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Diferenças na disponibilidade de medicamentos prescritos 
na Atenção Primária: evidências do Projeto Prover

Differences in prescribed medicine availability in Primary Health 
Care: evidence from the Prover Project

Resumo  Estudo transversal da disponibilidade 
de medicamentos prescritos na Atenção Primária, 
com amostra probabilística de 1221 usuários das 
farmácias públicas de município polo de saúde 
em Minas Gerais, em 2017. Foram estimados in-
dicadores de disponibilidade dos medicamentos e 
realizou-se regressão logística hierárquica, segun-
do o modelo comportamental de uso de serviços 
de saúde. Apenas 39,3% dos usuários receberam 
todos os medicamentos nas quantidades prescri-
tas. Os medicamentos mais e menos disponíveis 
foram, respectivamente, os que atuam no sistema 
digestivo/metabolismo, e no sangue e órgãos he-
matopoiéticos. A disponibilidade integral do tra-
tamento se mostrou associada a mais escolaridade 
(≥ 8 anos OR: 1,7; IC 95%: 1,3-2,4); proximidade 
até a farmácia (≤15 min OR: 1,7; IC 95%: 1,2-
2,3); ausência de gastos privados com medica-
mentos (OR: 2,2; IC 95%: 1,7-2,9) e menor nú-
mero de medicamentos prescritos (≤ 2 OR: 3,2; IC 
95%: 2,3-4,4; 3/4 OR: 1,6; IC 95%: 1,2-2,1). Esses 
resultados mostram diferenças na disponibilidade 
de medicamentos dentro do SUS, evidenciando a 
necessidade de reorganização da rede de atendi-
mento dos serviços de dispensação e do planeja-
mento das aquisições de medicamentos, além da 
proposição de políticas públicas que priorizem a 
população mais vulnerável.
Palavras-chave  Atenção Primária à Saúde, As-
sistência farmacêutica, Prescrições, Provisão, Me-
dicamentos 

Abstract  This is a cross-sectional study on the 
availability of prescribed medicines in Primary 
Health Care (PHC), with a probabilistic sample 
of 1,221 users of public pharmacies in a health 
pole municipality in Minas Gerais, in 2017. Me-
dicine availability indicators were estimated, and 
a hierarchical logistic regression was performed, 
according to the behavioral model of health servi-
ce use. Only 39.3% of patients received all medici-
nes in the prescribed quantities. The most and the 
least available medicines were, respectively, those 
for the digestive system/metabolism, and for blood 
and hematopoietic organs. Full availability of the 
prescribed treatment was associated with higher 
schooling (≥ 8 years OR: 1.7; 95% CI: 1.3-2.4); 
proximity to the pharmacy (≤15 min OR: 1.7; 
95% CI: 1.2-2.3); absence of out-of-pocket expen-
diture on medicines (OR: 2.2; 95% CI: 1.7-2.9), 
and a smaller number of prescription drugs (≤ 2 
OR: 3.2; 95% CI: 2.3-4.4; 3/4 OR: 1.6; 95% CI: 
1.2-2.1). These results showed differences in me-
dicine availability within the Brazilian Unified 
Health System (SUS), and highlighted the need 
to reorganize the dispensing services network and 
pharmaceutical procurement planning, as well as 
to develop public policies to protect the vulnerable 
population.
Key words Primary health care, Pharmaceutical 
services, Prescriptions, Provision, Medicines
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Introdução

O Brasil possui um dos maiores sistemas públi-
cos de saúde do mundo, o Sistema Único de Saú-
de (SUS), coordenado por três esferas de gestão: 
federal, estadual e municipal. A Assistência Far-
macêutica (AF) é parte integrante do SUS, tendo 
passado por uma reorientação a partir da im-
plantação da Política Nacional de Medicamen-
tos em 19981, de modo a garantir maior acesso 
a medicamentos pela população. Ao longo de 
mais de 20 anos, várias medidas foram adotadas 
para aumentar a oferta de medicamentos e para 
minimizar os custos de aquisição dos produtos 
farmacêuticos2. 

Um dos pilares organizacionais do SUS é a 
descentralização das ações, incluindo da AF, res-
ponsabilizando os municípios pela prestação dos 
serviços, especialmente no contexto da Atenção 
Primária à Saúde (APS)3. Alguns municípios 
possuem suas próprias listas de medicamentos 
essenciais (REMUME) e, com isso, ratificam o 
compromisso do fornecimento desses produtos 
aos usuários do SUS. A dispensação é realizada 
em farmácias públicas sendo, geralmente, impres-
cindível a apresentação da prescrição, a qual deve 
estar em conformidade com os itens pactuados 
pelo município3.

Mesmo com os avanços decorrentes das polí-
ticas voltadas para melhoria do acesso aos medi-
camentos, alguns estudos têm mostrado proble-
mas gerenciais e organizacionais nas farmácias 
da APS, como aqueles relativos à infraestrutura, 
ao atendimento, e também à falta de medicamen-
tos3-5.

O fornecimento de medicamentos de manei-
ra efetiva tem-se colocado como um desafio para 
o SUS, uma vez que o Brasil é o único país com 
mais de cem milhões de habitantes que possui 
um sistema de saúde público, universal e gratui-
to6. Falhas na disponibilidade de medicamentos 
no sistema podem desencadear a subutilização 
desses produtos e levar ao insucesso terapêutico, 
bem como a um aumento dos índices de morbi-
dade, das taxas de mortalidade, de retornos aos 
serviços e de gastos públicos e privados em saú-
de7,8.  

Considerando que as ações da AF devam ser 
pautadas para a garantia do princípio da equi-
dade9, é importante identificar os grupos sociais 
mais propensos à obtenção de medicamentos 
pelo SUS, de modo a auxiliar no planejamento 
e reorientação das políticas para a melhoria do 
acesso aos medicamentos. Tendo em vista que es-
tudos sobre a disponibilidade de medicamentos 

na APS e seus fatores associados são escassos no 
Brasil, reforça-se a necessidade de investigações 
para identificar a população usuária com maior 
predisposição à obtenção de toda a farmacotera-
pia prescrita. 

Assim, este estudo tem por objetivo analisar a 
disponibilidade de medicamentos nas farmácias 
da APS, bem como determinar os fatores asso-
ciados à disponibilidade integral do tratamento.

 

Métodos 

Área, delineamento e população de estudo 

Este estudo é parte do Projeto Prover, um in-
quérito epidemiológico transversal, realizado en-
tre agosto e novembro de 2017 em um município 
mineiro de grande porte, com mais de duzentos 
mil habitantes. Trata-se de um polo de saúde do 
Estado de Minas Gerais, por apresentar papel de 
referência para outras localidades da mesma re-
gião, em qualquer nível de atenção do SUS10. O 
município possui cinco serviços de dispensação 
de medicamentos da APS localizados em regio-
nais de saúde, de modo a atender a toda a popu-
lação adstrita. 

O Projeto Prover contou com uma equipe de 
campo composta por entrevistadores treinados, 
supervisor de campo e bolsistas de apoio técnico. 
Os dados foram coletados em papel e configura-
dos em bancos de dados finais validados, corrigi-
dos e formatados.  

A população de estudo foi composta por uma 
amostra probabilística e proporcional ao núme-
ro de usuários atendidos em todos os serviços de 
dispensação de medicamentos da APS. Como a 
investigação foi delineada para aferição de múl-
tiplos eventos de interesse, o tamanho da amos-
tra foi calculado considerando uma prevalência 
de 50%, nível de confiança de 95% e margem de 
erro tolerada de 3%, resultando em um tamanho 
máximo de amostra com 1.067 indivíduos. Para 
a compensação de eventuais perdas, foi acrescido 
um percentual de 15%, totalizando uma amostra 
de 1.228 pessoas.  

Os participantes elegíveis foram indivíduos 
maiores de 18 anos, que utilizavam os serviços 
de dispensação há pelo menos seis meses e que 
foram retirar medicamentos para si próprios no 
dia da entrevista. Foram selecionados somente os 
usuários que estavam com a prescrição de medi-
camentos em mãos. 

Durante o período de coleta de dados, to-
dos os usuários dos serviços de dispensação fo-
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ram abordados pelos entrevistadores, os quais 
se apresentavam, distribuíam folhetos sobre o 
projeto e esclareciam os objetivos do estudo. 
Após a dispensação, os usuários eram novamente 
abordados e convidados a participar. Aqueles que 
aceitavam, respondiam o questionário completo, 
já os que se recusavam, respondiam a um ques-
tionário de recusas. Esses procedimentos foram 
adotados para minimizar vieses de seleção e ga-
rantir uma amostra probabilística. 

O questionário completo consistia em um 
instrumento multitemático pré-testado em es-
tudo de confiabilidade teste-reteste e piloto. O 
instrumento foi desenvolvido pela equipe de pes-
quisa, com base em questões semelhantes às utili-
zadas em grandes inquéritos nacionais e interna-
cionais11-14. Já o questionário de recusas continha 
perguntas iguais ao questionário principal, refe-
rentes ao sexo, idade, cor da pele autorreferida.

Foram coletados, ainda, dados sobre todas as 
prescrições e todos os medicamentos dispensa-
dos. Para cada prescrição, registrou-se, quando 
informado, os nomes de cada um dos medica-
mentos prescritos, as concentrações, as formas 
farmacêuticas, as vias de administração, as quan-
tidades totais prescritas e as durações dos trata-
mentos. Além disso, foi perguntado ao paciente 
se ele havia conseguido o medicamento e em caso 
afirmativo, se havia sido dispensada a quantidade 
necessária para cumprir o tratamento. Para ve-
rificação das informações, foram comparadas as 
prescrições e os produtos obtidos na dispensação. 
Questionou-se os motivos da não obtenção dos 
medicamentos, quando aplicável. Foram excluí-
dos da análise, respostas como: (1) “Não precisei 
do medicamento porque já tenho em casa”; (2) 
“Não procurei por esse medicamento pois achei 
que não era necessário para mim”; (3) “Esse me-
dicamento eu pego na farmácia popular”. 

Análise de dados 
	
As análises foram conduzidas em duas eta-

pas, sendo que na primeira foram considerados 
os medicamentos prescritos. Cada medicamento 
foi classificado de acordo com (1) a codificação 
anatômico-terapêutico-químico (ATC)15 e (2) 
segundo a presença na Relação Municipal de Me-
dicamentos (REMUME). Para este estudo foram 
incluídos apenas os medicamentos classificados 
como “presentes na REMUME”, ou seja, quando 
o princípio ativo e a forma farmacêutica consta-
vam na lista vigente em 201716. Foram apresen-
tadas as frequências absolutas e as proporções de 
medicamentos prescritos, segundo grupo anatô-

mico principal (1° nível ATC) e subgrupo tera-
pêutico (2° nível ATC). 

Cada medicamento foi considerado “dispo-
nível” nas farmácias públicas, se fornecido na 
quantidade suficiente para cumprir todo o trata-
mento. Foram estimadas as frequências absolutas 
e construídos três indicadores de disponibilida-
de: geral, por grupo anatômico principal e por 
subgrupo terapêutico.

Disponibilidade geral dos medicamentos: 

 x 100

Disponibilidade segundo grupos anatômicos 
principais: 	

 x 100

Disponibilidade segundo subgrupos terapêu-
ticos:

 x 100

Posteriormente, estimou-se o indicador 
“disponibilidade integral do tratamento”, clas-
sificando-o como “integral”, apenas se todos os 
medicamentos prescritos fossem considerados 
disponíveis. A prevalência da disponibilidade in-
tegral do tratamento foi calculada pela seguinte 
fórmula: 

 x 100

Na segunda etapa, foram analisados os fa-
tores associados à disponibilidade integral do 
tratamento (variável dicotômica, tipo “sim” ou 
“não”). As variáveis independentes foram orga-
nizadas a partir do modelo comportamental de 
uso de serviços de saúde, proposto por Andersen 
(1995). Este modelo estabelece que o uso dos 
serviços de saúde pelos indivíduos é resultado de 
três fatores principais: (1) predisponentes (pre-
dispõem a procura pelos serviços); (2) capacitan-
tes (facilitam ou impedem o acesso aos serviços) 

Número de medicamentos 
disponíveis pelos serviços

Total de medicamentos 
prescritos

Número de medicamentos disponíveis 
em cada grupo anatômico

Total de medicamentos prescritos em 
cada grupo anatômico

Número de medicamentos disponíveis 
em cada subgrupo terapêutico

Total de medicamentos prescritos em 
cada subgrupo terapêutico

Número de usuários com tratamento 
integralmente disponível

População de estudo
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e (3) necessidade (representam a percepção do 
estado de saúde pelos indivíduos ou pelos pro-
fissionais de saúde, o que impacta na necessidade 
de cuidados)17.   

Neste estudo, os fatores predisponentes fo-
ram constituídos pelas variáveis sexo, idade, cor 
da pele autorreferida (branco/não branco), esco-
laridade (números de anos completos de estudo) 
e situação conjugal (solteiro/divorciado/viúvo; 
casado/em união estável).

Como fatores capacitantes, foram considera-
dos: renda pessoal mensal (em salários mínimos); 
cobertura pela medicina suplementar (sim/não); 
tempo de deslocamento até a farmácia (em mi-
nutos) e gastos privados com medicamentos nos 
últimos três meses (sim/não). 

Como fatores de necessidade, foram conside-
rados: número de medicamentos prescritos nos 
últimos 15 dias (1-2; 3-4; 5 ou mais); autoava-
liação da saúde (muito boa/boa; regular/ruim/
muito ruim); número de condições de saúde (até 
duas/ três ou mais - avaliada com base no rela-
to de diagnóstico médico prévio de hipertensão, 
doenças cardiovasculares, diabetes, doenças pul-
monares, úlcera péptica, ansiedade/depressão e 
hipercolesterolemia); prática de atividade física 
(sim/não, sendo os dados coletados por meio da 
pergunta: “O Sr(a), no seu dia a dia, pratica algum 
tipo de exercício físico como caminhada, corrida, 
ginástica, andar de bicicleta ou esporte como fu-
tebol, vôlei, lutas?”); uso recente de álcool (sim = 
uma vez ou mais por mês/toda semana/todos os 
dias nos últimos 30 dias; não = menos de uma 
vez por mês/não bebo nunca) e fumo atual (sim 
= diariamente/uma vez ou mais por semana/
mais de uma vez por mês; não = nunca fumou/
não fuma atualmente). 

Foram realizadas análises bivariadas, por 
meio da regressão logística, com estimativas das 
odds ratio (OR) e seus respectivos intervalos de 
95% de confiança. Na análise múltipla, utilizou-
se o modelo de regressão logística hierarquizada. 
As variáveis independentes foram agrupadas em 
três níveis hierárquicos, na seguinte ordem: fa-
tores predisponentes, capacitantes e de necessi-
dade. Para essa etapa foram selecionadas apenas 
as variáveis que apresentaram p<0,20 na análise 
bivariada. Inicialmente, construiu-se um mode-
lo com os fatores predisponentes ajustados entre 
si (Modelo 1). As variáveis que apresentaram 
p<0,05 foram mantidas e entraram no ajuste do 
próximo nível. O Modelo 2 foi então composto 
pelos fatores capacitantes, ajustados pelas vari-
áveis significativas do nível anterior. Por fim, o 
Modelo 3 foi representado pelos fatores de ne-

cessidade, ajustados pelas variáveis que apresen-
taram significância estatística nos dois modelos 
anteriores. As interpretações das odds ratio e ní-
veis de significância foram realizadas de acordo 
com os respectivos níveis de origem das variáveis. 
Multicolinearidade foi analisada através de testes 
de correlação bivariados entre as variáveis expli-
cativas. A comparação entre os modelos foi feita 
pelo Teste de Razão de Verossimilhança e pelo 
critério de Akaike (AIC), sendo o melhor poder 
preditivo observado no modelo com menor valor 
de AIC18. Todos os dados foram analisados por 
meio do software Stata (StataCorp LP, College 
Station, Estados Unidos) versão 15.1.

Aspectos éticos	

A participação dos usuários ocorreu de forma 
voluntária, após leitura e assinatura do Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). O 
Projeto Prover foi aprovado pelo Comitê de Ética 
da Fundação Oswaldo Cruz, Brasil, sob parecer 
nº 1.395.369.

Resultados

Medicamentos dispensados 

Dos 4.591 medicamentos prescritos, 4.039 
(88%) constavam na REMUME e foram, por-
tanto, incluídos nas análises. Dentre esses, 2.818 
(69,8%) foram considerados disponíveis, ou seja, 
foram dispensados aos usuários nas quantidades 
necessárias para o tratamento. 

Na Tabela 1, encontram-se as distribuições de 
frequência dos medicamentos prescritos e dispo-
níveis, segundo grupos anatômicos principais e 
subgrupos terapêuticos.  

Os cinco grupos anatômicos de medicamen-
tos mais prescritos foram aqueles que atuam no 
sistema cardiovascular (48,8%), seguidos pelo 
sistema digestivo e metabolismo (16,6%), sis-
tema nervoso central (14,0%), sangue e órgãos 
hematopoiéticos (8,5%) e os hormônios de uso 
sistêmico (3,9%). Dentre esses, observou-se que 
a disponibilidade variou de 56,1% a 80,1%, sen-
do a menor prevalência entre os medicamentos 
que atuam no sangue e órgãos hematopoiéticos, 
e a maior entre os medicamentos que atuam no 
sistema digestivo e metabolismo.

Ao considerarmos os medicamentos que atu-
am no sistema cardiovascular, observou-se que 
a disponibilidade variou de 49,2% a 91,4%, de 
acordo com o subgrupo terapêutico. Dentre os 
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subgrupos com maior frequência de prescrição, 
os agentes diuréticos e os que atuam no sistema 
renina-angiotensina apresentaram uma dispo-
nibilidade em torno de 60%, enquanto entre os 
hipolipemiantes, o fornecimento foi superior a 
90%.   

Entre os fármacos que atuam no sistema di-
gestivo e metabolismo, destaca-se maior frequ-
ência da prescrição entre os antidiabéticos, dos 
quais 69,4% foram fornecidos. 

Especificamente no grupo dos medicamentos 
que atuam no sistema nervoso central, ressalta-
se a baixa disponibilidade dos antiepilépticos 
(37,1%) e psicolépticos (55,7%). 

Fatores associados à disponibilidade 
integral do tratamento prescrito 
	
Participaram do estudo 1.186 indivíduos 

que preencheram o critério de inclusão, ou seja, 
que tiveram prescrição apenas de medicamen-
tos constantes da REMUME. A comparação en-
tre respondentes (n=1186) e não respondentes 
(n=387) não revelou diferenças estatisticamente 
significativas, ao nível de significância de 5%, 
para sexo (p=0,289), raça/cor (p=0,941) e idade 
(p=0,261).

Dentre os participantes, apenas 39,3% ob-
tiveram integralmente todos os medicamentos 

Tabela 1. Grupos anatômicos principais (1° nível ATC) e subgrupos terapêuticos (2° nível ATC) prescritos e 
disponíveis nas farmácias públicas. Projeto Prover, 2017.

Grupo anatômico (1° nível ATC) e  
Subgrupo terapêutico (2° nível ATC)

Prescritos Disponíveis

na %b nc %d

Sistema Cardiovascular (C) 1.972 48,8 1432 72,6

Hipolipemiantes (C10) 383 9,5 350 91,4

Betabloqueadores (C07) 240 5,9 183 76,3

Bloqueadores de canal de cálcio (C08) 169 4,2 119 70,4

Diuréticos (C03) 495 12,3 344 69,5

Agentes que atuam sobre o sistema renina-angiotensina (C09) 585 14,5 384 65,6

Estimulantes cardíacos/Cardiotônicos/Glicosídeos (C01) 33 0,8 19 57,6

Anti-hipertensivos (C02) 67 1,7 33 49,2

Sistema Digestivo e Metabolismo (A) 669 16,6 536 80,1

Antiácidos/Antiulcerosos/ Antiflatulentos (A02) 263 6,5 252 95,8

Vitaminas (A11) 28 0,7 23 82,1

Antidiabéticos (A10) 376 9,3 261 69,4

Suplementos minerais (A12) 2 0,1 0 0

Sistema Nervoso Central (N) 566 14,0 327 57,8

Antiparkinsonianos (N04) 17 0,4 15 88,2

Analgésicos (N02) 34 0,8 27 79,4

Psicoanalépticos (N06) 163 4,0 125 76,7

Psicolépticos (N05) 158 3,9 88 55,7

Antiepilépticos (N03) 194 4,8 72 37,1

Sangue e órgãos hematopoiéticos (B) 344 8,5 193 56,1

Antitrombóticos (B01) 323 8,0 182 56,3

Antianêmicos (B03) 21 0,5 11 52,4

Hormônios de uso sistêmico (H) 158 3,9 113 71,5

Tratamento da tireoide (H03) 139 3,4 102 73,4

Corticosteróides para uso sistêmico (H02) 19 0,5 11 57,9

Outros (D-G-J-M-P-R-S) 330 8,2 217 65,7

Total 4.039 100,0 2.818 69,8
a: Número absoluto de medicamentos prescritos; b: De acordo com o total de medicamentos prescritos (n=4039);  
c: Número absoluto de medicamentos disponíveis; d: De acordo com o número de medicamentos prescritos por grupo anatômico/
subgrupo terapêutico.

Fonte: Autoras.
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prescritos. As características dos participantes 
estão descritas nas Tabelas 2, 3 e 4. A maioria era 
do sexo feminino (65,1%), com uma idade média 
de 59,5 (DP: 13,2) anos, com 4 a 7 anos de estudo 
(39,8%) e casados ou em união estável (57,3%). 
Com relação às condições de saúde, observou-se 
que mais da metade dos indivíduos tiveram uma 
autopercepção negativa da sua saúde (57,7%), 
relataram possuir até duas condições clínicas 
diagnosticadas pelo médico (58,1%) e não pra-
ticavam atividade física (56,5%). 

Os resultados da regressão logística não ajus-
tada, com as estimativas brutas de Odds Ratio 
para os fatores predisponentes, capacitantes e de 
necessidade e a disponibilidade integral do trata-
mento prescrito, encontram-se, respectivamen-
te, nas Tabelas 2, 3 e 4. As variáveis selecionadas 
para o modelo múltiplo, ao nível de 20% de sig-
nificância, foram: idade, escolaridade e situação 
conjugal (fatores predisponentes); renda pessoal 
mensal, tempo de deslocamento até a farmácia 
e gastos privados com medicamentos nos últi-
mos três meses (fatores capacitantes); número 
de medicamentos prescritos nos últimos 15 dias, 
autopercepção de saúde e número de condições 
de saúde diagnosticadas pelo médico (fatores de 
necessidade).

Os resultados da análise de regressão logística 
hierarquizada dos preditores da disponibilidade 
integral do tratamento, encontram-se na Tabe-
la 5. Observa-se que indivíduos que estudaram 
por oito anos ou mais apresentaram uma chance 
quase duas vezes maior de ter a disponibilidade 
integral do tratamento, quando comparados aos 
indivíduos com menor tempo de estudo (OR: 
1,7; IC 95%: 1,3-2,4) (Modelo 1).

A chance de obter todos os medicamentos 
prescritos também foi maior entre aqueles que 
levaram até 15 minutos para chegar à farmácia 
(OR: 1,7; IC 95%: 1,2-2,3) e que não tiveram gas-
tos privados com medicamentos nos últimos três 
meses (OR: 2,2; IC 95%: 1,7-2,9) (Modelo 2).

Entre os fatores de necessidade, número de 
medicamentos prescritos nos últimos 15 dias 
apresentou uma relação do tipo dose-resposta 
com a disponibilidade integral do tratamento 
(Modelo 3). Quanto menor a quantidade de me-
dicamentos prescritos nos últimos 15 dias, maior 
a chance dos indivíduos obterem toda a farmaco-
terapia prescrita. A estimativa do AIC diminuiu 
com o acréscimo dos blocos de variáveis, refletin-
do um melhor ajuste dos modelos. 

Tabela 2. Análise bivariada da associação entre disponibilidade integral do tratamento e fatores predisponentes. 
Projeto Prover, 2017. 

Variáveis n (%)a

Disponibilidade integral do tratamento

Prevalência (%)
ORb

(IC 95%)
p-valorb

Sexo

Masculino 414 (34,9) 38,6 Ref. -

Feminino 772 (65,1) 39,6 1,0 (0,8-1,3)     0,739

Idade

60 anos ou mais 650 (54,8) 36,9 Ref. -

18-59 anos 536 (45,2) 42,2 1,2 (1,0-1,6)     0,066*

Cor da pele

Não Branca 608 (53,3) 38,7 Ref. -

Branca 533 (46,7) 39,6 1,0 (0,8-1,3)     0,747

Escolaridade

0-3 anos 262 (22,2) 33,6 Ref. -

4-7 anos  469 (39,8) 35,4 1,1 (0,8-1,5)     0,623

8 anos ou mais 448 (38,0) 46,7 1,7 (1,3-2,4)     0,001*

Situação Conjugal

Solteiro/Divorciado/Viúvo 505 (42,7) 37,0 Ref. -

Casado/União 678 (57,3) 41,0 1,2 (0,9-1,5)     0,167*

OR: Odds Ratio; IC 95%: Intervalo de 95% de confiança; Ref.: categoria de referência. a: População de Estudo; b: Regressão 
Logística Não Ajustada.  * p<0,20

Fonte: Autoras.
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Tabela 3. Análise bivariada da associação entre disponibilidade integral do tratamento e fatores capacitantes. 
Projeto Prover, 2017.

Variáveis n (%)a

Disponibilidade integral do 
tratamento

Prevalência 
(%)

ORb

(IC 95%)
p-valorb

Renda pessoal mensalc

< 1 SM 321 (27,5) 41,4 Ref. -

1 SM 446 (38,1) 36,6 0,8 (0,6-1,1)   0,171*

>1SM 402 (34,4) 40,3 0,9 (0,7-1,3) 0,758

Cobertura pela medicina suplementar

Não 856 (72,2) 38,3 Ref. -

Sim 330 (27,8) 41,8 1,2 (0,9-1,5) 0,269

Tempo de deslocamento até a farmácia

>30 min 303 (25,6) 32,0 Ref. -

15-30 min 435 (36,8) 37,5 1,3 (0,9-1,7) 0,127*

< 15 min 444 (37,6) 46,0 1,8 (1,3-2,4) 0,000*

Gastos privados com medicamentos nos últimos 3 meses

Sim 906 (76,5) 34,6 Ref. -

Não 278 (23,5) 54,7 2,3 (1,7-3,0) 0,000*
SM: Salário Mínimo; OR: Odds Ratio; IC 95%: Intervalo de 95% de confiança; Ref.: categoria de referência. a: População de 
Estudo; b: Regressão Logística Não Ajustada; c: SM na época do estudo R$ 937. * p<0,20

Fonte: Autoras.

Tabela 4. Análise bivariada da associação entre disponibilidade integral do tratamento e fatores de necessidade. 
Projeto Prover, 2017.

Variáveis n (%)a

Disponibilidade integral do tratamento 

Prevalência
(%)

OR b

(IC 95%)
p-valorb

Nº de medicamentos prescritos nos últimos 15 dias 

5 ou mais 583 (49,2) 29,2 Ref. -

3-4 356 (30,0) 40,7 1,7 (1,3-2,2) 0,000*

1-2 247 (20,8) 61,1 3,8 (2,8-5,2) 0,000*

Autopercepção de Saúde

Regular/Ruim/MuitoRuim 675 (57,7) 35,7 Ref. -

Muito Boa/Boa 495 (42,3) 45,1 1,5 (1,2-1,9) 0,001*

Condições de saúde diagnosticadas pelo médico

Três ou mais 497 (41,9) 29,0 Ref. -

Até duas 689 (58,1) 46,7 2,2 (1,7-2,7) 0,000*

Prática de atividade física

Não 669 (56,5) 38,0 Ref. -

Sim 516 (43,5) 41,1 1,1 (0,9-1,4) 0,276

Uso recente de álcool

Sim 248 (20,9) 41,9 Ref. -

Não 936 (79,1) 38,5 0,9 (0,7-1,2) 0,319

Fumo atual 

Sim 143 (12,1) 35,7 Ref. -

Não 1042 (87,9) 39,8 1,2 (0,8-1,7) 0,340
OR: Odds Ratio; IC 95%: Intervalo de 95% de confiança; Ref.: categoria de referência. a:População de Estudo; b: Regressão 
Logística Não Ajustada.  * p<0,20

Fonte: Autoras.
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Tabela 5. Análise hierarquizada, por meio da regressão logística múltipla, dos fatores associados à disponibilidade integral do 
tratamento. Projeto Prover, 2017. 

Variáveis
   Modelo 1    Modelo 2    Modelo 3 

OR  
(IC 95%)

p-valor
OR 

 (IC 95%)
p-valor

OR 
(IC 95%)

p-valor

Fatores Predisponentes

Escolaridade

0-3 anos Ref. Ref. Ref.

4-7 anos  1,1 (0,8-1,5) 0,623 1,1 (0,8-1,6) 0,472 1,1 (0,8-1,5) 0,615

8 anos ou mais 1,7 (1,3-2,4) 0,001* 1,7 (1,2-2,3) 0,002* 1,6 (1,1-2,2) 0,008*

Fatores Capacitantes

Tempo de deslocamento até à farmácia

>30 min - - Ref. Ref.

15-30 min - - 1,3 (0,9-1,7) 0,148 1,2 (0,9-1,7) 0,283

< 15 min - - 1,7 (1,2-2,3)   0,001* 1,6 (1,2-2,2)   0,004*

Gastos privados com medicamentos nos últimos 3 meses

Sim - - Ref. Ref.

Não - - 2,2 (1,7-2,9)   0,000* 1,8 (1,4-2,4)   0,000*

Fatores de Necessidade

Nº de medicamentos prescritos nos últimos 15 dias 

5 ou mais - - - - Ref.

3-4 - - - - 1,6 (1,2-2,1)  0,002*

1-2 - - - - 3,2 (2,3-4,4)  0,000*

Critério Akaike 1569,063 1522,264 1476,294
IC 95%: Intervalo de 95% de Confiança; OR: Odds Ratio; Ref.: categoria de referência. Modelo 1: Ajustado entre os fatores predisponentes; Modelo 
2: Ajustado entre os fatores capacitantes e escolaridade; Modelo 3: Ajustado entre os fatores de necessidade e escolaridade, tempo de deslocamento 
até farmácia e gastos privados com medicamentos. 	

Fonte: Autoras.

Discussão 

A obtenção dos medicamentos prescritos por par-
te dos pacientes é um requisito fundamental do 
processo de cuidado, sendo também considerado 
um indicador de qualidade do sistema de saúde19. 
Há uma carência na literatura de pesquisas que 
analisem a disponibilidade de medicamentos na 
APS e seus fatores associados, especialmente em 
sistemas públicos de saúde como o brasileiro. 
Autores observaram, por exemplo, que em Ban-
gladesh, 33% dos medicamentos analisados esta-
vam disponíveis nos estabelecimentos públicos20, 
enquanto que no Sri Lanka essa prevalência foi de 
56%21. Já no Kuwait, observou-se uma disponibi-
lidade maior, tendo sido dispensados 97,9% dos 
medicamentos prescritos22. Em nosso estudo, a 
disponibilidade geral de medicamentos prescritos 
nas farmácias públicas, foi de 69,8%.

As comparações dos dados de prevalência da 
disponibilidade frente aos diferentes trabalhos 
devem ser, no entanto, realizadas com cautela, 
uma vez que há diferenças metodológicas que di-

ficultam a comparação direta dos resultados, tais 
como a forma de mensurar a disponibilidade, os 
tipos de medicamentos incluídos para a avaliação 
e as populações de estudo. 

Nosso estudo também avaliou a disponibili-
dade integral do tratamento, identificando que 
apenas 39,4% dos usuários receberam todos os 
medicamentos prescritos. Esses resultados con-
firmam o observado anteriormente por Luz et 
al.23, os quais apontaram, como uma questão re-
corrente, a indisponibilidade de medicamentos 
nas farmácias públicas, tanto na percepção dos 
farmacêuticos, como dos próprios usuários. Con-
siderando que neste estudo foram analisados, por 
outro lado, apenas os medicamentos pertencentes 
à lista municipal de medicamentos essenciais, es-
perar-se-ia uma disponibilidade maior dos medi-
camentos nas unidades24.  

Ressalta-se que a prevalência da disponibi-
lidade integral do tratamento foi menor do que 
a de outros inquéritos realizados no Brasil7,25,26. 
É possível explicar essas diferenças pelo uso, em 
nosso estudo, de um indicador mais robusto que 
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considerou, para avaliação, todos os medicamen-
tos constantes da REMUME, e, ainda, suas quan-
tidades dispensadas, frente à prescrição. 

Nenhum grupo anatômico principal ou sub-
grupo terapêutico prescrito foi dispensado na 
totalidade demandada pelos usuários. Dentre os 
três grupos anatômicos com maior proporção 
de prescrição, destaca-se uma disponibilidade 
subótima entre aqueles que atuam no sistema 
cardiovascular e no sistema nervoso central. Es-
ses medicamentos são geralmente utilizados 
para o tratamento de diversas condições crôni-
cas27,28 e falhas na disponibilidade podem levar 
a uma subutilização desses produtos, com piora 
da qualidade de vida dos pacientes e aumento da 
morbimortalidade29. Uma vez que a população 
usuária da APS é majoritariamente composta por 
indivíduos com doenças crônicas30 e que essas 
condições de saúde são responsáveis por 70% das 
mortes do país31, reforça-se a importância de um 
provimento adequado desses produtos para a po-
pulação usuária do SUS. 

De maneira geral, esses resultados sugerem 
problemas envolvendo as etapas de planejamento 
e aquisição de medicamentos na APS. Além disso, 
poder-se-ia supor em falhas na gestão de comuni-
cação, já que caso os prescritores estivessem cien-
tes dos produtos em falta nas farmácias públicas, 
poderiam efetivar substituições por equivalentes 
terapêuticos disponíveis. No entanto, os resulta-
dos encontrados por nós não dão suporte a essa 
hipótese, haja vista que foram observadas falhas 
na disponibilidade em todos os subgrupos anali-
sados. Pressupõem-se também que os gestores es-
tejam se apoiando no Programa Farmácia Popu-
lar, deixando de ofertar medicamentos que sejam 
disponibilizados pelo programa32. 

Neste estudo, observou-se que os fatores pre-
disponentes, capacitantes e de necessidade con-
tribuíram para explicar a disponibilidade integral 
do tratamento. 

Dentre os fatores predisponentes, ter um 
maior nível de escolaridade quase dobrou a chan-
ce de obter todos os medicamentos prescritos. Es-
ses resultados vão no sentido oposto aos achados 
de estudos realizados no Brasil que analisaram a 
obtenção de medicamentos exclusivamente via 
sistema público de saúde, nos quais evidenciou-
se uma maior obtenção entre a população com 
menor escolaridade33-36. Em parte, essa diferença 
pode ser explicada pelas metodologias utilizadas 
por aqueles autores, que consideraram a popula-
ção geral, acessada por meio de inquéritos domi-
ciliares. Por outro lado, o que nosso estudo evi-
dencia é que também há diferenças na obtenção 

de medicamentos dentro do próprio sistema de 
saúde, possivelmente explicadas pelo fato de que 
os indivíduos com maior nível de escolaridade 
têm uma melhor percepção das suas necessida-
des em saúde, o que os levaria a utilizar mais os 
serviços37, facilitando assim, a obtenção dos seus 
medicamentos.   

Já com relação aos fatores capacitantes, dois 
fatores permaneceram associados à disponibili-
dade integral do tratamento: o menor tempo de 
deslocamento até as farmácias públicas e ausên-
cia de gastos com medicamentos nos últimos 3 
meses. No caso do tempo de deslocamento até 
as farmácias, esse resultado era, até certo ponto, 
esperado, uma vez que autores já mostraram que 
indivíduos que moram perto de unidades de saú-
de, têm uma chance maior de procurar por as-
sistência e cuidado38-40. Esse achado também su-
gere a necessidade de uma adequação da rede de 
atendimento, de modo a otimizar a acessibilidade 
geográfica e atender, de forma igualitária, às ne-
cessidades de saúde da população usuária da APS. 

Com relação aos gastos com medicamentos 
nos últimos três meses, os indivíduos que não 
tiveram esses gastos apresentaram uma chance 
maior de obter todos os medicamentos prescri-
tos. Essa associação não é fácil de ser explicada, 
pois, em geral, na lógica temporal, a falta de me-
dicamentos nas farmácias públicas, leva os usuá-
rios a os adquirirem no setor privado, incorrendo 
em gastos privados com medicamentos24,33,36,41-44. 
Estudos realizados na Índia41, no Camboja43 e no 
México42 mostraram que, respectivamente, 76%, 
52% e 35,4% dos usuários entrevistados depen-
diam de farmácias particulares para a aquisição 
de medicamentos, em virtude de faltas no setor 
público. Assim, não é possível afastar a hipótese 
de causalidade reversa para explicar os resultados 
encontrados em nosso estudo, ou seja, a disponi-
bilidade de toda a farmacoterapia nas farmácias 
públicas é que levaria à ausência de gastos priva-
dos com esses produtos. De fato, essa é a hipó-
tese mais plausível, pois a pergunta sobre gastos 
privados é relativa a três meses anteriores à data 
da entrevista, refletindo, portanto, as experiências 
prévias com o serviço – o indivíduo procurou por 
seus medicamentos durante aquele período e, 
tendo encontrado, não teve gastos com medica-
mentos. A ocasião da entrevista, por outro lado, 
deve ser considerada, nesse caso, como uma nova 
experiência com o serviço – indivíduo está ali 
buscando atendimento à uma nova prescrição – 
o que elucida a relação observada por nós entre 
ausência de gastos e disponibilidade integral do 
tratamento. 
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A quantidade de medicamentos prescritos foi 
o único fator de necessidade que se manteve as-
sociado à disponibilidade integral do tratamento, 
tendo sido mostrada uma relação inversamente 
proporcional, ou seja, indivíduos com menos me-
dicamentos prescritos tiveram chances significa-
tivamente maiores de obterem toda a farmacote-
rapia. Esse achado é consistente com o observado 
por outros autores42,45  e evidencia que o sistema 
está deixando de atender justamente as pessoas 
com maiores necessidades em saúde, já que um 
maior número de medicamentos pode estar rela-
cionado à uma maior carga de doenças35,46-48.   

Essa pesquisa apresenta informações relevan-
tes sobre a disponibilidade de medicamentos na 
APS em um município polo de saúde do estado 
de Minas Gerais. Dentre as vantagens do estu-
do destacam-se a operacionalização da medida 
da disponibilidade, que considerou apenas os 
medicamentos constantes da REMUME, sendo 
analisado cada item prescrito e dispensado, nas 
quantidades suficientes para a realização do tra-
tamento, com verificação de todos esses dados in 
loco, após a dispensação. Na literatura consultada, 
foram verificados vários trabalhos que caracteri-
zam a “disponibilidade física” dos medicamentos 
segundo a presença de ao menos uma unidade do 
produto farmacêutico sob avaliação nos estoques 
das farmácias5,24,48,49, uma medida que tende a su-
perestimar a oferta5,24,51. Outra forma frequente de 
medir a disponibilidade de medicamentos é por 
meio de autorrelato dos usuários, o qual pode ser 
influenciado tanto por viés de memória25,33-35,52,53 
quanto por viés de informação, uma vez que os 
indivíduos podem não deter o conceito do que é 
medicamento e nem conhecer o conteúdo das lis-
tas padronizadas de medicamentos. 

Para assegurar a validade interna do estudo, 
incluiu-se uma amostra representativa da popu-
lação adulta distribuída proporcionalmente ao 
número de atendimentos nas farmácias públicas, 
sendo que o perfil de respondentes e de não res-
pondentes não revelou diferenças estatisticamen-
te significativas. Acredita-se que os resultados 
encontrados possam ser, ainda, aplicáveis a ou-
tros municípios brasileiros, especialmente os de 
grande porte, com população entre cem mil e 900 
mil habitantes54, pois (1) o perfil dos usuários é 
semelhante ao da população adulta atendida na 
APS brasileira30 e (2) as regras de regulamentação 
da execução e do financiamento, em se tratando 
da AF na APS, é a mesma em todo o país2. 

Algumas limitações do estudo, no entan-
to, merecem consideração. Como o desenho é 

transversal, não é possível presumir que a falta 
de medicamentos observada seja uma realidade 
constante nas farmácias investigadas. Entretanto, 
considerando que a coleta de dados teve a dura-
ção de quatro meses e que nossos resultados vão 
ao encontro da literatura especializada sobre o 
tema7,26,50,55, é razoável supor que o desabasteci-
mento de medicamentos seja um problema fre-
quente. Além disso, os dados foram coletados por 
meio de entrevistas, estando sujeitos a vieses de 
informação e de memória. Para minimizar esses 
efeitos, foi utilizado um questionário multitemá-
tico e pré-testado, coletando-se dados das pres-
crições e dos medicamentos dispensados. As en-
trevistas ocorreram logo após o atendimento nas 
farmácias, conduzidas por entrevistadores trei-
nados, os quais usaram procedimentos padroni-
zados durante toda a coleta de dados. Para evitar 
sobre-estimação da indisponibilidade, na análise 
de dados foram incluídos apenas os medicamen-
tos constantes na REMUME.

Conclusões

Os resultados deste estudo elucidam importantes 
questões ligadas à disponibilidade de medica-
mentos e seus determinantes no sistema público 
brasileiro, a partir da APS, revelando diferenças 
significativas nessa obtenção entre a população 
atendida no SUS. 

Os achados apontam a necessidade de me-
lhorias na organização da rede de atendimento, 
de modo a otimizar o acesso geográfico aos servi-
ços de dispensação, bem como no planejamento 
da aquisição dos medicamentos. Igualmente im-
portante é o delineamento de políticas públicas 
e estratégias que diminuam as heterogeneidades 
na obtenção dos medicamentos, principalmente 
entre a população mais vulnerável (indivíduos 
com menor escolaridade, com gastos privados 
com medicamentos e com mais medicamentos 
prescritos). Além disso, os resultados mostram 
a importância da análise da disponibilidade de 
medicamentos nos sistemas públicos de saúde, 
considerando especificamente a população usu-
ária, já que dessa forma pode-se avaliar a efetivi-
dade das ações da assistência farmacêutica adota-
das. No caso do Brasil, tendo em vista que o SUS 
atende cerca de 70% da população56 e que há um 
cenário de redução orçamentária e fiscal, ressal-
ta-se também a relevância dos estudos dessa na-
tureza como fontes de informação para subsidiar 
a gestão pública. 
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