços e produtos pelas 
famílias, que apenas o custo da obesidade para 
o SUS é conhecido e que a presença de obesos 
nos domicílios pode afetar os gastos familiares 
em saúde, faz-se necessário explorar a influên-
cia da obesidade sobre o orçamento das famílias 
brasileiras. Nesse sentido, o objetivo do presen-
te trabalho foi avaliar a influência do excesso de 
peso e da obesidade sobre os gastos em saúde 
nos domicílios brasileiros, utilizando os dados 
da Pesquisa de Orçamentos Familiares (POF)  
2008-2009.

Métodos

Os dados utilizados são provenientes da POF, 
conduzida pelo IBGE, no período de 19 de maio 
de 2008 a 18 de maio de 2009 (POF 2008-2009).

O estudo tem representatividade nacional e 
envolveu 55.970 domicílios brasileiros, selecio-
nados com base em um plano amostral comple-
xo, por conglomerados em dois estágios, com o 
sorteio dos setores censitários no primeiro está-
gio e de domicílios no segundo. Os setores cen-
sitários foram selecionados a partir de amostra 
comum ou amostra mestra do IBGE, que envolve 
setores agrupados a fim de obter estratos de do-
micílios com alta homogeneidade geográfica e 
socioeconômica. Para a construção dos estratos 
foram consideradas a localização geográfica do 
setor (região; estado; situação urbana ou rural; e 
municípios da capital, da região metropolitana 
e demais municípios) e, internamente, em cada 
lócus geográfico, o espectro de variação socioe-
conômica das famílias residentes (com base na 
renda do indivíduo responsável pelo domicílio). 
A seleção da subamostra de setores censitários 
para a POF 2008-2009 foi realizada por amostra-
gem aleatória simples em cada estrato. As uni-
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dades secundárias de amostragem foram os do-
micílios particulares permanentes, selecionados 
por amostragem aleatória simples sem reposi-
ção, dentro de cada um dos setores censitários 
selecionados. Finalmente, os setores censitários 
foram distribuídos ao longo dos quatro trimes-
tres da pesquisa, garantindo que em todos os 
trimestres os estratos estivessem representados 
pelos domicílios selecionados, a fim de contem-
plar as alterações a que estão sujeitas as despesas 
ao longo do ano 23.

Ademais, tal procedimento de amostragem 
permite a obtenção de estimativas representati-
vas do conjunto de domicílios do país como um 
todo, das cinco regiões, das 27 Unidades da Fede-
ração, das nove regiões metropolitanas e das ca-
pitais dos estados, em relação à situação urbana, 
e, no caso do país e das grandes regiões, permite, 
ainda, estimativas representativas para as áreas 
urbana e rural 23.

As informações da POF 2008-2009 utilizadas 
no presente estudo se referem aos gastos fami-
liares privados em saúde, incluindo a aquisição 
de medicamentos e o pagamento por planos de 
saúde e serviços de assistência à saúde, e ao es-
tado nutricional dos moradores dos domicílios 
estudados. Adicionalmente, utilizaram-se dados 
referentes à renda domiciliar per capita e às ca-
racterísticas demográficas dos domicílios (região 
e área).

Os dados referentes aos gastos em saúde 
foram informados, em questionário específico 
sobre despesas individuais, por cada um dos 
membros do domicílio maiores de 10 anos. Além 
dos vários itens já presentes no questionário, re-
ferentes à aquisição de produtos farmacêuticos e 
pagamento por serviços de assistência à saúde, 
itens não listados poderiam ser incluídos pelos 
entrevistados.

Ainda, foram coletadas informações sobre a 
forma de aquisição dos medicamentos (mone-
tária ou não monetária). Neste trabalho foram 
consideradas apenas as despesas monetárias, 
que compreendem os gastos em saúde por de-
sembolso direto (out-of-pocket) e o pagamento 
de planos e seguros de saúde, portanto, utilizou-
se a informação sobre a forma de aquisição, a fim 
de excluir despesas não monetárias. Em seguida, 
calculou-se o valor deflacionado dos gastos, em 
Reais (R$), usando-se o Índice Nacional de Pre-
ços ao Consumidor Amplo (IPCA), tendo como 
data de referência o dia 15 de janeiro de 2009, a 
fim de corrigir as mudanças absolutas e relativas 
nos preços que ocorrem ao longo do ano 23.

Apesar dos gastos em saúde terem sido referi-
dos no nível individual, optou-se por considerar 
o domicílio como unidade de análise, uma vez 
que gastos desta natureza raramente são estrita-

mente individuais 24, independentes da dinâmi-
ca familiar 25, e pelo fato de apenas os indivíduos 
maiores de 10 anos reportarem os gastos, sendo 
que os menores tiveram seus dispêndios compu-
tados por outro morador do domicílio.

Como o período de referência para o conjun-
to de gastos em saúde não era o mesmo (30 dias 
para medicamentos e 90 dias para serviços de 
assistência à saúde), calculou-se os gastos men-
sais com assistência à saúde. Por fim, os gastos 
em saúde foram agrupados em gastos com medi-
camentos (para doenças crônicas, para doenças 
infecciosas e outros) e com assistência à saúde 
(planos de saúde, internações, consultas, exames 
e outros).

Em relação à avaliação do estado nutricional, 
consideraram-se todos os indivíduos residentes 
nos domicílios estudados (n = 190.159). As medi-
das de peso e altura foram aferidas por agente de 
pesquisa, por meio de técnicas padronizadas, e 
registradas em questionário específico referente 
às características dos moradores e do domicílio. 
Para a mensuração do peso, registrado em quilo-
gramas, foi utilizada balança eletrônica portátil, 
com capacidade de 150kg e graduação de 100g. 
A altura, registrada em centímetros, compreende 
a medida do comprimento em crianças de 0 a 
23 meses de idade e da estatura em indivíduos a 
partir de 24 meses. Para mensurar o comprimen-
to, foram utilizados antropômetros infantis com 
capacidade de até 105cm, com escala milimétri-
ca, e a estatura foi medida utilizando-se estadiô-
metros portáteis, com trena retrátil, de extensão 
até 200cm e com precisão de 0,1cm 3.

Baseando-se nas medidas de peso e altura 
aferidas, foram calculados o índice de massa cor-
poral (IMC) para adultos e idosos e o IMC-para- 
idade para crianças e adolescentes, expresso em 
escore-Z. A classificação do estado nutricional 
dos indivíduos seguiu as recomendações da Or-
ganização Mundial da Saúde (OMS) para cada 
faixa etária. Crianças menores de cinco anos fo-
ram classificadas como tendo excesso de peso 
quando apresentaram escore-Z maior que +2 e 
obesidade em caso de escore-Z maior que +3 26. 
Entre as crianças com cinco ou mais anos e ado-
lescentes (até 19 anos), excesso de peso e obesida-
de foram caracterizados por escore-Z maior que 
+1 e escore-Z maior que +2, respectivamente 27.  
Para adultos e idosos um IMC maior ou igual a 
25kg/m2 foi classificado como excesso de peso 
e maior ou igual a 30kg/m2 como obesidade 28.

Tendo os domicílios como unidade de estudo, 
a partir da classificação do estado nutricional dos 
moradores de cada domicílio foram construídas 
as variáveis “número de indivíduos com excesso 
de peso nos domicílios” e “número de indivíduos 
obesos nos domicílios”, ambas tendo como cate-
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gorias “nenhum indivíduo”, “um indivíduo”, “dois 
indivíduos” e “três ou mais indivíduos”.

O número de moradores dos domicílios com 
excesso de peso e obesidade e os gastos familia-
res em saúde e seus componentes foram descri-
tos segundo variáveis que potencialmente afe-
tam os gastos familiares em saúde, como renda 
domiciliar mensal per capita (expressa em ter-
ços), região, área e presença de idosos nos domi-
cílios 13,14,15,16,17.

Os gastos em saúde mensais (medicamentos, 
assistência à saúde e gasto total) foram descritos 
segundo o estado nutricional dos moradores dos 
domicílios (número de indivíduos com excesso 
de peso e número de indivíduos obesos nos do-
micílios). Testou-se o significado estatístico das 
diferenças para cada um dos componentes dos 
gastos em saúde, segundo o número de indiví-
duos com excesso de peso e obesos nos domicí-
lios, por teste de comparação de médias. Adicio-
nalmente, foram calculados os valores esperados 
(valores preditos por modelos de regressão) de 
gastos em saúde, ajustados por renda domici-
liar per capita, região, área, presença de idosos e 
número de moradores nos domicílios, segundo 
o número de indivíduos com excesso de peso e 
número de indivíduos obesos nos domicílios. A 
diferença entre os valores preditos foi comparada 
por meio de modelos de regressão linear múlti-
pla, tendo como desfecho cada um dos compo-
nentes do gasto em saúde e como exposição a 
contagem de indivíduos com excesso de peso e 
obesidade nos domicílios, sendo a condição de 
ausência de indivíduo com excesso de peso ou 
obesidade considerada a categoria de referência.

Todas as análises foram realizadas com o em-
prego do pacote estatístico Stata/SE versão 12.1 
(StataCorp LP, College Station, Estados Unidos), 
no módulo survey, que considera os efeitos da 
amostragem complexa e permite a extrapolação 
dos resultados para a população brasileira, foi 
considerado intervalo de 95% de confiança e ní-
vel de significância de 5%.

Resultados

Foram estudados 55.970 domicílios brasileiros. 
Desses, apenas cerca de 24% não tinham ne-
nhum indivíduo com excesso de peso em sua 
composição, e cerca de 13% dos domicílios apre-
sentavam três ou mais indivíduos com excesso 
de peso. Em relação à obesidade, 32% dos do-
micílios tinham ao menos um indivíduo obeso 
em sua composição. Domicílios com moradores 
obesos foram observados em maior frequência 
nas regiões Sul e Sudeste, na área urbana, nas 
faixas de renda média e alta (Tabela 1).

Os gastos privados em saúde dos domicílios 
brasileiros foram, em média, R$ 249,53 mensais, 
sendo 23% destinados à aquisição de medica-
mentos e 55% ao pagamento de planos de saú-
de. Entre os medicamentos, os maiores valores 
gastos foram observados no centro-sul do país, 
na área urbana, nos domicílios mais ricos e com 
idosos em sua composição. Cenário semelhante 
foi verificado para os dispêndios com assistência 
à saúde. Os valores foram superiores na Região 
Sudeste, na área urbana, entre os domicílios com 
idosos e com maior renda domiciliar. Destaca-
se que no estrato de renda inferior, nas regiões 
Norte e Nordeste e na área rural os medicamen-
tos apresentaram uma maior participação nos 
gastos em saúde, chegando a representar, no es-
trato de renda inferior, quase 50% destes gastos 
(Tabela 2).

Entre os domicílios estudados, 17% não re-
feriram gastos com medicamentos no período 
de referência da pesquisa. Em relação à assis-
tência à saúde, 64% não apresentaram quais-
quer gastos no período, sendo que apenas 18% 
referiram dispêndios com plano de saúde, 13% 
com consultas e 12% com internação. Ainda, 
os gastos privados em saúde comprometeram 
4,6% da renda domiciliar per capita, sendo que 
os gastos com medicamentos comprometeram 
3,4% da renda. Considerando-se os diferentes 
níveis de renda, os dispêndios em saúde com-
prometeram 6,0% da renda da população mais 
pobre (1o terço de renda), 4,4% para a popula-
ção com nível intermediário de renda (2o terço) 
e entre os mais ricos (3o terço), o comprometi-
mento foi de 3,4%.

Verificou-se que a presença e o aumento do 
número de indivíduos com excesso de peso e de 
obesidade nos domicílios resultaram em maio-
res gastos em saúde, sugerindo um efeito “dose- 
resposta” em relação ao aumento do número de 
indivíduos nestas condições nos domicílios. Des-
taca-se o aumento nos dispêndios com medica-
mentos (para doenças crônicas, doenças infec-
ciosas) e com assistência à saúde, influenciado 
pelas despesas com planos de saúde. Quando fo-
ram analisados os gastos com assistência à saúde 
excluindo-se as despesas com planos de saúde, 
não houve diferença significativa em relação aos 
domicílios com e sem indivíduos com excesso de 
peso e obesidade. Ainda que os valores absolutos 
de gastos com internação sugiram um aumen-
to do gasto em função do número de indivíduos 
com excesso de peso e obesidade, esta diferença 
não foi estatisticamente significativa (Tabela 3).

Dada a relação direta entre renda e gastos 
em saúde observada, foram feitas análises ex-
cluindo-se os domicílios com valores extremos 
de renda mensal per capita (inferior a R$ 210,00, 
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Tabela 1

Distribuição dos domicílios brasileiros de acordo com o número de indivíduos com excesso de peso e obesidade em sua composição, segundo variáveis que 

potencialmente afetam os gastos em saúde. Pesquisa de Orçamentos Familiares, Brasil, 2008-2009.

Características 

sociodemográficas

Proporção de domicílios segundo número 

de indivíduos com excesso de peso em sua 

composição (%)

Proporção de domicílios segundo número de indivíduos 

obesos em sua composição (%)

Nenhum 1 2 3 ou mais Nenhum 1 2 3 ou mais

Renda domiciliar mensal 

per capita (R$)

1o terço (220,68) 24,8 35,8 24,5 14,9 68,8 24,5 5,5 1,1

2o terço (585,42) 23,6 37,2 26,5 12,8 67,2 25,5 5,9 1,3

3o terço (2.346,52) 22,8 41,2 25,3 10,8 67,6 26,2 5,3 0,9

Região

Norte 24,5 35,8 24,9 14,7 68,8 25,0 5,4 0,9

Nordeste 27,3 37,7 23,2 11,8 71,1 23,5 4,5 1,0

Sudeste 22,3 38,8 26,1 12,8 67,2 25,9 5,8 1,2

Sul 20,4 37,4 27,8 14,4 63,8 27,7 7,1 1,5

Centro-oeste 25,7 38,3 24,6 11,4 68,9 25,1 5,3 0,8

Área

Rural 28,3 38,9 22,3 10,5 71,4 23,5 4,5 0,6

Urbana 22,9 37,9 26,0 13,2 67,3 25,8 5,8 1,2

Presença de idosos (65 

anos e mais) no domicílio

Não 24,0 37,7 25,6 12,7 68,5 24,8 5,5 1,2

Sim 22,8 39,4 24,6 13,1 65,4 27,8 5,9 0,9

Brasil 23,7 38,1 25,4 12,8 67,9 25,4 5,6 1,1

referente ao critério para participação no Pro-
grama Bolsa Família no ano de 2009, e superior 
a R$ 6.121,00 que corresponde à renda per capita 
da parcela mais rica da população – 1%). Como 
não foram observadas alterações nos resultados, 
optou-se por apresentar apenas as análises com 
todos os domicílios estudados.

Adicionalmente, foram calculados os valores 
preditos para os gastos em saúde e seus compo-
nentes, ajustados por renda domiciliar per capi-
ta, região, área, presença de idosos e número de 
moradores nos domicílios, variáveis associadas 
aos gastos em saúde, em função do número de 
indivíduos com excesso de peso e obesidade nos 
domicílios. Observou-se elevação dos gastos em 
saúde devido à presença e aumento do número 
de indivíduos com excesso de peso e obesidade 
nos domicílios, sendo que a magnitude do au-
mento dos gastos foi maior para a obesidade, 
mesmo após ajuste. Quanto à obesidade, as úni-
cas diferenças observadas em relação à análise 
sem ajuste foram para os gastos com “outros me-
dicamentos” e com “assistência à saúde”, ainda 
que este último estivesse no limite da significân-

cia (p = 0,06). Comparados a domicílios sem ne-
nhum indivíduo obeso em sua composição, ter 
um indivíduo obeso no domicílio resultou em 
15% a mais nos gastos, ter dois obesos em 40% a 
mais e ter três ou mais resultou em um gasto em 
saúde 195% superior (Tabela 4).

Discussão

Com base em dados representativos da popu-
lação brasileira, verificou-se que em 2008-2009 
a proporção de domicílios com indivíduos com 
excesso de peso e obesidade em sua composição 
e os gastos familiares privados em saúde foram 
maiores no centro-sul, na área urbana do país e 
entre os domicílios com maior renda. A presen-
ça e o aumento do número de indivíduos com 
excesso de peso e obesidade, com maior mag-
nitude para este último, resultaram em maior 
dispêndio total em saúde, com destaque para 
os gastos com medicamentos e planos de saúde, 
mesmo após ajuste para as variáveis de confusão 
associadas aos gastos e ao estado nutricional dos 
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Tabela 2

Distribuição dos gastos familiares em saúde mensais (medicamentos e assistência à saúde), segundo variáveis que potencialmente afetam os gastos em saúde. 

Pesquisa de Orçamentos Familiares, Brasil, 2008-2009.

Variáveis Gastos familiares em saúde mensais (Reais)

Medicamentos Assistência à saúde Total

Para 

doenças 

crônicas

Para 

doenças 

infecciosas

Outros Total Planos 

de 

saúde

Internações Consultas Exames Outros Total

Renda 

domiciliar 

per capita

1º terço 9,80 13,30 6,60 29,70 10,56 13,20 7,52 0,34 0,22 31,85 61,55

2º terço 21,37 17,52 10,67 49,56 51,93 22,02 16,15 0,55 0,77 91,42 140,98

3º terço 46,11 23,50 20,71 90,32 347,13 52,00 51,53 0,75 4,32 455,73 546,05

Região

Norte 11,42 19,22 10,43 41,06 44,45 19,66 13,11 0,63 0,62 78,47 119,53

Nordeste 15,35 13,91 9,76 39,02 67,79 19,35 13,23 0,72 0,64 101,72 140,74

Sudeste 31,37 18,78 14,41 64,57 209,98 27,17 33,49 0,40 2,31 273,36 337,94

Sul 33,80 22,35 14,02 70,17 108,54 51,86 28,63 0,42 1,72 191,17 261,34

Centro-

oeste

25,60 19,05 11,70 56,35 86,14 35,86 20,39 1,01 3,64 147,03 203,38

Área

Rural 15,65 15,76 8,12 39,52 23,28 22,58 15,37 0,74 0,54 62,51 102,03

Urbana 27,63 18,54 13,50 59,67 157,45 30,27 26,86 0,51 1,99 217,09 276,76

Presença de 

idosos (65 

anos e mais) 

no domicílio

Não 6,57 5,88 4,25 18,36 14,52 2,89 3,25 0,06 4,39 25,11 43,46

Sim 27,31 8,30 6,43 45,83 34,09 5,08 4,65 0,08 6,98 50,87 96,70

Brasil 25,76 18,11 12,66 56,53 136,54 29,07 25,07 0,55 1,77 193,00 249,53

indivíduos. Após a correção monetária pelo IPCA 
dos valores verificados, em 15 de janeiro de 2015, 
ter três ou mais indivíduos com excesso de pe-
so ou obesidade no domicílio representaria um 
gasto mensal em saúde de R$ 378,87 e R$ 746,91, 
respectivamente, considerando-se que todos os 
itens que compuseram os gastos em saúde regis-
traram valorização semelhante.

Diferentemente de trabalhos sobre o custo 
da obesidade para os sistemas de saúde, como 
o SUS 5,6, em estudos de gasto privado em saúde 
não é comum analisar o sobrepeso ou o exces-
so de peso (sobrepeso + obesidade). Assim, des-
taca-se, neste estudo, o fato de o sobrepeso ter 
sido analisado na categoria de “domicílios com 
indivíduos com excesso de peso”. Ressaltamos 
a importância dessa análise adicional, uma vez 
que mesmo a condição de sobrepeso impactou 
nos gastos familiares em saúde.

Na literatura científica são escassos os traba-
lhos que avaliam a influência da obesidade sobre 
os gastos familiares em saúde, sendo mais fre-
quentes aqueles que tratam do seu custo para o 
sistema de saúde e, entre os estudos localizados, 
os métodos e variáveis empregados nas análises 
são diversos. No entanto, os trabalhos disponí-
veis corroboram com os nossos achados.

Em Portugal, um estudo realizado em 1998-
1999 mostrou que cerca de 2% dos gastos fami-
liares em saúde foram atribuíveis ao sobrepeso e 
3% à obesidade 29. Além disso, a despesa adicio-
nal de indivíduos com sobrepeso e obesidade em 
relação àqueles com peso adequado foi de 50 e 
80 Euros/per capita/ano, respectivamente. Ainda 
que os gastos em saúde decorrentes do sobrepe-
so ou da obesidade sejam pequenos em termos 
absolutos, estes podem representar um custo 
significativo para as famílias de baixa renda 29, 
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Tabela 3

Distribuição dos gastos familiares em saúde mensais (medicamentos e assistência à saúde), de acordo com o tipo de gasto, segundo o número de indivíduos 

com excesso de peso e obesidade nos domicílios brasileiros. Pesquisa de Orçamentos Familiares, Brasil, 2008-2009.

Variáveis Gastos familiares em saúde mensais (Reais)

Medicamentos Assistência à saúde Total

Para 

doenças 

crônicas

Para doenças 

infecciosas

Outros Total Planos 

de saúde

Internações Consultas Exames Outros Total

Indivíduos 

com excesso 

de peso nos 

domicílios

Nenhum 17,81 14,44 10,68 42,93 100,05 21,68 20,96 0,43 0,62 143,73 186,67

1 25,14 16,45 12,21 53,81 131,90 22,80 26,02 0,55 2,55 183,82 237,63

2 30,50 20,83 13,86 65,18 154,87 30,99 28,33 0,70 1,49 216,38 281,57

3 ou mais 32,93 * 24,43 * 15,26 * 72,62 * 181,54 * 57,58 23,37 0,49 2,13 265,12 * 337,74 *

Indivíduos 

obesos nos 

domicílios

Nenhum 22,39 16,51 11,96 50,86 128,89 22,78 24,87 0,50 1,79 178,84 229,70

1 31,31 20,67 14,36 66,33 145,43 31,90 26,21 0,58 1,35 205,46 271,80

2 39,90 24,24 13,28 77,42 174,60 38,35 22,56 0,88 3,39 239,78 317,21

3 ou mais 33,94 * 26,39 * 13,55 ** 73,87 * 209,04 * 302,66 24,00 0,87 1,75 538,32 ** 612,19 **

* p < 0,001; 

** p < 0,05.

as quais, frequentemente, comprometem maior 
parte de seu orçamento com a saúde 30.

Para a população norte-americana foram en-
contradas diferenças significativas com os gastos 
em saúde de obesos (US$ 585,44) e não obesos 
(US$ 333,24). As diferenças decorreram, princi-
palmente, dos dispêndios com medicamentos 31,  
resultado semelhante ao verificado em nosso es-
tudo. Ainda em relação aos norte-americanos, 
os gastos em saúde cresceram com o aumento 
do IMC. Adultos obesos apresentaram maiores 
gastos com medicamentos e com consultas 32. 
No Canadá, os dispêndios com internação e com 
consultas médicas foram, respectivamente, 40% 
e 22% maiores entre os adultos obesos em rela-
ção àqueles com peso adequado 33.

Em estudos que tiveram como exposição 
uma ou mais doenças crônicas, verificou-se que 
os domicílios com moradores nesta situação 
apresentaram maiores gastos em saúde 15,19,34. 
Nesse contexto, um trabalho utilizando dados 
da população norte-americana mostrou que os 
gastos em saúde via desembolso direto aumen-
taram em função do crescimento do número de 

doenças crônicas dos moradores dos domicílios, 
mesmo após ajuste para as variáveis sociodemo-
gráficas e acesso a seguro de saúde privado. Além 
disso, famílias com indivíduos com doenças crô-
nicas foram 2,6 vezes mais propensas a gastar 
mais que US$ 1.000 anuais com assistência mé-
dica 34. Esses achados são relevantes na medida 
em que a obesidade está associada à ocorrência 
de diversas doenças crônicas 5,6,7.

De modo geral, os domicílios brasileiros com 
indivíduos com excesso de peso e com obesos 
em sua composição apresentaram maiores gas-
tos com a aquisição de medicamentos, resulta-
do corroborado pela literatura científica, e pa-
gamento de planos de saúde, mas não com os 
outros componentes da assistência à saúde, 
como internação, consultas e exames. No caso 
dos gastos com internação, a diferença de valores 
observada entre domicílios sem nenhum obeso 
em sua composição e com três ou mais indiví-
duos obesos, que representa 1% dos domicílios 
estudados, não foi estatisticamente confirmada. 
Analisando-se os gastos com internação no gru-
po de domicílios com três ou mais obesos, veri-
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Tabela 4

Valores preditos dos gastos familiares em saúde mensais (medicamentos e assistência à saúde), de acordo com o tipo de gasto, segundo o número de 

indivíduos com excesso de peso e obesidade nos domicílios brasileiros. Pesquisa de Orçamentos Familiares, Brasil, 2008-2009.

Variáveis Gastos familiares em saúde mensais (Reais) *

Medicamentos Assistência à saúde Total

Para 

doenças 

crônicas

Para doenças 

infecciosas

Outros Total Planos 

de saúde

Internações Consultas Exames Outros Total

Indivíduos 

com excesso 

de peso nos 

domicílios

Nenhum 14,78 15,37 10,33 40,48 70,68 21,79 16,79 0,52 0,41 110,18 150,67

1 20,26 16,24 11,02 47,53 86,72 21,06 19,46 0,64 2,06 129,95 177,47

2 26,57 19,43 12,24 58,25 112,70 28,24 22,59 0,79 1,18 165,50 223,75

3 ou mais 29,24 ** 20,62 ** 12,55 *** 62,41 ** 134,01 ** 52,82 17,14 0,55 1,77 206,29 ** 268,70 **

Indivíduos 

obesos nos 

domicílios

Nenhum 18,81 16,31 10,92 46,04 90,44 21,72 19,27 0,59 1,46 133,48 179,52

1 26,05 19,24 12,64 57,93 98,52 29,16 19,87 0,67 0,86 149,08 207,01

2 34,83 21,46 11,05 67,34 128,27 34,38 16,93 0,98 3,04 183,61 250,95

3 ou mais 29,88 ** 21,40 ** 10,14 61,41 ** 151,25 

***

297,39 17,21 0,97 1,49 468,31 529,72 ***

* Valores ajustados para região, área, renda domiciliar per capita, presença de idosos e número de moradores nos domicílios; 

** p < 0,001 em modelo de regressão linear ajustado; 

*** p < 0,05 em modelo de regressão linear ajustado.

ficou-se uma grande variação, de nenhum gasto 
a R$ 41.200,00.

Destaca-se que os gastos com assistência à 
saúde são fortemente influenciados pela condi-
ção social da família, pelo acesso a planos de saú-
de e pelo uso do SUS para procedimentos de alto 
custo, o que pode explicar a sua não associação 
com a obesidade.

Foi observado que 69% dos domicílios sem 
plano de saúde referiram algum gasto com assis-
tência à saúde, com um dispêndio médio de R$ 
40,08, enquanto entre os domicílios que tinham 
plano de saúde, apenas 31% apresentaram algum 
gasto com assistência (em média R$ 105,89, ex-
cluindo o valor pago pelo plano de saúde). Assim, 
uma maior proporção de domicílios sem plano 
de saúde apresentou gastos com assistência à 
saúde, mas sendo um valor reduzido, por não te-
rem recursos suficientes ou por utilizarem o SUS. 
Entre os domicílios que tinham plano de saúde, 
uma menor proporção apresentou gastos adicio-
nais, no entanto, aqueles que tiveram, registra-
ram maiores gastos, em função do tipo de plano 

de saúde que possuíam ou por poderem gastar 
com benefícios adicionais. Para os procedimen-
tos de alto custo, provavelmente, mesmo quem 
tem plano de saúde utiliza o SUS.

De acordo com a OMS, a importância dos sis-
temas nacionais de saúde não está relacionada 
apenas com as melhorias nas condições de vi-
da da população, mas também com a proteção 
contra o custo financeiro das doenças. Dessa for-
ma, o desafio para os governos é reduzir a carga 
regressiva dos gastos privados em saúde, decor-
rentes de desembolso direto e de pagamento de 
planos de saúde, ou seja, as famílias mais pobres 
devem comprometer menor parte de sua renda 
com este tipo de gasto, o inverso acontecendo 
com a população mais rica, a fim de reduzir o 
gasto catastrófico com saúde 35.

No presente trabalho, observou-se que a 
população mais pobre, em relação àquela com 
maior renda, comprometeu uma maior parte de 
sua renda com saúde (6% contra 3,4%). Gastos 
familiares em saúde têm sido considerados ca-
tastróficos quando ultrapassam 10% ou mais da 
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renda, mas revisões da literatura para estudos 
sobre consequências econômicas de doenças e 
gastos familiares em saúde apresentam resulta-
dos semelhantes aos encontrados neste estudo, 
para países de renda média ou baixa 12,19, sen-
do estes valores também semelhantes aos regis-
trados em trabalhos realizados em países com 
renda alta 30. Estudo realizado com os dados das 
POF de 2002-2003 e 2008-2009 utilizou diferentes 
pontos de corte para a definição de pobreza, e 
constatou que os gastos em saúde contribuem 
para que um maior número de domicílios seja 
classificado como pobre, com importante contri-
buição dos gastos em medicamentos 36.

A comparação entre os estudos de gastos em 
saúde nos domicílios entre os diferentes países e 
a definição do que são gastos catastróficos apre-
senta dificuldades metodológicas importantes, 
face às diferenças nas formas de medir os gastos 
(diretos e/ou indiretos, referidos ou medidos di-
retamente, por meio de sistemas de informação 
administrativos, prospectivos ou retrospectivos 
etc.) e na definição do indicador utilizado para 
medir gastos catastróficos (proporção da renda 
domiciliar e/ou proporção dos gastos em saúde 
entre os gastos familiares, descontados ou não os 
gastos com alimentação). O indicador “propor-
ção dos gastos familiares em saúde/renda fami-
liar” ainda é muito utilizado, mas tem como res-
trição importante o fato da renda ser inelástica, 
isto é, não se expande quando sob pressão, o que 
faz com que as famílias não gastem o necessário 
para o enfrentamento do problema de saúde, se 
endividem ou vendam bens 37.

Este estudo utilizou dados de pesquisa de 
orçamentos familiares e, portanto, apresenta li-
mitações inerentes a estes dados. Na POF, as in-
formações sobre despesas com medicamentos e 
assistência à saúde se referem ao período de 30 
e 90 dias anteriores à data da pesquisa, respec-
tivamente. Dessa forma, gastos decorrentes de 
doenças agudas e sazonais, acidentes, cirurgias 
de emergência e outros eventos instáveis podem 
ter sido subestimados no inquérito. No entanto, 
as condições crônicas, com maior chance de te-
rem sido relatadas, devem estar mais fortemente 
associadas à obesidade. Ainda, há a possibilida-
de de sub-relato das despesas pelos indivíduos. 
Devido a tais limitações, acredita-se que os re-
sultados podem estar subestimados e os gastos 

familiares em saúde nos domicílios brasileiros 
serem maiores que o verificado.

Outra limitação está relacionada ao fato do 
questionário que contém os dados sobre os gas-
tos em saúde ter sido preenchido apenas pelos 
indivíduos com mais de 10 anos residentes nos 
domicílios amostrados. Em função disso, não é 
possível conhecer a distribuição intradomiciliar 
dos gastos, tendo em vista que pode ocorrer a 
situação de um indivíduo comprar medicamen-
tos ou realizar o pagamento das despesas com 
assistência à saúde para outros membros do 
domicílio ou mesmo para as crianças menores 
de 10 anos. Nesse sentido, e considerando que a 
dinâmica familiar afeta a decisão sobre as despe-
sas, optou-se por considerar o domicílio, e não o 
indivíduo, como a unidade de análise e utilizar 
como variáveis de interesse os gastos mensais em 
saúde e a contagem de indivíduos com excesso 
de peso e obesos nos domicílios.

A despeito de tais limitações, a POF 2008-
2009 coletou dados de grande amostra (55.970 
domicílios) e permite a obtenção de estimativas 
robustas para o país, suas cinco regiões, domicí-
lios situados nas áreas urbana e rural e todas as 
faixas de renda 23. Essa é uma importante vanta-
gem de se utilizar pesquisas de orçamentos fami-
liares, uma vez que tal cenário não é facilmente 
reproduzido em inquéritos de saúde, devido ao 
alto custo e à dificuldade de operacionalização 
da coleta. Ainda, merece menção o fato das me-
didas antropométricas terem sido aferidas e não 
referidas, como ocorre em outros estudos de cus-
to da obesidade 33,38.

Conclui-se que o excesso de peso e a obe-
sidade influenciaram positivamente os gastos 
privados em saúde das famílias brasileiras, uma 
vez que a presença e o aumento do número de 
indivíduos com excesso de peso e obesidade nos 
domicílios resultaram em maiores gastos com 
medicamentos e planos de saúde. Acredita-se 
que para avaliar o impacto da obesidade para 
o país é necessário utilizar uma combinação de 
dados que envolvem aqueles oriundos dos sis-
temas de informação do SUS, como o Sistema 
de Informações Hospitalares e o Sistema de In-
formações Ambulatoriais do SUS, informações 
sobre a atenção básica e também pesquisas nos 
moldes da POF, capazes de mensurar os gastos 
privados em saúde.
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Resumen

El objetivo del estudio fue evaluar la influencia del ex-
ceso de peso y obesidad en el gasto en salud en los ho-
gares brasileños. Se utilizaron los datos de la Encuesta 
de Presupuestos Familiares de 2008-2009 para estimar 
los gastos en salud, que contiene los gastos con la com-
pra de medicinas y el gasto con los servicios de atenci-
ón médica privada. También se evaluó el estado nutri-
cional de las personas de los 55.970 hogares. El gasto 
mensual privado por persona en salud y sus compo-
nentes fueron analizados de acuerdo con la cantidad 
en número de personas con exceso de peso y obesidad 
en los hogares estratificados en cuatro categorías (nin-
guna, una, dos y tres o más personas). La presencia y 
el aumento en el número de individuos con exceso de 
peso y obesidad en los hogares resultaron en un mayor 
gasto en salud, especialmente el gasto en medicinas y 
seguros de salud privados. Estos resultados se mantu-
vieron después de realizar el ajuste pertinente. El exce-
so de peso y la obesidad influenciaron positivamente 
el gasto en salud de las familias brasileñas.

Obesidad; Gastos en Salud; Medicamentos;  

Prestación de Atención de Salud
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