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Capacidade aquisitiva e disponibilidade  
de medicamentos para doenças crônicas  
no setor público
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Objetivo.  Avaliar a capacidade aquisitiva do trabalhador para pagar medicamentos utiliza-
dos no tratamento de doenças crônicas e a disponibilidade desses medicamentos na forma de 
referência, similar ou genérica para fornecimento gratuito no setor público.
Métodos.  Utilizou-se metodologia preconizada pela Organização Mundial da Saúde (OMS) 
e Health Action International (HAI) para coleta padronizada de informações sobre preços de 
venda no setor privado e disponibilidade no setor público de medicamentos em seis cidades do 
Rio Grande do Sul, Brasil. A coleta de dados ocorreu de novembro de 2008 a janeiro de 2009. 
A capacidade aquisitiva foi estimada como o número de dias do salário que um trabalhador com 
rendimento de 1 salário mínimo nacional necessita trabalhar para adquirir, em uma farmácia 
privada, a quantidade necessária de medicamento para 1 mês de tratamento. A disponibilidade 
foi avaliada verificando-se a presença dos medicamentos nas farmácias do setor público.
Resultados.  A pesquisa incluiu 22 estabelecimentos públicos e 30 farmácias privadas. Dos 
21 medicamentos utilizados no tratamento de sete doenças crônicas, apenas nove eram dis-
ponibilizados gratuitamente nos seis municípios pesquisados. O percentual médio da disponibi-
lidade variou de 83,3% (São Leopoldo) a 97,6% (Caxias do Sul). A capacidade aquisitiva variou 
de 0,4 a 10,5 dias de salário para medicamentos de referência; de 0,2 a 8,4 dias de salário para 
medicamentos similares; e de 0,3 a 3,8 dias de salário para medicamentos genéricos. 
Conclusões.  A disponibilidade geral dos medicamentos pesquisados foi superior aos 80% 
recomendados pela OMS; porém, alguns tratamentos não estavam disponíveis, ou apresenta-
ram uma disponibilidade limitada no setor público. A capacidade aquisitiva dos trabalhadores 
nos municípios estudados indicou um comprometimento de dias do salário que pode afetar a 
continuidade dos tratamentos com medicamentos para doenças crônicas. 

Economia farmacêutica; medicamentos essenciais; preço de medicamento; doença 
crônica.

resumo

Palavras-chave

Com as mudanças decorrentes da 
transição epidemiológica e demográfica, 
tornaram-se predominantes as doenças 

crônicas e suas complicações, que, muitas 
vezes, implicam anos de utilização dos 
serviços de saúde. Com isso, aumentam os 
gastos (1) e a demanda por medicamentos, 
especialmente os de uso contínuo (2).

Os gastos com medicamentos contri-
buem significativamente para o gasto to-
tal com saúde e têm aumentado ao longo 
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do tempo, considerando tanto os gastos 
da população quanto do governo. No 
Brasil, os medicamentos representavam 
37% dos gastos familiares com saúde em 
1995 e 1996 (3), passando para 40,6% em 
2002 e 2003 (4) e para 47% em 2008 (5). 
O gasto do governo com medicamentos 
para fornecimento gratuito no Sistema 
Único de Saúde (SUS) em relação ao 
gasto total com saúde aumentou de 5,4% 
em 2002 para 10,7% em 2007 (6).

Uma das políticas do governo brasi-
leiro, implantada em 1999, que visa a di-
minuir o gasto com saúde é o estímulo ao 
uso e à produção de medicamentos ge-
néricos (7). No Brasil, os medicamentos 
industrializados são classificados em três 
grupos: referência, genérico e similar. 
O medicamento referência é o produto 
inovador registrado no órgão federal. 
Os genéricos são os medicamentos que 
se mostram intercambiáveis com o de 
referência por testes de equivalência far-
macêutica e bioequivalência. Os demais 
são denominados similares e devem ser 
identificados por nome comercial (7).

O SUS fornece gratuitamente, para a 
população, uma relação de medicamen-
tos essenciais (RENAME). Entretanto, 
cada município tem autonomia para de-
finir sua própria lista de medicamentos, 
baseada na RENAME, mas sem incluir 
necessariamente todos os medicamen-
tos da lista nacional. Portanto, os me-
dicamentos da RENAME podem não 
estar disponíveis nos serviços públicos 
municipais. Nesses casos, os indivíduos 
precisam às vezes recorrer ao setor pri-
vado como única alternativa, ocasio-
nando gastos não previstos, que passam 
a consumir grande parte do orçamento 
familiar (8). Nesse contexto, o gasto com 
o tratamento de doenças crônicas com-
promete uma proporção importante da 
renda dos trabalhadores assalariados (9). 

O objetivo deste estudo foi avaliar 
a disponibilidade de medicamentos no 
setor público para tratar sete doenças 
crônicas relevantes em termos de saúde 
pública (hipertensão arterial sistêmica, 
diabetes, asma, depressão, dislipidemia, 
epilepsia e úlcera péptica) e a capaci-
dade aquisitiva em dias do salário de 
um trabalhador com rendimento de 1 
salário mínimo nacional de pagar esses 
tratamentos no setor privado.

Métodos

Utilizou-se metodologia preconizada 
pela Organização Mundial da Saúde 

(OMS) e Health Action International (HAI) 
(10) para a coleta padronizada de infor-
mações sobre preços, disponibilidade e 
capacidade de pagamento dos medica-
mentos. Essa metodologia permite com-
parações com dados já existentes e entre 
diferentes municípios e países.

O delineamento do estudo foi trans-
versal, realizado em amostra de conve-
niência que incluiu seis municípios do 
Estado do Rio Grande do Sul: a capital, 
Porto Alegre (1,4 milhão de habitan-
tes); dois municípios com menor índice 
de desenvolvimento humano (IDH), na 
região sul do Estado (Pelotas e Bagé); 
um município localizado na região mais 
desenvolvida (Caxias do Sul); um mu-
nicípio na região metropolitana da ca-
pital (São Leopoldo); e um município 
na região central do estado (Santa Cruz 
do Sul). A população total desses seis 
municípios representa um quarto da 
população total do Estado. 

Em cada município foram seleciona-
das, aleatoriamente, quatro unidades 
do setor público que dispensam medi-
camentos da atenção básica, o princi-
pal hospital de atendimento pelo SUS 
e cinco farmácias privadas, eleitas pela 
proximidade em relação às unidades 
públicas de saúde. Nos municípios onde 
a dispensação era realizada em unidades 
de saúde específicas, as mesmas foram 
incluídas e, posteriormente, selecionadas 
as demais unidades públicas de saúde. 
No Município de São Leopoldo, apenas 
dois estabelecimentos públicos foram in-
cluídos, pois eram responsáveis por toda 
a distribuição de medicamentos do setor 
público na cidade. A tabela 1 apresenta 
o total de estabelecimentos de saúde 
capacitados a dispensar medicamentos e 

o total de estabelecimentos pesquisados 
no setor público e privado nos municí-
pios estudados.

Os dados sobre a disponibilidade dos 
medicamentos estudados nos hospitais 
não foram incluídos, pois se referem ao 
fornecimento de medicamentos apenas 
para pacientes internados. No processo 
de seleção das farmácias privadas, não 
foram incluídas farmácias da mesma 
rede no mesmo município nem em ou-
tros municípios incluídos no estudo. 

A coleta de dados foi realizada de 
novembro de 2008 a janeiro de 2009. 
Neste estudo foram utilizadas informa-
ções de 21 medicamentos, usados no 
tratamento de sete doenças crônicas. Na 
tabela 2 descreve-se a lista de compara-
ção à qual cada medicamento pertence. 
A classificação dos medicamentos em 
listas é preconizada pela metodologia 
utilizada, visando possíveis comparações 
com outros países. Para cada medica-
mento foram pesquisados, nas farmácias 
privadas, os preços de venda dos medi-
camentos referência, genérico e similar 
de menor preço. No setor público bra-
sileiro não ocorre venda de medicamen-
tos, sendo coletadas apenas informações 
sobre disponibilidade dos três grupos de 
medicamentos. 

A disponibilidade foi definida como 
presença de, pelo menos, uma unidade 
comercial visível do medicamento no 
momento da coleta dos dados. O cálculo 
da disponibilidade foi realizado para 
cada cidade, dividindo-se o número de 
estabelecimentos onde o medicamento 
foi encontrado pelo número de estabele-
cimentos onde ele deveria estar disponí-
vel, considerando se este era genérico, re-
ferência ou similar. Os resultados foram 

TABELA 1. Total de estabelecimentos de saúde que dispensam medicamentos e total de 
estabelecimentos pesquisados no setor público e privado nos municípios estudados, Rio Grande 
do Sul, Brasil, 2008 e 2009 

Estabelecimentos  
de saúde avaliados

Porto
Alegre

Santa Cruz 
do Sul

Caxias  
do Sul

São 
Leopoldo Bagé Pelotas

Na nb N n N n N n N n N n

Setor público
  UBSc e ESFd 118 3 21 3   39 3   0 0 19 2 35 2
  Farmácia municipal     0 0   1 1     0 0   1 1   1 1   1 1
  Farmácia distrital ou centro  
    de especialidades   13 1   1 0     1 1   1 1   4 1   6 1
Setor privado
  Farmácia privadae 720 5 75 5 155 5 85 5 55 5 191 5

a	 Número total de estabelecimentos.
b	 Número de estabelecimentos pesquisados.
c	 UBS = Unidade Básica de Saúde.
d	 ESF = Estratégia de Saúde da Família.
e	 Dados fornecidos pelo Conselho Regional de Farmácia — RS em agosto de 2008.
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expressos em % do número total de es-
tabelecimentos que deveriam disponibi-
lizar o medicamento em cada município. 

A capacidade aquisitiva dos medi-
camentos foi estimada como o  número 
de dias de salário que um trabalhador 
com rendimento de 1 salário mínimo 
nacional necessita para adquirir, em uma 
farmácia privada, a quantidade necessá-
ria de medicamento. Como as doenças 
crônicas necessitam de tratamento contí-
nuo, a capacidade de pagamento foi esti-
mada para 30 dias de tratamento. Assim, 
a mediana do preço de venda ao con-
sumidor da quantidade necessária do 
medicamento para 1 mês de tratamento 
foi dividida pelo valor diário do salário 
mínimo nacional (R$ 12,73; US$ 5,50) 
vigente no período da coleta de dados, 
resultando no número de dias de salário 
necessários para pagar o tratamento. O 
salário mínimo nacional mensal bruto 
no final de 2008 era de R$ 415,00 (US$ 
178,50) (11). Após dedução de 8% para 
as contribuições do Instituto Nacional 
da Seguridade Social, o valor ajustado 
foi de R$ 381,80 (US$ 165,00), ou R$ 12,73 
(US$ 5,50) por dia. 

Na tabela 2 estão apresentadas as sete 
doenças crônicas estudadas, os 21 me-
dicamentos e a posologia utilizada no 
cálculo da capacidade de pagamento. Os 

seguintes critérios foram utilizados para 
a definição da posologia: 1) para me-
dicamentos da lista global, adotou-se o 
padrão de dosagem sugerido pela OMS/
HAI (10); 2) para os demais medicamen-
tos que constam no Formulário Tera-
pêutico Nacional de 2010 (12), adotou-se 
a dosagem mínima de manutenção; 3) 
para atorvastatina, único medicamento 
estudado que não se inclui em nenhum 
dos critérios anteriores, adotou-se a do-
sagem descrita na literatura (13). 

A entrada e análise dos dados foram 
realizadas em uma aplicação especial 
para o Microsoft Excel denominada “Ca-
derno de trabalho OMS/HAI versão 5.0” 
(10). Devido às peculiaridades do mer-
cado brasileiro, foram analisados três 
conjuntos de dados: referência vs. gené-
rico, referência vs. similar e genérico vs. 
similar. A metodologia prevê a análise 
apenas dos medicamentos de referência 
e dos genéricos, realizando-se, assim, 
uma adaptação ao contexto brasileiro. 
Foi efetuada a dupla entrada dos dados, 
seguida de checagem dos possíveis erros 
de digitação e correção do banco.

Este estudo foi aprovado pelo Co-
mitê de Ética em Pesquisa da Secretaria 
Municipal de Porto Alegre (processo 
001.022903.08.9). Todos os locais inves-
tigados concordaram em participar do 

estudo e assinaram termo de consenti-
mento livre e esclarecido. 

Resultados 

A pesquisa incluiu 22 estabelecimen-
tos públicos e 30 farmácias privadas. A 
tabela 3 mostra a disponibilidade média 
dos medicamentos usados para tratar 
doenças crônicas em cada município, 
que variou de 83,3% (São Leopoldo) a 
97,6% (Caxias do Sul). Dentre os 21 me-
dicamentos pesquisados, o número de 
medicamentos fornecidos pelos municí-
pios variou de 10 a 15. 

Os medicamentos usados no trata-
mento da asma foram os menos dispo-
níveis, sendo que, em dois municípios 
(Bagé e Pelotas), esses medicamentos 
não eram disponibilizados na atenção 
básica. Foi encontrada disponibilidade 
de 100% para medicamentos usados nos 
tratamentos da diabetes e depressão. 
Para a HAS, a disponibilidade variou 
de 80,0% (Bagé e Pelotas) a 100,0% (São 
Leopoldo). Na época da coleta de dados, 
os medicamentos para dislipidemia não 
integravam o componente básico da as-
sistência farmacêutica, e assim não eram 
disponibilizados na atenção básica dos 
municípios estudados.

A tabela 4 descreve a disponibilidade 
dos medicamentos genéricos e similares 
no setor público. Não foram encontrados 
medicamentos de referência nos locais 
pesquisados. Dos nove medicamentos 
pesquisados, utilizados no manejo da 
HAS, dois não eram disponibilizados em 
nenhum município (anlodipino e ateno-
lol). Para os demais medicamentos anti- 
hipertensivos, a disponibilidade média 
dos similares foi maior que 60,0%, e dos 
genéricos, menor que 20,0%. O enalapril 
foi o medicamento para tratamento da 
HAS com menor disponibilidade total 
(60,0%).

A maior presença dos medicamentos 
similares em relação aos genéricos no 
setor público pode ser observada na ta-
bela 4, que mostra uma disponibilidade 
dos genéricos de 20,8% em média, contra 
84,3% dos similares. 

Todos os medicamentos investigados 
para tratamento de diabetes e epilepsia 
eram disponibilizados pelos seis mu-
nicípios. Os medicamentos utilizados 
no tratamento da depressão, diabetes, 
epilepsia e úlcera péptica apresentaram 
disponibilidade superior a 80,0%. Em 
relação aos medicamentos utilizados no 
manejo da asma, a disponibilidade da be-

TABELA 2. Medicamentos estudados, posologia utilizada no cálculo da capacidade de 
pagamento e lista de comparação à qual o medicamento pertence, Rio Grande do Sul, Brasil, 
2008 e 2009

Doença Medicamento Apresentaçãoa
Posologia

para 30 diasa
Lista de

comparação

Asma Salbutamol inalatório 100 mcg/dose 200 dosesb Global
Beclometasona inalatório 250 mcg/dose 200 dosesc Regional

Depressão Amitriptilina 25 mg/cp 3 cp/diab Global
Fluoxetina 20 mg/cáps 1 cáps/diac Regional

Diabetes Glibenclamida 5 mg/cp 2 cp/diab Global
Metformina 850 mg/cp 1 cp/diac Regional

Dislipidemia Sinvastatina 20 mg/cp 1 cp/diab Global
Atorvastatina 10 mg/cp 1 cp/diad Regional

Epilepsia Carbamazepina 200 mg/cp 2 cp/diac Complementar
Fenitoína 100 mg/cp 3 cp/diac Regional

Hipertensão arterial 
sistêmica

Anlodipino 5 mg/cp 1 cp/diac Regional
Atenolol 50 mg/cp 1 cp/diab Global
Enalapril 10 mg/cp 1 cp/diac Regional
Captopril 25 mg/cp 2 cp/diab Global
Furosemida 40 mg/cp 1 cp/diac Regional
Hidroclorotiazida 25 mg/cp 1 cp/diac Regional
Metildopa 250 mg/cp 2 cp/diac Complementar
Propanolol 40 mg/cp 3 cp/diac Complementar
Verapamil 80 mg/cp 2 cp/diac Complementar

Úlcera péptica Omeprazol 20 mg/cáps 1 caps/diab Global
Ranitidina 150 mg/cp 2 cp/diac Regional

a	 cp = comprimido; caps = cápsula.
b	 Dosagem definida segundo padrão da OMS (10).
c	 Dosagem definida segundo Formulário Terapêutico Nacional de 2010 (12).
d	 Dosagem definida segundo Micromedex (13).
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clometasona 250 mcg/dose, encontrada 
em três municípios, foi de 30,0%, e do 
salbutamol 100 mcg/dose, encontrado 
em quatro municípios, foi de 75,0%. 

A figura 1 apresenta a capacidade aqui-
sitiva para o tratamento da diabetes e 
da HAS. O medicamento para diabetes 
que exigiria o menor número de dias 

de salário para pagamento de um trata-
mento mensal foi a glibenclamida similar 
(0,6 dias). Entre os medicamentos utiliza-
dos para tratamento da HAS, o captopril 
apresentou a maior diferença de preço en-
tre o medicamento referência e os demais 
(referência = 6 dias, genérico = 1,9 dia e 
similar = 1,3 dia). O diurético hidrocloro-

tiazida, também utilizado no tratamento 
da HAS, foi o que consumiu o menor 
número de dias de salário (referência = 
0,4 dias, genérico = 0,3 dias e similar = 0,2 
dias). A capacidade aquisitiva para o tra-
tamento da asma, dislipidemia, depres-
são, epilepsia e úlcera péptica aparece 
na figura 2. Para todos os medicamentos 

TABELA 3. Disponibilidade percentual média dos medicamentos usados para tratar doenças crônicas na atenção básica 
do setor público estratificada por município, Rio Grande do Sul, Brasil, 2008 e 2009

Doençaa

Porto Alegre
Santa Cruz

do Sul
Caxias
do Sul

São
Leopoldo Pelotas Bagé

nb Médiac % n Média % n Média % n Média % n Média % n Média %

Asmad,e   2 62,5   2   50,0   1 100,0   2   50,0 — — — —
Depressãof   1 100,0   2 100,0   1 100,0   1 100,0   1 100,0   1 100,0
Diabetes   2 100,0   2 100,0   2 100,0   2 100,0   2 100,0   2 100,0
Epilepsiaf   2 100,0   2 100,0   2 100,0   2   50,0   2 100,0   2 100,0
HASg   5   90,0   6   95,8   7   85,7   7 100,0   5   80,0   5   80,0
Úlcera pépticah   1   50,0   1 100,0   1 100,0   1 100,0 — —   1 100,0
Todas 13   83,7 15   90,9 14   97,6 15   83,3 10   95,0 11   96,0

a	 Os medicamentos para dislipidemia não eram disponibilizados na atenção básica no período da coleta de dados. 
b	 Número de medicamentos pesquisados disponibilizados na atenção básica pelo município.
c	 Disponibilidade média percentual.
d	 Medicamento para asma dispensado em um único estabelecimento público em Caxias do Sul.
e	 Medicamentos para asma não disponibilizados na atenção básica em Pelotas e Bagé.
f	 Medicamentos sujeitos ao controle pela Portaria SVS/MS 344/1998 dispensados em um único estabelecimento público em cinco cidades e em dois esta-

belecimentos em Porto Alegre.
g	 HAS = hipertensão arterial sistêmica.
h	 Medicamentos para úlcera péptica não disponibilizados na atenção básica em Pelotas.

TABELA 4. Disponibilidade percentual média dos medicamentos em estudo usados para tratar doenças crônicas na atenção básica do setor 
público estratificada por tipo de medicamento (genérico ou similar),  Rio Grande do Sul, Brasil, 2008 e 2009

Doença crônica  Medicamento/forma farmacêutica RENAME
Elenco de
referênciaa REMUMEb

Disponibilidade setor públicoc

% Genéricod % Similar % Totale

Asma Beclometasona inalatório 250 mcg/dose Sim Sim 3 — 30,0 30,0
Salbutamol inalatório 100 mcg/dose Sim Sim 4 — 75,0 75,0

Depressãof Amitriptilina cp 25 mg Sim Sim 6 16,7 83,3 100,0
Fluoxetina cáps 20 mg Sim Não 1 0 100,0 100,0

Diabetes Glibenclamida cp 5 mg Sim Sim 6 0 100,0 100,0
Metformina cp 850 mg Sim Sim 6 22,7 77,3 100,0

Dislipidemia Atorvastatina cp 10 mg Não Não 0 — 0 0
Sinvastatina cp 20 mg Não Não 0 0 0 0

Epilepsiaf Carbamazepina cp 200 mg Sim Sim 6 16,7 83,3 100,0
Fenitoína cp 100 m Sim Sim 6 50,0 41,7 83,3

Hipertensão arterial 
sistêmica

Anlodipino cp 5 mg Sim Sim 0 0 0 0
Atenolol cp 50 mg Sim Sim 0 0 0 0
Captopril cp 25 mg Sim Sim 6 18,2 81,8 100,0
Enalapril cp 10 mg Sim Não 3 0 60,0 60,0

Furosemida cp 40 mg Sim Sim 6 0 100,0 100,0
Hidroclorotiazida cp 25 mg Sim Sim 6 9,1 95,5 100,0

Metildopa cp 250 m Sim Sim 5 0 83,3 83,3
Propranolol cp 40 mg Sim Sim 6 0 100,0 100,0
Verapamil cp 80 mg Sim Sim 4 12,5 71,3 71,4

Úlcera péptica Ranitidina cp 150 mg Sim Sim 1 0 100,0 100,0
Omeprazol cáps 20 mg Sim Não 4 0 82,5 82,5

a	 Medicamentos do Elenco de Referência do Componente Básico da Assistência Farmacêutica, conforme portaria GM 3 237 de 24 de dezembro de 2007 do Ministério da Saúde. 
b	 REMUME = Relação Municipal de Medicamentos Essenciais. Número de cidades em que o medicamento está pactuado na REMUME ou algum outro programa de fornecimento do governo.
c	 No setor público não foi encontrado nenhum medicamento de referência, ou seja, o setor público só dispensou genéricos ou similares.
d	 Os medicamentos beclometasona, salbutamol e atorvastatina não possuem versão genérica.
e	 Disponibilidade total independentemente da categoria disponível. 
f	 Medicamentos sujeitos a controle pela Portaria SVS/MS 344/1998 dispensados em um único estabelecimento público em cinco cidades e em dois estabelecimentos em Porto Alegre.
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pesquisados, ocorreu variação da capaci-
dade aquisitiva de medicamentos genéri-
cos, de referência e similares. A fluoxetina 
demonstra bem essa variação, exigindo 
10,5 dias de salário para os medicamentos 
de referência, 2,8 dias para os genéricos e 
1,8 dia para os similares. No tratamento 
da úlcera péptica, o omeprazol consumiu 
menos dias de salário quando comparado 
com a ranitidina. Para o tratamento da 
dislipidemia, a opção que consumiu me-
nos dias de salário foi a sinvastatina simi-
lar (1,3 dia), enquanto que a atorvastatina 
similar requereu 8,4 dias.

Discussão

De acordo com a orientação da OMS 
(14), a disponibilidade dos medicamen-
tos essenciais deve ser superior a 80% 
para aumentar o acesso aos medicamen-

tos. No presente estudo, o percentual 
médio de disponibilidade, considerando 
todos os medicamentos, ficou acima 
desse limite, embora tenha sido menor 
em alguns casos específicos, como o da 
asma e da úlcera péptica, em alguns 
municípios. Em todo caso, o percentual 
médio da disponibilidade dos tratamen-
tos para doenças crônicas nos municí-
pios pesquisados foi superior aos 74% 
descritos em um inquérito realizado em 
2004 em cinco estados brasileiros (9). 
Isso também foi observado para medi-
camentos específicos, como no caso da 
metformina (genérico = 22% e similar = 
77,3%), cuja disponibilidade foi superior 
à descrita por Pinto et al. em estudo  
desenvolvido em 30 municípios brasilei-
ros em 2007 (15) (genérico = 3,3% e simi-
lar = 20%). No entanto, essas diferenças 
podem não representar a realidade atual 

desses municípios (investigados em 2004 
e 2007), onde a disponibilidade pode ter 
aumentado. Nos últimos anos ocorreram 
mudanças importantes na política para 
financiamento da assistência farmacêu-
tica, que podem ter levado a uma qua-
lificação da estrutura organizacional da 
assistência farmacêutica dos municípios.

Os resultados encontrados no presente 
estudo estão de acordo com o preconi-
zado pela OMS. Entretanto, embora esse 
dado pareça positivo, é importante res-
saltar que o estudo incluiu medicamen-
tos que são parte de uma lista de medica-
mentos essenciais para o tratamento de 
doenças crônicas prevalentes. Portanto, 
o esperado seria uma disponibilidade 
de 100%, dado o caráter essencial des-
ses medicamentos. Ressalta-se que os 
medicamentos não fornecidos pelo SUS 
podem levar os usuários a adquiri-los no 
setor privado ou a não cumprir os trata-
mentos prescritos por impossibilidade 
de pagar (16).

Para uma avaliação dos resultados 
obtidos, é importante refletir sobre o 
financiamento da assistência farmacêu-
tica no SUS, cuja responsabilidade é das 
três esferas de gestão — União, estados 
e municípios. Como o levantamento de 
dados foi realizado em unidades bási-
cas de saúde, os medicamentos dispo-
níveis deveriam atender aos agravos 
de saúde tratados nessa instância. Nem 
todos os medicamentos da RENAME 
têm financiamento definido no SUS (17). 
Por meio de legislação específica (18), 
são aprovadas as normas de execução e 
financiamento da assistência farmacêu-
tica na atenção básica em saúde. Essa 
normativa, vigente na época do estudo, 
estabelecia o elenco de referência dos 
medicamentos que poderiam ser adqui-
ridos com os recursos financeiros desti-
nados ao componente básico da assistên-
cia farmacêutica, bem como os valores 
mínimos que deveriam ser aplicados por 
número de habitantes/ano em cada uma 
das três esferas de gestão para aquisição 
desses medicamentos. Observou-se que, 
dos 21 medicamentos pesquisados, 14 
possuíam financiamento garantido por 
legislação específica, e apenas nove eram 
integrantes da Relação Municipal de Me-
dicamentos Essenciais (REMUME) de 
todos os municípios. 

 É importante notar que a presença 
do medicamento nesse elenco definido 
por legislação específica não significa 
que o município é obrigado a disponi-
bilizar o medicamento, pois cada local 
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FIGURA 1. Capacidade aquisitiva para tratamento de diabetes e hipertensão arterial sistêmica, 
Rio Grande do Sul, Brasil, 2008 e 2009

a	 Número de dias de salário necessários para pagar cada tipo de medicamento no setor privado, considerando-se um trabalha-
dor com rendimento de 1 salário mínimo nacional. 
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tem autonomia para selecionar os medi-
camentos a serem fornecidos na atenção 
básica, desde que não haja prejuízo para 
o atendimento dos agravos prevalentes 
de acordo com o perfil epidemiológico 
da região. No entanto, ao considerar 
os medicamentos utilizados no manejo 
da asma (beclometasona e salbutamol), 
que possuem financiamento garantido, 
observa-se que esse preceito não foi 
respeitado. Como não existem, disponí-
veis no SUS, alternativas terapêuticas a 
esses agentes e, no momento da coleta 
de dados, beclometasona e salbutamol 
estavam disponibilizados em apenas três 
e quatro municípios, respectivamente, 
verificou-se que a população desses mu-
nicípios não possuía garantia de trata-
mento na atenção básica para asma. 

Entre os resultados do presente es-
tudo, destacam-se a centralização da 

distribuição de alguns medicamentos 
e listas municipais de medicamentos 
bastante restritas, especialmente nos mu-
nicípios mais pobres. Em São Leopoldo, 
a distribuição dos medicamentos é reali-
zada em apenas dois locais. Além disso, 
em todos os municípios, os medicamen-
tos sujeitos a controle especial também 
possuem distribuição centralizada em 
alguns locais. A prática de centraliza-
ção, embora possa apresentar vanta-
gens relacionadas a aspectos logísticos 
de armazenamento, controle de estoque 
e disponibilidade de recursos huma-
nos, também contribui para dificultar o 
acesso, pois exige dos usuários gastos 
de tempo e dinheiro com deslocamento 
até os locais de distribuição. Em relação 
ao número de medicamentos disponi-
bilizados pelos municípios, observa-se 
que os dois municípios mais pobres 

pesquisados (Bagé e Pelotas) são os que 
disponibilizam um menor número de 
medicamentos, sendo que, em Pelotas, 
para duas doenças, não existiam medi-
camentos disponíveis na rede de atenção 
básica. Isso representa falta de acesso e 
compromete a qualidade da assistência 
farmacêutica prestada. O processo de 
descentralização da política de saúde no 
Brasil, iniciado em 1999 (19), levou a um 
significativo incremento das atividades e 
da participação dos municípios na provi-
são de serviços de saúde. Assim, trouxe 
para os gestores a responsabilidade do 
ciclo da assistência farmacêutica. Porém, 
aparentemente, não são todos os estados 
e municípios que vêm executando essas 
atividades de forma satisfatória e com-
promissada, o que pode levar a falta de 
acesso aos medicamentos (20).

O não acesso gratuito aos medica-
mentos, principalmente os de uso contí-
nuo, pode levar ao comprometimento da 
renda familiar ou favorecer o abandono 
do tratamento, o que pode ocasionar o 
agravamento do estado de saúde e a con-
sequente expansão dos gastos com in-
ternações e atendimentos ambulatoriais 
(21). Além disso, a maioria da população 
atendida no serviço público de saúde é 
de baixa renda, sendo o fornecimento 
gratuito, normalmente, a única alterna-
tiva de acesso aos medicamentos (22). Os 
medicamentos anlodipino e atenolol não 
eram disponibilizados em nenhum mu-
nicípio. Assim, os pacientes com pres-
crição desses medicamentos teriam que 
trabalhar de 1 a 5 dias exclusivamente 
para pagar o tratamento mensal em uma 
farmácia privada.

No momento da coleta de dados, os 
medicamentos utilizados no tratamento 
da dislipidemia, cuja responsabilidade 
de fornecimento era da esfera estadual, 
não estavam disponíveis nas unidades 
de atenção básica dos municípios.  Para 
utilizá-los, seriam necessários de 1,3 a 8,4 
dias de salário de pessoas que recebem 1 
salário mínimo mensal, dependendo da 
marca disponível nas farmácias. Assim, 
esses medicamentos podem ter um forte 
impacto na renda. Atualmente, como re-
sultado de mudanças na legislação (23), a 
sinvastatina passou a integrar o compo-
nente básico da assistência farmacêutica.

Os resultados indicam que a capa-
cidade de pagamento, nos municípios 
estudados, pode estar prejudicando os 
tratamentos com medicamentos para 
doenças crônicas. Segundo Yang et al. 
(24), os tratamentos que consomem 1 
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FIGURA 2. Capacidade aquisitiva para tratamento de asma, dislipidemia, depressão, epilepsia e 
úlcera péptica, Rio Grande do Sul, Brasil, 2008 e 2009

a	 Número de dias de salário necessários para pagar cada tipo de medicamento no setor privado, considerando-se um trabalhador 
com rendimento de 1 salário mínimo nacional. 



Rev Panam Salud Publica 31(3), 2012	 231

Helfer et al. • Capacidade aquisitiva e disponibilidade de medicamentos� Investigación original

dia ou menos do salário do trabalha-
dor são considerados como acessíveis 
para pagamento. Seguindo esse critério, 
no presente estudo, apenas os medica-
mentos similares do propranolol, furo-
semida, atenolol, enalapril, glibencla-
mida, omeprazol e todas as categorias da 
hidroclorotiazida eram acessíveis para 
pagamento. Resultado semelhante foi 
encontrado em estudo realizado em 30 
municípios brasileiros, nos quais um 
trabalhador consumiria até 4 dias de 
trabalho para comprar o tratamento para 
hipertensão (captopril e hidroclorotia-
zida) no setor privado (15). 

Os esquemas terapêuticos podem ser 
modificados conforme a gravidade da 
doença e o perfil do paciente. Para os 
medicamentos que não estão na lista glo-
bal, optamos, neste estudo, por conside-
rar o uso da dosagem mínima. Portanto, 
a capacidade de pagamento de alguns 
medicamentos pode estar subestimada. 
Por exemplo, para a metformina, a do-
sagem de manutenção para pacientes 
obesos é superior à dosagem utilizada 
no cálculo. Assim, o número de dias do 
salário para pagar o tratamento aumenta 
em 100% (genérico = 1,4 dia, similar = 
1,5 dia e referência = 2,4 dias). No caso 
da asma, cabe destacar que a quantidade 
de medicamento utilizada no cálculo de 
capacidade aquisitiva pode ser suficiente 
para mais de 1 mês de tratamento no 
caso dos pacientes com poucas crises 
asmáticas. Porém, para pacientes graves, 
essa quantidade pode ser insuficiente 
para 1 mês.

O salário diário de um trabalhador 
que recebe 1 salário mínimo nacional 
foi utilizado para estimar a capacidade 
aquisitiva. Porém, em muitos países, 
uma proporção substancial da popula-
ção ganha menos do que esse valor (25). 
No Estado do Rio Grande do Sul, cerca 
de 20% da população vivem abaixo da 
linha de pobreza (US$ 1,00/dia). Para 
um trabalhador com rendimento de até 
1 salário mínimo nacional, o tratamento 
mensal com glibenclamida similar con-
some 0,6 dia do salário. Considerando 

que uma pessoa receba o valor de US$ 
1,00 por dia, o tratamento passa a consu-
mir 3,1 dias do salário desse indivíduo, 
ou seja, torna-se inacessível. Nesse sen-
tido, o desfecho mais provável, em vista 
da incapacidade de pagamento, é o sub-
tratamento, ou mesmo seu abandono.

Apesar de os medicamentos similares 
possuírem maior disponibilidade no se-
tor público, como já constatado por Mi-
randa et al. em 2007 (26), além de menor 
custo do que os genéricos, a legislação (7) 
determina que apenas os medicamentos 
genéricos sejam considerados intercam-
biáveis com os de referência. No entanto, 
quando os medicamentos genéricos fo-
ram incorporados ao mercado farma-
cêutico brasileiro, já existia um mercado 
bem consolidado de similares que não 
estavam sujeitos aos mesmos testes de 
qualidade a que são submetidos os ge-
néricos e que possuíam menores preços. 
Essa realidade ainda persiste, embora, 
desde 2003, uma mudança de legislação 
exija que medicamentos similares sejam 
submetidos aos mesmos testes exigidos 
para os genéricos no momento da reno-
vação de registro. Contudo, os prazos 
para adequação a essa legislação não 
decorreram (27). Espera-se que a dispo-
nibilidade crescente dos medicamentos 
genéricos no mercado venha a contribuir 
para a capacidade de pagamento de tra-
tamentos com qualidade assegurada (25). 

Algumas limitações deste estudo de-
vem ser consideradas. A metodologia 
prevê que a disponibilidade seja deter-
minada através de uma lista específica 
de medicamentos sem alternativa de 
dosagem e opção terapêutica, coletada 
uma única vez em cada local. Assim, a 
disponibilidade de alguns tratamentos 
pode estar subestimada. Além disso, 
a metodologia considera disponível o 
medicamento que apresentar uma uni-
dade posológica em estoque, sendo que 
seriam importantes informações sobre a 
existência de unidades suficientes para 
provisão do esquema terapêutico. 

Ao extrapolar os resultados para o 
Brasil, devido ao perfil de morbidade de 

cada região e às diferentes prioridades 
na atenção à saúde, podem existir dife-
renças na disponibilidade. Entretanto, 
outros 45 estudos foram conduzidos em 
36 países com a mesma metodologia, a 
qual é considerada uma fonte confiável 
de informações do setor farmacêutico 
dos países (15). Do mesmo modo, a 
metodologia permite a comparação de 
dados entre países com diferentes graus 
de organização e de desenvolvimento, 
sendo uma ferramenta de coleta siste-
mática e de análise padronizada, favore-
cendo a viabilidade financeira e replica-
ção do estudo (25, 28).

Novos estudos com diferentes abor-
dagens são necessários, visando a am-
pliar o conhecimento sobre a capacidade 
aquisitiva. Além de outras abordagens, 
é importante que os estudos que utiliza-
ram a metodologia da OMS/HAI sejam 
repetidos rotineiramente como forma 
de acompanhar a evolução das políticas 
farmacêuticas do país pelo viés da meto-
dologia OMS/HAI.

Para que o acesso aos medicamentos 
necessários para a população dos mu-
nicípios brasileiros seja melhorado, é 
fundamental a constituição de equipes 
multidisciplinares locais, tecnicamente 
preparadas, para realizar a seleção dos 
medicamentos a serem disponibiliza-
dos em nível municipal, com base na 
RENAME e também nos preceitos da 
medicina baseada em evidências. Além 
disso, é importante que os gestores mu-
nicipais conheçam a capacidade aqui-
sitiva dos trabalhadores e o custo com-
parativo dos medicamentos, de forma 
a considerar o impacto na renda dos 
trabalhadores dos medicamentos não 
disponibilizados gratuitamente. 
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Objective.  To assess the affordability by workers of drugs used for treatment of 
chronic diseases, as well as the availability of the reference, similar, or generic forms of 
these drugs in the public health care system.
Methods.  We employed the methodology recommended by the World Health Orga-
nization (WHO) and Health Action International (HAI) for the standardized collection 
of information on selling prices in the private sector and availability in the public health 
care system of drugs in six cities in the state of Rio Grande do Sul, Brazil. Data were col-
lected from November 2008 to January 2009. Affordability was estimated as the number 
of salary days required for a worker receiving the national minimum wage to buy, in a 
private pharmacy, the amount of medication required for one month of treatment. Avail-
ability was assessed by the presence of these drugs in public health care system facilities.
Results.  Twenty-two public facilities and 30 private pharmacies were studied. Of 21 
drugs used for the treatment of seven chronic disorders, only nine were available free 
of charge in the six cities. Mean availability ranged from 83.3% (São Leopoldo) to 97.6% 
(Caxias do Sul). Affordability ranged from 0.4 to 10.5 salary days for reference drugs, 
0.2 to 8.4 salary days for similar drugs, and 0.3 to 3.8 salary days for generic drugs. 
Conclusions.  The overall availability of the drugs surveyed was higher than the 80% 
recommended by WHO. However, some treatments were not available, or had limited 
availability in the public system. Concerning affordability, the number of salary days 
required to buy these drugs may affect the continuation of drug treatments for chronic 
diseases. 
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