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 “A falta de informação nos afasta do remédio, do bem-estar, da 
harmonia...”: estudo de método misto com demandantes 
de medicamentos pela via administrativa

“A lack of information keeps us from medicine, well-being, 
harmony…”: a mixed method study with plaintiffs requesting 
medicines in administrative cases

Resumo  A necessidade de recorrer ao gestor pú-
blico de saúde para efetivar o direito ao acesso a 
medicamentos caracteriza a via administrativa. 
O estudo analisou as percepções dos usuários que 
acionaram a via administrativa sobre as barrei-
ras para o acesso a medicamentos no setor público 
de saúde de uma capital brasileira. Foi realizado 
estudo de método misto com grupo focal, questio-
nário com demandantes e descrição dos medica-
mentos demandados pela via administrativa. Os 
resultados apontam a interdependência da assis-
tência farmacêutica com as áreas de interfacea-
mento para a garantia do acesso. As barreiras rela-
tivas aos indivíduos refletem o comprometimento 
do desenvolvimento da cidadania, justificando o 
custo do medicamento motivar a demanda. As 
barreiras à prestação dos serviços contemplam 
disponibilidade irregular dos medicamentos, in-
suficiência de recursos e qualidade insatisfatória 
dos serviços. A dificuldade para conseguir consul-
tas médicas e a exigência da prescrição originada 
no setor público são barreiras ao setor saúde. As 
barreiras acima do setor saúde são cumprimen-
to dos procedimentos administrativos, corrupção 
e clientelismo. A via administrativa intensifica as 
iniquidades no acesso à saúde no Brasil.
Palavras-chave Assistência farmacêutica, Acesso 
aos serviços de saúde, Disparidades nos níveis de 
saúde, Brasil

Abstract  The need to request public health ma-
nagers to ensure the right of access to medicines 
characterizes an administrative case and the me-
thod to do so is called the administrative route. 
This mixed method study aimed to analyze the 
perceptions of plaintiffs requesting medications 
by the administrative route about barriers to 
access medicines in the Brazilian public health 
sector. Data were gathered through focus groups 
and questionnaires. The results point to the inter-
dependence of pharmaceutical services with the 
interfacing areas to ensure access. The barriers 
related to individuals reflect the commitment to 
develop citizenship, justifying the cost of the me-
dicine to motivate the demand. Barriers to service 
provision include irregular availability of medici-
nes, insufficient resources, and unsatisfactory qua-
lity of services. The difficulty in obtaining medical 
consultations and prescriptions originating in the 
public sector are barriers to the health sector. The 
barriers above the health sector are compliance 
with administrative procedures, corruption, and 
clientelism. The administrative route intensifies 
inequities in access to healthcare in Brazil.
Key words  Pharmaceutical services, Health ser-
vices accessibility, Health status disparities, Brazil
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Introdução

A insuficiência na disponibilidade e na equidade 
do acesso aos medicamentos essenciais1 tem con-
tribuído para elevar os gastos com medicamen-
tos e impedir o progresso dos sistemas de saúde 
com cobertura universal2. É nesse contexto que o 
Brasil está inserido3, tendo instituído um sistema 
(Sistema Único de Saúde - SUS) que garante à 
população acesso universal, equitativo e integral 
às ações e serviços de saúde4.

Em que pese o país ter instituído e revisado 
periodicamente a lista de medicamentos essen-
ciais, o princípio da integralidade é peremptório 
para o direito de acesso a medicamentos, ainda 
que estes estejam fora dessa lista. Buscando efe-
tivar esse direito, muitos cidadãos recorrem di-
retamente ao gestor do serviço público de saúde, 
caracterizando o acesso a medicamento pela via 
administrativa5. Essa prática se tornou comum 
no Brasil, muitas vezes vista como uma maneira 
de amenizar as externalidades relacionadas à ju-
dicialização5-7.

Um olhar da literatura acerca da via admi-
nistrativa frente aos princípios do SUS permitem 
uma melhor compreensão sobre o tema. Essa 
via confere ao poder executivo melhor gestão e 
controle do que está sendo solicitado, oportuni-
zando a implementação da política pública de 
acesso universal. Ao restringir essas demandas 
aos usuários com prescrição emitida pelo setor 
público de saúde5, infringe-se o princípio da uni-
versalidade, visto que é legítimo que os cidadãos 
possam reclamar ao Estado por medicamentos, 
independente da natureza jurídica do prestador 
do cuidado à saúde4.

A via administrativa tem sido considerada 
equânime por atender demandas de indivíduos 
de renda mais baixa5,8. Entretanto, o acesso só 
ocorre para a minoria que reclama por esse di-
reito. Além disso, algumas situações apontam 
para a falta de equidade dessa via, tais como o 
favorecimento pessoal no deferimento dessas 
solicitações9 e a fluidez dos demandantes entre a 
assistência pública e a privada de maneira com-
plementar5,10.

Ao confrontar os medicamentos fornecidos 
pela via administrativa com as listas de medi-
camentos essenciais, estudos têm demonstrado 
maior racionalidade no deferimento dessas de-
mandas e promoção do princípio da integrali-
dade. Assim, tem sido reportada a redução no 
deferimento de medicamentos com alternativas 
terapêuticas e o aumento daqueles que não cons-
tam nessas listas. Além disso, observa-se o forne-

cimento de medicamentos presentes nessas listas, 
retratando as falhas na implementação da políti-
ca pública de saúde5,8,9,11.

A literatura descreve relevantemente as ca-
racterísticas dos demandantes e o conteúdo das 
demandas de medicamentos pela via administra-
tiva5-11. Porém, ela ainda é escassa e insuficiente 
para compreender a percepção dos cidadãos 
acerca dessa via: O que motiva um indivíduo a de-
mandar medicamento pela via administrativa? A 
via administrativa é capaz de romper as barreiras 
de acesso a medicamentos existentes no setor públi-
co de saúde?

A maioria dos estudos sobre acesso a medi-
camentos se dedicam a avaliar a disponibilidade 
dos medicamentos nos serviços de saúde, igno-
rando não somente as demais dimensões do aces-
so, mas principalmente, a interdependência das 
ações da assistência farmacêutica com os com-
ponentes dos diversos níveis do sistema de saú-
de. Observa-se, ainda, uma carência na adoção 
de um referencial teórico que norteie de forma 
sustentável os estudos qualitativos sobre o acesso 
a medicamentos. Assim, esse estudo teve como 
objetivo analisar as percepções dos usuários que 
acionaram a via administrativa sobre as barreiras 
para o acesso a medicamentos no setor público 
de saúde brasileiro.

Referencial teórico-metodológico

Desenho e local do estudo

Esse é um estudo de método misto envol-
vendo grupo focal para explorar a percepção 
dos demandantes de medicamentos pela via ad-
ministrativa acerca das barreiras de acesso aos 
mesmos, questionário para traçar o perfil dos 
participantes do grupo focal e descrição dos me-
dicamentos demandados.

O estudo foi desenvolvido em uma capital da 
região Centro-Oeste do Brasil. De acordo com a 
Pesquisa Nacional de Acesso, Utilização e Promo-
ção do Uso Racional de Medicamentos (PNAUM), 
realizada nos serviços de saúde em 2014, a região 
Centro-Oeste teve o pior desempenho em nível 
nacional tanto para a satisfação dos usuários com 
os serviços de assistência farmacêutica na atenção 
primária12, quanto para a percepção dos usuários 
sobre o acesso total aos medicamentos no SUS 
(46,3%)13. Na PNAUM de base populacional, so-
mente 44,8% dos adultos e idosos da região cen-
tro-oeste referiram acesso gratuito total ao trata-
mento das doenças crônicas14.
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O município estudado, com aproximada-
mente 1,4 milhão de habitantes, contava com 79 
serviços de distribuição de medicamentos entre 
as 119 unidades básicas de saúde. Desses, apenas 
um era destinado ao atendimento das demandas 
administrativas, em crescimento desde 2010 após 
um acordo de cooperação técnica firmado en-
tre o Ministério Público Estadual e a Secretaria 
Municipal de Saúde para priorizar as demandas 
de medicamentos pela via administrativa em de-
trimento da judicial15. Assim, aproveitando-se a 
janela de oportunidade criada por esse evento, o 
estudo foi realizado após a consolidação da via 
administrativa no município.

Seleção dos participantes

A seleção dos participantes partiu de um le-
vantamento de todos os processos administrativos 
protocolados na Secretaria de Municipal de Saúde 
no período de outubro de 2012 a março de 2013, 
totalizando 713 processos. Foram selecionados 
aqueles deferidos para o fornecimento de medica-
mentos e disponíveis no acervo físico da Farmácia 
destinada ao atendimento dessas demandas.

Os usuários dos 119 processos selecionados 
foram contatados por telefone e convidados a 
participar do estudo. Para os usuários menores 
de 18 anos de idade, identificou-se o acompa-
nhante com idade igual ou superior a 18 anos 
com conhecimento do itinerário terapêutico.

Os representantes de 105 processos foram 
efetivamente abordados para a finalidade da 
pesquisa, dos quais 36 aceitaram o convite, tota-
lizando 41 participantes entre usuários e acom-
panhantes. Foram excluídos os representantes de 
69 processos que recusaram o convite alegando 
falta de tempo e/ou interesse, impedimento em 
decorrência da doença ou mudança de residên-
cia do município. Além disso, foram excluídos os 
representantes de 14 processos não contatados 
após seis tentativas em dias e horários distintos.

Coleta de dados

Todos os dados foram coletados em abril de 
2013 na Farmácia destinada ao atendimento das 
demandas administrativas. A escolha e a prepa-
ração do ambiente pautaram-se na garantia da 
privacidade dos participantes e na acomodação 
daqueles com dificuldades de locomoção, utili-
zando-se uma sala com acesso restrito aos parti-
cipantes e pesquisadores e sem qualquer tipo de 
contato com os colaboradores e/ou usuários da 
Farmácia antes ou durante a coleta de dados.

Foram constituídos dois grupos como uni-
dades de análise: G-Público, constituído pelos 
representantes dos processos abertos com pres-
crições originadas no setor público de saúde; 
G-Privado, constituído pelos representantes dos 
processos abertos com prescrições originadas no 
setor privado. 

A coleta de dados se deu em cinco sessões de 
grupo focal, sendo três destinadas ao G-Públi-
co – com 14 usuários e 12 acompanhantes, de-
mandantes de 22 processos – e duas sessões ao 
G-Privado – com 8 usuários e 7 acompanhantes, 
demandantes de 14 processos. 

As sessões foram norteadas pelas seguintes 
questões: Como foi para vocês a experiência para 
conseguir o medicamento? Quais foram os fatores 
que os levaram a buscar esse medicamento no setor 
público? Como vocês avaliam o acesso a medicamen-
to no setor público? Além dos serviços públicos, quais 
são os outros fatores que podem interferir no acesso 
a medicamento? As sessões de aproximadamente 
90 minutos foram conduzidas pelo mesmo pes-
quisador moderador e dois observadores toman-
do notas, os quais não tiveram contato prévio com 
os participantes. Todas as sessões foram gravadas 
digitalmente e armazenadas em um arquivo com 
acesso restrito aos pesquisadores, sendo posterior-
mente transcritas pelos observadores. Uma síntese 
de cada sessão foi feita pelo moderador, oportu-
nizando aos participantes acrescentar, esclarecer 
ou mudar alguma informação. Ao término, os 
pesquisadores fizeram os registros relevantes no 
diário de campo para subsidiar a análise.

O questionário para traçar o perfil dos par-
ticipantes foi fornecido no início e recolhido ao 
término da sessão de grupo focal, o que contem-
plou: idade, sexo, estado civil, escolaridade, ocu-
pação e renda familiar.

Os dados dos medicamentos demandados 
nos 36 processos dos participantes do grupo fo-
cal contemplaram: origem da prescrição e pre-
sença do medicamento nas listas de medicamen-
tos essenciais16,17.

Análise dos dados

A análise do grupo focal foi realizada em uma 
planilha eletrônica e fundamentada nas perspec-
tivas teóricas do quadro conceitual proposto por 
Bigdeli e colaboradores18, que classifica as barrei-
ras de acesso a medicamentos em cinco níveis: 
indivíduos, famílias e comunidade; prestação de 
serviços de saúde; setor saúde; acima do setor 
saúde/contexto nacional; acima do setor saúde/
contexto internacional.
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A análise interpretativa foi conduzida pelos 
pesquisadores da equipe em um processo contí-
nuo e simultâneo à coleta de dados, seguindo as 
etapas propostas por Braun & Clarke19: familia-
rização com os dados, identificação dos códigos, 
agrupamento dos códigos em núcleos temáticos, 
revisão, definição e nomeação final dos núcleos, 
e elaboração da descrição e interpretação dos sig-
nificados expressos pelos participantes em cada 
núcleo. A definição e nomeação dos núcleos te-
máticos considerou os aspectos que emergiram 
das falas dos participantes dentro dos cinco ní-
veis do sistema de saúde descritos no quadro 
conceitual adotado18.

Os dados do perfil dos participantes e dos 
medicamentos demandados foram analisados 
por estatística descritiva e apresentados em nú-
meros absoluto e relativo.

Aspectos éticos

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa da instituição sede da pesquisa com 
protocolo número 021/12. Todos os participan-
tes consentiram formalmente a participação no 
estudo a partir do Termo de consentimento livre 
e esclarecido.

Resultados

Os depoimentos apresentados ao longo do texto 
demonstram a heterogeneidade das experiências 
dos participantes para romper as barreiras de 
acesso aos medicamentos demandados pela via 
administrativa, assim como a complexidade e a 
interdependência desse acesso entre os diferentes 
níveis do sistema de saúde.

Os resultados estão apresentados em quatro 
núcleos temáticos: barreiras relacionadas ao in-
divíduo, à família e à comunidade; barreiras re-
lacionadas à prestação de serviços de saúde; bar-
reiras relacionadas ao setor saúde; barreiras que 
estão acima do setor saúde/contextos nacional e 
internacional. A Figura 1 ilustra as barreiras de 
acesso a medicamento pela via administrativa 
percebidas pelos demandantes, utilizando a es-
trutura proposta pelo quadro conceitual adota-
do18.

Barreiras relacionadas ao indivíduo, 
à família e à comunidade

Observou-se que, por mais que alguns itine-
rários terapêuticos sejam mais frequentes entre 

os demandantes de medicamentos pela via ad-
ministrativa, as barreiras a esse acesso não são 
percebidas da mesma forma e magnitude pelos 
participantes. Esse fato é atribuído aos capitais 
físico, natural, humano e social de cada partici-
pante, influenciando diretamente no contexto de 
vulnerabilidade a que um indivíduo está inserido 
e nas suas interações com os prestadores de ser-
viços no momento da busca pelo medicamento 
(Quadro 1).

O perfil dos usuários e acompanhantes con-
tribuem para a compreensão dessa vulnerabilida-
de. Observou-se que há diferença entre os grupos 
analisados, com predominância entre os usuários 
do G-Público de idosos com 60 anos ou mais (12; 
54,5%), sexo feminino (14; 63,6%), 8 a 11 anos 
de estudo (11; 57,8%), aposentado/pensionis-
ta (10; 52,6%), vivendo com companheiro (12; 
54,5%) e renda familiar média de U$ 1.030,26 ± 
547,62. No G-Privado predominaram crianças e 
adolescentes de 0 a 19 anos (7; 50,0%), sexo mas-
culino (9; 64,3%), 12 ou mais anos de estudo (5; 
41,7%), sem atividade remunerada (6; 54,5%), 
vivendo sem companheiro (12; 85,7%) e renda 
familiar média de U$ 1.921,46 ± 1.813,96. Entre 
os acompanhantes predominaram no G-Público 
adultos de 20 a 59 anos (8; 80,0%), sexo feminino 
(7; 58,3%), 4 a 7 anos de estudo (6; 54,5%), exer-
cendo atividade remunerada (6; 50,0%) e renda 
familiar média de U$ 1.005,50 ± 514,56. Entre 
os acompanhantes do G-Privado predominaram 
adultos de 20 a 59 anos (6; 85,7%), sexo feminino 
(5; 71,4%), 12 ou mais anos de estudo (5; 71,4%), 
exercendo atividade remunerada (4; 57,1%) e 
renda familiar média de U$ 2.907,33 ± 3.043,81.

A análise do capital físico demonstrou que, 
apesar da renda média entre os participantes do 
grupo G-Privado ser mais elevada, o custo dos 
medicamentos foi a principal barreira de acesso 
do lado da demanda para ambos os grupos. Para 
minimizar o comprometimento da renda fami-
liar com a aquisição de medicamentos até con-
seguir obtê-los pelo SUS, as principais medidas 
adotadas pelos participantes foram: recebimento 
de doação da família e/ou da comunidade, subs-
tituição do medicamento de escolha por alterna-
tiva mais barata, redução da dose e/ou interrup-
ção do tratamento.

Os elevados gastos com medicamentos po-
dem interferir no capital natural dos demandan-
tes, em especial no que ser refere ao comprome-
timento do acesso às necessidades básicas, tais 
como alimentação.

Quanto aos capitais humano e social, desta-
ca-se a heterogeneidade entre as percepções dos 
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participantes sobre o reconhecimento do direi-
to à saúde, não obstante viverem em um país 
que adota um sistema de saúde fundamentado 
nos princípios da universalidade, integralidade 
e igualdade no acesso. A dificuldade do acesso 
pode levar o cidadão a desconsiderar os princí-
pios do sistema e a defender a focalização.

Os médicos configuraram os principais in-
formantes da via administrativa aos participantes 
desse estudo. O desconhecimento dessa via como 
alternativa para a obtenção do medicamento é 
uma importante barreira que, ao ser superada, 
torna os demandantes agentes ativos na propa-
gação de informações a profissionais de saúde e à 
comunidade em geral.

Barreiras relacionadas à prestação de 
serviços de saúde

As barreiras de acesso a medicamentos re-
lacionadas à prestação de serviços de saúde re-
presentam um dos níveis do lado da oferta. Em 
relação ao medicamento propriamente dito, os 
participantes apontaram a disponibilidade irre-

gular, a inacessibilidade geográfica e a baixa qua-
lidade dos medicamentos genéricos (Quadro 2).

A disponibilidade irregular dos medicamen-
tos foi percebida em pontos assistenciais distin-
tos entre os dois grupos analisados, sendo predo-
minantemente referente aos medicamentos das 
unidades básicas de saúde pelos participantes do 
G-Público e aos medicamentos deferidos pela via 
administrativa pelos participantes do G-Privado. 
O elevado número de medicamentos presentes 
nas listas de medicamentos essenciais demanda-
dos administrativamente nesse estudo [G-Priva-
do: 18(72,0%); G-Público: 17(47,2%)] corrobora 
essa disponibilidade percebida.

Além dos medicamentos, foram apontadas 
também barreiras relacionadas aos recursos ne-
cessários para a prestação do serviço de saúde, re-
tratando a interdependência entre eles para que 
a qualidade do serviço prestado seja alcançada. 
As percepções compreenderam a má gestão do 
financiamento da saúde, a precária estrutura fí-
sica das unidades de saúde, a insuficiência quali e 
quantitativa dos profissionais para o atendimen-
to da demanda e a deficiência da comunicação 

Figura 1. Barreiras de acesso a medicamentos percebidas pelos demandantes da via administrativa.

Fonte: Autores.

Equidade
Comprometimento no acesso ao medicamento

V. Contexto internacional
IV. Contexto nacional

III. Setor saúde

Medicamentos
Disponibilidade irregular, 

inacessibilidade geográfica, 
baixa qualidade dos genéricos

Informação
Imprecisão, 

ausência

Recursos humanos
Baixo incentivo 
salarial, falta de 

qualificação/
atualização, 

sobrecarga de 
trabalho

Financiamento
Má gestão

Infraestrutura da saúde
Precariedade da estrutura física das unidades de saúde

I. Indivíduos, familiares e comunidade
Custo dos medicamentos compromete a renda, uso de vias alternativas de acesso, descumprimento 

do regime terapêutico. Heterogeneidade no reconhecimento do direito à saúde, 
transformação do paciente em sujeito ativo

PIOR 
RESULTADO 
EM SAÚDE

II. Prestação de 
serviços

Complexo, 
moroso e 

comprometedor 
da dignidade

Governança
Recusa da prescrição do setor privado, exigência da prescrição pelo 
princípio ativo, indisponibilidade do medicamento, centralização 

da dispensação. Dificuldade para conseguir consulta médica, baixa 
qualidade do atendimento médico, impossibilidade de escolher serviço/

prestador, má gestão dos recursos, subfinanciamento

Forças de mercado
Falta parceria público-privada, 
baixa qualidade dos genéricos, 

cobertura público x privada

Transparência
Procedimentos administrativos 

irracionais, corrupção e 
clientelismo

Recursos
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Quadro 1. Narrativas referentes às barreiras de acesso a medicamentos no nível do sistema de saúde “Indivíduos, 
famílias e comunidade”, Brasil, 2013.

Barreiras Narrativas dos participantes

Capital físico

“A insulina que eu uso é cara. Se não fosse pelo processo eu não teria condição de tomar... Fica 
muito caro.” G-Público
“Fui fazer (o processo) por um remédio que não é tão caro, mas porque ele vai ter que tomar a vida 
inteira, então se torna caro.” G-Privado
“Três ml de insulina por noventa reais (U$ 55,97)... eu uso quatro agulhas por dia...  uma caixa com 
cem eu hoje pago sessenta reais (U$ 37,31)...  pra gente é difícil... é pesquisa de preço, é correr atrás, 
porque nessa hora é nosso dinheiro que sai do bolso para comprar...” G-Privado
“Meu remédio é caro, duzentos e cinquenta reais (U$ 155,47) a caixa. Eu fiquei pedindo ajuda pela 
igreja, pedindo os amigos... Eu estou pedindo os outros porque eu não tenho condição de comprar.” 
G-Público
“O dermatologista: ‘Esse creme é caro... 99% eu garanto que (a pele) fica normal. Mas é muito caro, 
a senhora não consegue comprar. Eu vou passar esse aqui de 10 reais. A senhora vai lá e compra’. 
Passou até e não serviu de nada.” G-Público
“Pensei: em vez de tomar dois comprimidos, eu vou tomar um. Deus vai ajudar e não vai deixar 
acontecer nada, porque até ver se eu consigo outra caixa.” G-Público
“Ele ficou sem o medicamento na faixa de uns quatro a cinco meses... o mês passado que eu 
consegui... custa 130 (U$ 80,85), o medicamento dá 14 dias só. Eu não tinha condição.” G-Público

Capital natural

“Eu acho ruim (não conseguir o medicamento pelo SUS), porque eu tenho que tirar do meu salário 
e às vezes assim, faz falta na alimentação. Porque quem é diabética tem uma alimentação, né? E o 
povo fala que não, mas fica caro, tem que ter uma dieta rigorosa.” G-Público 
“Não temos as coisas naturais, que é natural você ter arroz, feijão, carne, verdura, roupa, calçado, 
sair um dia para tomar sorvete, passear. Ele não pode, porque a pele está toda enrugada, entendeu? 
Dói, coça... Então assim, ele fica atribulado.” G-Público

Capital humano e social

“Acho que a pessoa deveria ser cadastrada... Tem que ter um controle de quem precisa e quem não 
precisa, na realidade. Porque senão, eu vejo aí, muitas pessoas chegam de carrão na porta, vem 
pegar o remédio aqui, tomando lugar de muitas pessoas.” G-Público 
“Não tem necessidade é de a assistente social ter que ir na casa da gente... por lei é direito do 
cidadão receber seus medicamentos. Você pode ser rico. E não tem assistente social para ir na sua 
casa para saber se você tem condições ou não.” G-Privado
“Aquele tanto de coisa... querendo saber quanto que eu pago de energia e quanto que eu pago de 
água... Existe a lei, está lá, agora se você ganha pouco ou muito não interessa.” G-Privado
“Se o medicamento é para um, não é só para um, não é só para o mais pobre, é para todos! E tem 
recurso para isso, então nós temos que cobrar isso!” G-Público
“Eles falam em Ministério Público, igual o médico da mamãe... mas como eu já sabia do (processo 
do) papai, eu falei: ‘Não tem nada de Ministério Público, nós vamos direto no Paço. Pai, mãe, eu sei 
o que eu estou falando’”. G-Público 
“Eu entrei na internet e descobri o número. Porque eu não sabia nem como me orientar, a médica 
só falou que eu tenho que ir atrás... que era difícil de conseguir.”
“É comum do brasileiro ficar desinformado, ninguém procura... Eu faço parte do Conselho de 
Saúde da maternidade... Vê se uma mãe vai lá... ajudar para discutir... vê se a população vai.” 
G-Privado
“Eu nem imaginava que o município fornecia, por ela que eu fiquei sabendo, pela médica 
psiquiatra... Depois... fui no médico particular. Eu que falei pra ele: ‘Olha doutor, tem na rede’. E ele: 
‘É? Eu não sabia!’... Ele começou a falar para outros médicos, outros pacientes... por causa de mim.” 
G-Privado
“Se eu tiver uma informação eu passo, entendeu?... Já vi no hospital o povo reclamando. Eu falei: 
‘Olha, você vai lá no paço municipal... você vai conseguir.” G-Público

G-Público: grupo de participantes que abriram processo administrativo com prescrição originada no setor público de saúde. 
G-Privado: grupo de participantes que abriram processo administrativo com prescrição originada no setor privado. U$: dólar 
internacional utilizando o fator de conversão da paridade do poder de compra para 2013 (PPC), que era de R$ 1,608 para cada U$ 
1,000 (WorldBank, 2013).

Fonte: Autores.
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Quadro 2. Narrativas referentes às barreiras de acesso a medicamentos no nível do sistema de saúde “Prestação 
de serviços de saúde”, Brasil, 2013.

Barreiras Narrativas dos participantes

Medicamentos

“Nas farmácias está faltando muita coisa... geralmente nunca conseguem pegar todos... tem dia que 
o pessoal chega lá e não consegue pegar nem uma dipirona com a receita do próprio médico de lá, 
porque dizem que não tem.” G-Público
“No meu bairro mesmo eu nunca consegui pegar um remédio... porque nunca tem o remédio lá, 
nunca, nunca... todas as vezes que eu vou lá falam que não tem, que acabou. Aí eu vou na farmácia 
do Bairro Goiá... Chego lá tem a medicação e eles me fornecem.” G-Privado
“Eu estive aqui ontem para pegar meu medicamento de novo (pelo processo)... Faltou a Lantus... 
Conversando com a moça, falei que da vez passada eu não tinha pegado agulha. Ela falou que já faz 
mais de ano que eles não estão entregando agulha.” G-Privado
“Fez processo para ganhar tudo e está faltando medicamento.” G-Privado
“Eu conseguia pegar o Clopidogrel lá no Cais, depois passou só para a Farmácia Distrital... Para 
mim é contra mão, porque o Cais é mais perto da minha casa. Eles deveriam facilitar mais.” 
G-Privado
“Eles me informaram aonde que eu vou pegar os remédios. Não é só aqui, é no Cais e não sei mais 
aonde... É aonde tem o remédio...  aí complicou... Eu já pego medicamento aqui (por processo 
administrativo), então os outros medicamentos poderiam ser comprados e mandados para cá.” 
G-Público
“O nome já fala, né? Genérico! Eu apresento para Deus na hora de tomar o comprimido.” 
G-Público

Recursos financeiro, de infraestrutura, humanos e de informação

“Os nossos impostos... tinham que ser melhor aproveitados, revertidos para a saúde... tinha que 
haver uma valorização da estrutura que já existe, melhorar essa estrutura e do profissional que 
atende, dar capacitação.” G-Privado
“Sempre que eu recebo aquelas cartinhas do SUS perguntando como que eu acho que é o 
atendimento, eu respondo pela internet falando que é péssimo, que a estrutura é ruim.” G-Privado
“Eu acho que faltam duas coisas primordiais. Primeiro educação, eu acho que qualquer lugar 
que você chega você tem que ser bem atendido... Em segundo lugar incentivo a treinamento, 
incentivo a informação, eu acho que o funcionário que procura se informar ele tem que ser mais 
bem remunerado, ele tem que ser mais bem tratado pelo governo... Eu acho que são as duas coisas 
básicas: educação e informação porque ninguém sabe te informar nada.” G-Privado
“Há falta de informação por parte do pessoal que abre processo, eles não sabem nada, não viu nada, 
não tem telefone pra passar pra gente... ‘Ah não sei! Não sei! Não sei!’ Ah, então você está fazendo 
o que aí minha querida? Sabe por quê? Não quer informar? Está no lugar errado! Tem que colocar 
uma pessoa que goste de conversar e comunicar...  A falta de informação nos afasta do remédio, do 
bem-estar, da harmonia.” G-Privado
“O médico entra no Sistema Único de Saúde e não tem nenhum treinamento do que acontece. Ele 
sabe que ele tem que consultar e prescrever o medicamento... eles não sabem te encaminhar... A 
gente chega lá esperando que eles tenham uma informação, ninguém te informa nada.” G-Privado
“O lugar que ele (médico) não quer trabalhar é no SUS, porque é o que paga menos.” G-Privado
“Médico nenhum quer atender pelo SUS, porque o salário não é bom e o serviço é muito... não tem 
hora de comer, não tem hora de nada.” G-Público
“Os médicos sabem que não tem o remédio no Cais, como é que passam a receita pra gente? Eles 
deveriam se orientar primeiro.” G-Público.
“Na farmácia deveriam dizer ‘Não tem esse remédio aqui’ e indicar aonde tem... Eles têm que dar 
uma opção pra gente, não simplesmente falar que não tem e você vai embora.” G-Público
“Meu médico me deu o laudo... Ele falou: ‘Tem um remédio aqui, mais só que ele não é barato. Você 
vai ter que entrar pelo Ministério Público, vai fazer não sei que, não sei que’... Ele fez um bicho de 
sete cabeça pra mim, parece que o trem nem é tão difícil. Eu fui, conversei com o assistente social... 
(Médico) ainda falou para mim que até eu conseguir às vezes eu já tinha até morrido.” G-Público
“Oh dificuldade, oh burocracia! Fui várias vezes naquele Paço e as informações não vinham muito 
corretas... deu trinta dias a assistente social me ligou e fez a visita... depois lá se foram uns sessenta 
dias. Eu ligando... aí falaram não, você tem que esperar... Falaram que iria avisar, mas não avisaram. 
E esse negócio (medicamento) já estava aqui há uns quinze dias ou vinte, já disponível.” G-Privado

continua
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por parte dos profissionais de saúde. Além disso, 
os participantes apontaram a falta de conheci-
mento e de interesse da equipe em orientar os 
usuários sobre o acesso a medicamentos. Assim, 
as falhas relacionadas à informação foram unâni-
mes entre os grupos analisados, compreendendo 
tanto a ausência quanto erros no conteúdo sobre 
a via administrativa e demais serviços.

Ao perceber o acesso a medicamentos como 
uma medida da qualidade da prestação do ser-
viço de saúde, o itinerário dos participantes até 
efetivar esse acesso foi considerado não somente 
complexo e moroso, mas também uma experi-
ência que feriu os princípios de dignidade dos 
mesmos.

Barreiras relacionadas ao setor saúde

Ainda do lado da oferta, as barreiras de aces-
so a medicamentos relacionadas ao setor saúde 
compreenderam aquelas relacionadas à gover-
nança tanto da assistência farmacêutica quanto 
do setor saúde de uma forma geral (Quadro 3).

A principal barreira relacionada à governan-
ça da assistência farmacêutica percebida pelos 
participantes foi a exigência da prescrição ori-
ginada no setor público para garantir o acesso 
a medicamentos. Esse achado demonstra a falta 
de coerência e de esclarecimento ao cidadão das 

normativas específicas para as diferentes vias de 
acesso a medicamentos, visto que a origem da 
prescrição utilizada para a abertura do processo 
administrativo foi o critério adotado para a for-
mação dos grupos analisados no presente estu-
do. Vale ressaltar, porém, que embora a maioria 
dos usuários desse estudo tenha aberto processo 
administrativo com prescrição originada no se-
tor público, muitas dessas demandas surgiram 
originalmente no setor privado, sendo posterior-
mente formalizadas em receituário do SUS para 
cumprir a exigência do setor.

Outra incoerência percebida pelos partici-
pantes foi a exigência da adoção da denominação 
comum brasileira na prescrição apresentada para 
a abertura do processo administrativo, visto que 
essa regra não se aplicou a todos os casos.

Para a efetivação do acesso ao medicamen-
to deferido pela via administrativa, foi percebi-
da a necessidade de melhorar o planejamento 
para garantir a disponibilidade na data prevista 
para o fornecimento. Além disso, observou-se 
que muitos demandantes fazem uso também de 
medicamentos essenciais que são fornecidos nas 
unidades básicas de saúde. Assim, para raciona-
lizar o acesso a medicamentos, foi abordada a 
necessidade de que todos eles fossem fornecidos 
em um único local e de forma descentralizada, 
reduzindo o deslocamento dos usuários.

Barreiras Narrativas dos participantes

Qualidade

“Meu caso foi mais demorado, foi até frustrante, porque eu levei quase um ano, ou chegou a ser 
mais, para conseguir os medicamentos... e ainda teve um erro no meu processo.” G-Privado
“A pessoa precisa de transporte pra ir até o local buscar o remédio, tem que ir ao médico. E não é 
fácil conseguir uma consulta... A pessoa vai várias vezes no local. O desgaste emocional... aquilo 
tudo vai gerando gastos, desgaste físico, as pessoas ficam emocionalmente abaladas. Então assim, é 
uma série de coisas que vão agravando.” G-Público
“Achei um pouco desorganizado também esses processos, como na maioria dos órgãos públicos. A 
burocracia faz o processo demorar mais ainda. Então para mim foi muito frustrante.” G-Privado
“A gente já passa por constrangimento de ter que pedir o remédio... Já tem dentro de nós que a 
gente não é normal... que está precisando de um consertinho... Ai a gente passa pelo processo de 
pedir (o medicamento por processo) e as pessoas fazem pouco caso, fazem uma falta de respeito, 
uma indiferença.” G-Privado
“Se torna cansativo... você já tá tão estressado, cansado... que o processo todo se torna até meio 
humilhante. Parece que você está esmolando... a sensação é que eles estão fazendo um favor de 
te atender...  que você é chato por estar buscando um direito seu, que você está pedindo demais.” 
G-Privado

G-Público: grupo de participantes que abriram processo administrativo com prescrição originada no setor público de saúde. 
G-Privado: grupo de participantes que abriram processo administrativo com prescrição originada no setor privado.

Fonte: Autores.

Quadro 2. Narrativas referentes às barreiras de acesso a medicamentos no nível do sistema de saúde “Prestação 
de serviços de saúde”, Brasil, 2013.
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No que refere à governança do setor saúde, 
a barreira de maior impacto no acesso a medi-
camentos foi a dificuldade de conseguir consulta 
médica pelo SUS em tempo hábil, principalmen-
te especializada. 

Foram percebidas também barreiras relacio-
nadas à impossibilidade de o usuário escolher a 
unidade de saúde e/ou profissional para a presta-
ção da assistência, à precária gestão dos recursos 
necessários para a prestação dos serviços de saú-
de e à necessidade de um financiamento da saúde 
que atenda à demanda crescente de medicamen-
tos pela via administrativa. Além disso, foram 
apontadas a baixa qualidade do atendimento mé-
dico no SUS, a falta de padronização dos serviços 
prestados e de intervenções após queixas formais 
dos usuários sobre a qualidade do serviço.

Na tentativa de driblar essas barreiras, os par-
ticipantes relataram utilizar o setor público e o 

Quadro 3. Narrativas referentes às barreiras de acesso a medicamentos no nível do sistema de saúde “Setor 
saúde”, Brasil, 2013.

Barreiras Narrativas dos participantes

Governança da assistência farmacêutica

“Dei entrada (no processo). Passou muito tempo e eles me devolveram o processo... tinha que trocar 
(a prescrição) pela simples. Lá no paço eles não estavam atendendo receita particular e minha receita 
era do Ipasgo (plano de saúde)... sendo que eu já pegava aqui (por processo administrativo) e era 
credenciada do Ipasgo. É a mesma médica, que nunca mudou... esse negócio de trocar a receita é 
muito difícil. Você vai, você tem que ligar, marcar... sendo que o médico vai repetir só a receita.” 
G-Público
“Essa questão da receita eu acho uma falta de praticidade. Por quê?... O pessoal vai pro Cais, ocupa 
espaço, perde tempo, perde o tempo do médico... tomar o lugar de alguém que poderia estar fazendo 
aquilo ali... Muitas vezes a peregrinação causa transtorno tanto para o paciente quanto para o 
governo... Se desse uma modernizada, gastava-se menos dinheiro, sobrava-se mais médicos.” Privado
“Ela recebeu rápido... O problema que eu achei foi que na hora que deu entrada lá, o Ursacol que 
ela usa, não poderia ser só aquele nome. Teve que trocar a receita, tinha que ser ursacoluso (ácido 
ursodesoxicólico).” G-Público
“O medicamento é de uso continuo... é para sempre, é até morrer!... Que esse cadastro exista, por 
exemplo, nas unidades, de modo que saiba que... no começo de todos os meses, fulano, fulano, 
fulano, estarão aqui buscando medicamentos... Então estejam prontos! Já mandem o relatório!... Na 
hora que digitar lá... Ok, seu medicamento está aqui, está reservado, quase com seu nome na caixa.” 
G-Público 
“Se eles facilitassem mais... essa distribuição, porque é tudo município... Por exemplo, aqui tem vezes 
que a gente não consegue pegar seringa. E lá no postinho do município tem seringa, mas eles não 
dão seringa porque eu não pego insulina NPH lá... Eu acho que é muita falta de fazer tudo num lugar 
só, de organização, até para economizar dinheiro, economizar tempo, economizar funcionário.” 
G-Privado
“Eu acho errado todo mundo pegar (medicamento) aqui nessa farmácia. Poderia facilitar para todos 
os pacientes transportando para os postos de saúde, pegar nos postos de saúde mais próximo da 
nossa residência.” G-Privado 
“Deveria descentralizar isso (fornecimento de medicamentos pela via administrativa), ter mais 
unidades... Nós moramos razoavelmente perto, mas certamente tem gente que mora bem mais 
longe.” G-Público

continua

privado de saúde de acordo com a conveniência 
e as condições financeiras de cada um. Nesse mix 
público-privado, os participantes deram prefe-
rência por realizar as consultas médicas no setor 
privado e obter os medicamentos no público.

Barreiras que estão acima do setor saúde 

As barreiras de acesso a medicamentos que 
estão acima do setor saúde foram percebidas 
nesse estudo somente no contexto nacional, con-
templando as forças de mercado da saúde e a 
transparência das ações (Quadro 4).

No que diz respeito às forças de mercado da 
saúde, os participantes abordaram a possibili-
dade de o SUS realizar parcerias para utilizar os 
recursos do setor privado para atingir as metas 
de saúde pública. Nesse contexto, foram exempli-
ficados serviços de educação em saúde realizado 
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Barreiras Narrativas dos participantes

Governança do setor saúde

“Eu preciso do relatório médico, mas eu não consigo porque não tem médico aonde a gente mora... 
Tem que agendar no 0800... Se você ligar de um celular normal, não pode. Procurar um orelhão, você 
não acha. Entendeu? Nós enfrentamos muita dificuldade.” G-Público
“A menina disse que eu precisava de uma receita recente e eu não tenho. Então eu acho que não vou 
conseguir pegar o remédio... vai ser muito difícil... e nisso os remédios que eles deram já acabaram.” 
G-Público
“Se eles pedissem a receita, mas continuassem dando os remédios até você trazê-la, você não ficaria 
sem os remédios. Tem vez que eu marco consulta para minha mãe para daqui seis meses. Três meses 
sem tomar o remédio... ela não pode deixar de tomar nem um dia!” G-Público
“Tanto a receita do SUS quanto a particular deveria ser aceita para pegar medicação. Por quê? Porque 
muitas vezes você vê o seu parente, seu pai morrendo lá e não tem o atendimento. Você chega lá para 
marcar sua consulta, marca para três, quatro meses, uma cirurgia daqui um ano... Na hora ali todo 
mundo desembolsa, a família junta para pagar uma consulta particular. Ai depois pega a receita e não 
tem condições de comprar uma medicação.” G-Privado
“Eles deixam bem claro, tem que ser receita do SUS... eu acho errado porque a gente paga muitas 
vezes um plano não é porque a gente quer ser melhor do que os outros, é porque realmente a pessoa 
precisa... se ele (pai) passar mal e for pro SUS ele vai morrer. Então assim a gente faz de tudo, a gente 
abre mão de muita coisa pra poder dar esse plano.” G-Privado
“Eu fazia o tratamento particular do meu filho, só que começou a ficar um custo muito caro. Comecei 
e voltei para a rede pública... só que não estava surtindo efeito como estava sendo no particular, então 
resolvemos voltar de novo... Não muito satisfeito eu pensei: Deve ter alguma forma de eu conseguir 
esse tratamento para o meu filho... que seja arcado pelo governo.” G-Privado 
“Se a pessoa chega a pagar um plano de saúde, é sinal que o Sistema Único não está funcionando, 
pelo menos da parte de médicos. Muita gente prefere pegar o medicamento no Sistema Único que 
apesar de demorado, você consegue.” G-Privado 
“Com esse negócio de PSF (Programa Saúde da Família) ou você é atendido naquele posto de saúde 
ou você não é atendido. Eu acho isso ruim, porque se uma pessoa saiu de um lugar e está passando 
no outro é por praticidade, é por estar mais vazio, pela educação de quem está te atendendo, pela 
qualidade do profissional que está trabalhando ali dentro... O governo tirou essa possibilidade de a 
pessoa escolher.” G-Privado
“Aqui (Farmácia) tem dia que... é lotado... não tem funcionário... Tem concurso, mas não chama o 
pessoal. Aí falta funcionário e eles têm que desdobrar em dez pra fazer tudo aqui. A gente vê que 
não é eles... nunca fui mal atendida aqui... Eu acho que falta é o governo investir mais. Igual àquela 
vez que inundou... é um lugar que guarda remédio, tem que ter um carinho maior, porque esses 
remédios são muito caros... Eles têm que fazer o melhor, mas quando tentam fazer, não tem meios. 
Aí fica difícil!” G-Privado
“Minha médica (particular) todo mês... faz uma palestra... de um assunto novo... Essa semana a gente 
teve uma palestra de um odontólogo falando de qual cuidado o diabético tem que ter com a boca. 
Então assim, é uma coisa que o governo tem disponível, tem um médico que sabe sobre isso, tem um 
odontólogo que sabe falar o que a gente tem que ter... A gente precisa procurar o serviço privado.” 
G-Privado
“Quem é dono do dinheiro? Nós. Quem está administrando o dinheiro que fulano, fulano e fulano 
todo mês vem pegar tais medicamentos? Vai custar cem mil? Então todo mês tem que ter cem mil 
para essas pessoas, fora os novos.” G-Público
“Nós estamos muito largados pelo poder público... o negócio dos médicos, essas coisas todas, a saúde 
em geral... A gente vê na televisão todo dia.” G-Público
“Tanto de diabete como deveria ter de qualquer outro problema de saúde, ter o setor do diabetes. 
Aonde tem pessoas que estão fazendo palestras, levando conhecimento, porque uma coisa é a mãe 
falar outra coisa é seu filho ouvir de um profissional... é importante pra gente ter qualidade de vida, 
seriam menos pessoas que estariam doentes... problema de gengiva, fonoaudiólogo, cardiovascular 
tem várias consequências. Gente isso aí uma vez por mês não ficaria difícil, não seria nenhuma 
aberração pro poder público.” G-Privado

Quadro 3. Narrativas referentes às barreiras de acesso a medicamentos no nível do sistema de saúde “Setor 
saúde”, Brasil, 2013.

continua
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Barreiras Narrativas dos participantes

“O Sistema Único de Saúde, o programa em si, na teoria, no papel é muito bonito, na prática não... 
Os médicos não vão trabalhar, quando você começa a criar... o vínculo .... some, não dá justificativa... 
Eles somem com as fichas... culpa dos atendentes mal preparados, grosseiros.” G-Público
“Infelizmente hoje as coisas funcionam assim: tem coisas, tem lugares que você vai que funciona 
muito bem e tem lugares que você vai que infelizmente eu acho que o governo não olha o que tá 
acontecendo lá... Eu acho que a grande questão é essa. Você vê que são dois órgãos, é a mesma coisa 
e funciona completamente diferente. Questão de administração.” G-Privado
“Uma dúvida que eu tenho é quando um paciente é mal atendido pelo SUS, que ele vai para uma 
reclamação. Eu nunca ouvi falar que houve resultado naquela reclamação, porque se você vai o 
mesmo médico está lá até hoje, mil pessoas reclamam dele, mas ele continua lá. Não vejo melhoria 
nenhuma, pra onde que vai a reclamação da gente? G-Privado
“Tentei ligar naquele 0800 para reclamar, quem disse que a gente consegue falar? Ninguém atende.” 
G-Privado

G-Público: grupo de participantes que abriram processo administrativo com prescrição originada no setor público de saúde. 
G-Privado: grupo de participantes que abriram processo administrativo com prescrição originada no setor privado.

Fonte: Autores.

Quadro 3. Narrativas referentes às barreiras de acesso a medicamentos no nível do sistema de saúde “Setor 
saúde”, Brasil, 2013.

em drogarias e do fornecimento de medicamen-
tos via Programa Aqui Tem Farmácia Popular. 
Apesar da percepção dos benefícios dessa parce-
ria, os participantes reconhecem falhas na presta-
ção de serviço e desconfiam da transparência das 
ações do setor privado.

Outra preocupação apontada foi em relação 
à qualidade dos medicamentos genéricos, sendo 
adquiridos predominantemente em virtude do 
preço mais acessível dos mesmos.

Esse estudo apontou ainda uma percepção de 
que o Estado atribui ao setor saúde baixa impor-
tância ao aplicar os recursos públicos, deixando 
de atender às reais necessidades em saúde dos 
cidadãos. Apesar disso, a importância dos princí-
pios do SUS foi reconhecida frente aos interesses 
comerciais do setor privado, que deixa de valori-
zar as necessidades dos indivíduos em detrimen-
to do poder de pagamento de cada indivíduo.

As barreiras relativas à transparência das 
ações foram percebidas como irracionalidade 
dos procedimentos administrativos e da corrup-
ção, demonstrando que os participantes conhe-
cem o caminho do impedimento do seu direito. 
Nesse contexto, os participantes apontaram cla-
ros sinais de que existem relações clientelistas, 
de apadrinhamento e de burla ao fluxo normal 
de atendimento, favorecendo uns e postergando 
o direito de outros. Mais do que isso, a saúde se 
constitui um grande “cabo eleitoral” dos políticos 
profissionais que se aproveitam da precariedade 
de vida, de saúde e das deficiências do sistema 
para se perpetuar no poder.

Discussão

O presente estudo demonstrou que a garantia 
do acesso seguro e racional a medicamentos, 
embora esteja diretamente relacionada às ações 
e serviços da assistência farmacêutica, deve ser 
tratada como desafio a ser superado pelo sistema 
de saúde, sendo incluída na agenda das diferentes 
áreas do SUS e essas, por sua vez, promovendo a 
discussão e as pactuações com as áreas de inter-
faceamento.

Uma vez que o conceito de saúde não está 
relacionado unicamente à ausência da doença, o 
acesso a medicamentos, por si só, é incapaz de 
garantir saúde à população. Porém, dada a sua 
complexidade, ele se tornou um indicador de 
qualidade e de resolutividade do sistema de saú-
de, reconhecido pela Organização das Nações 
Unidas como um dos cinco indicadores de avan-
ço na garantia do direito à saúde20. Assim, o pre-
sente estudo demonstrou de forma original que 
embora o itinerário terapêutico e as barreiras de 
acesso a medicamentos pela via administrativa 
tenham as suas particularidades, essas têm carac-
terísticas muito semelhantes àquelas já reporta-
das em estudos da via judicial10, dos medicamen-
tos de alto custo21 e das redes de atenção à saúde22.

No contexto das políticas sociais, a relação 
direta das barreiras de acesso a medicamen-
tos com os capitais físico, natural, humano 
e social observada no presente estudo refle-
te o comprometimento do desenvolvimento 
da cidadania brasileira. Isso ocorre porque o 
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Quadro 4. Narrativas referentes às barreiras de acesso a medicamentos no nível do sistema de saúde “acima do 
setor saúde – contexto nacional”, Brasil, 2013.

Barreiras Narrativas dos participantes

Forças de mercado

“A prefeitura lá (aonde residia anteriormente, outro estado) fez parceria com a farmácia... um grupo, 
uma empresa grande. Poderia fazer parceria aqui para dar palestras... Lá fornece também amostras 
para as pessoas que não tem condições... A farmácia lucra também com isso, porque medicamento 
para diabético é caro... A Secretaria de Saúde lá também vai nas escolas... Então tudo é importante. 
Quando tem essa parceria favorece até mesmo a Secretaria de Saúde, é menos gente que vai procurar... 
para poder receber medicamento... Tem outros meios que pode ajudar...” G-Privado
“Claro que na Farmácia Popular a burocracia é menor. Você chega lá com a receita, com o documento, 
tira, tal, pega. Esses dias foi um pouquinho mais complicado... Mas, mesmo assim, muito mais rápido, 
muito mais prático.” G-Público 
“Às vezes eu preciso da sinvastatina e do diamicron, eles cobram uma taxinha na farmácia (Popular). 
Eles têm o direito mesmo de cobrar essa taxa?... Às vezes não tem na rede e a gente vai porque precisa 
do medicamento e eles cobram uma taxa.” G-Privado
“O medicamento Losartana... eu uso 120 comprimidos, mas só pego 50 (na Farmácia Popular). A 
outra parte eu tenho que complementar, eu tenho que comprar, porque eles só dão 60 comprimidos. 
E se você for lá antes dos 30 dias, não precisa ir... Eu acho ruim porque eu tenho que tirar do meu 
salário.” G-Público
“Eu já tenho medo de comprar genérico. Mas... ultimamente que eu comprei, porque é mais barato. 
Deus é que sabe se vai ser bom. Mas, fazer o quê?” G-Público
“O médico prescreveu? É o que o médico prescreveu!  Os nossos impostos estão lá, para isso, e não 
para eles ficarem mexendo nas praças... no trânsito...  fazendo propaganda com o nosso dinheiro. É 
para usar e reverter em beneficio nosso!... Mas nós temos que cobrar! O direito é nosso! G-Público 
O particular não cobre aparelhos que o seu SUS fornece, não cobre os remédios que o SUS fornece. 
O SUS é excelente... acode muita gente, nos acode. O serviço particular chega uma certa cirurgia eles 
falam que não cobrem, eles não fornecem os remédios que nós usamos. Então o serviço particular 
é bom? É, até onde é lucrável pra eles... Então o SUS é bom? Ele é bom, poderia ter condições de ser 
melhor.” G-Privado

Transparência (preço, fonte e qualidade dos medicamentos adquiridos)

“A burocracia é uma metodologia para evitar fraude e corrupção, mas ela tem atravancado para o 
nosso lado... Primeiro tem que se evitar o excesso burocrático. E segundo, dar o conhecimento das 
normas... Todo mundo tem que estar ciente, os diretamente envolvidos, os atendentes, os médicos, os 
farmacêuticos, eles têm que saber e saber nos transmitir, senão uma hora é de um jeito, outra hora é de 
outro.” G-Público
“Você tem um atendimento melhor no SUS se você tiver uma influência. O pai de um aluno da 
minha mãe era ortopedista no serviço particular... Ele ligou para um médico do SUS: ‘Eu estou com 
um paciente aqui que vai precisar fazer uma cirurgia, você arruma uma vaga para ele?’. O outro 
médico falou: ‘Pode vir amanhã que eu vou interná-lo’. Internei no outro dia e fiz uma cirurgia bem 
complicada... Se você não tiver uma pessoa conhecida, é muito difícil as coisas pelo Sistema Único de 
Saúde.” G-Privado
“Foi bem rápido... Aqui demorou um pouco por causa de processo de abrir licitação... Eu tenho 
um conhecimento lá com o fornecedor. Liguei num amigo meu lá, falei “Me ajude, eu estou com 
processo do meu filho para pegar medicamento, é você o fornecedor do medicamento da prefeitura?’ 
Dei o número do processo... Mandou entregar, no outro dia eu vim e peguei...Para mim foi rápido.” 
G-Privado 
“Os nossos impostos a gente paga muito... mas o problema é o tanto de desvio, de roubo, de tanta 
sujeira que tem que não deixa o dinheiro ser bem aproveitado... Goiás é um estado emergente... mas a 
saúde pública é um caos.” G-Privado
“Diz que tem uma lei lá, que é obrigado passar pelo médico. Só que você passa pelo médico entre 
aspas... me informaram que aquilo ali, eles ganham pelas consultas... Nem te olha nem nada, só 
pergunta se está tudo bem, ok, você assina e vai embora. Eu acho até assim, ridículo.” G-Público 
“No ano de eleição é bom porque não falta medicamento na farmácia. Chega e pega tudo em dia.” 
G-Privado 

G-Público: grupo de participantes que abriram processo administrativo com prescrição originada no setor 
público de saúde. G-Privado: grupo de participantes que abriram processo administrativo com prescrição 
originada no setor privado.

Fonte: Autores.
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acesso a medicamentos, como parte do direito à 
saúde, está associado aos demais direitos sociais: 
educação, alimentação, trabalho, moradia, la-
zer, segurança, previdência social, proteção 
à maternidade e à infância e assistência aos 
desamparados23. As falhas históricas da entrega 
desses bens e serviços por parte do Estado fize-
ram com que o cidadão assumisse a provisão das 
suas próprias necessidades. Esse cenário justifica 
o custo dos medicamentos ser o principal moti-
vador das demandas pela via administrativa, evi-
denciando o posicionamento arraigado na socie-
dade de acionar o Estado como o último recurso, 
deixando de buscar os seus direitos como práxis 
da cidadania brasileira.

O desejo legítimo de obter o medicamento de 
qualidade, disponível próximo de casa, em um 
ambiente com design atraente e funcionários em-
páticos, gera no cidadão uma expectativa de ex-
periência com o serviço. Ao perceber as barreiras 
relacionadas à prestação de serviços de saúde, o 
cidadão tende a utilizar exclusivamente os servi-
ços imprescindíveis para acionar a via adminis-
trativa, especialmente para aqueles com seguro de 
saúde privado. Como consequência, a experiência 
no SUS fica superficial, e tira a oportunidade de 
o cidadão criar vínculo com os serviços, de re-
conhecer a importância desse sistema para a so-
ciedade e de reivindicar a integralidade dos seus 
direitos.

A cobertura por seguro de saúde privado, 
junto ao sistema financeiro, mostrou-se uma al-
ternativa para os usuários superarem as barreiras 
relacionadas ao setor saúde, agilizando as prescri-
ções para manter o fornecimento regular de me-
dicamentos no setor público. Esse tipo de arranjo 
provoca uma distorção do SUS, quando utilizado 
de maneira complementar aos serviços privados, 
infringindo o princípio da integralidade da aten-
ção e trazendo implicações éticas e de equidade. 
Ao privilegiar o usuário do setor privado por uma 
dupla porta de entrada ao sistema, muitas vezes 
furando uma fila de espera a qual os usuários ex-
clusivos do SUS estão submetidos, esse mix públi-
co-privado intensifica as desigualdades no acesso 
a medicamentos. A utilização do SUS de forma 
complementar ao setor privado foi abordado por 
Vargas-Pelaez (2019)24 para as demandas judiciais 
no Brasil e na Argentina. Ainda no Brasil, Chagas 
e colaboradores5 observaram que o mix público
-privado é mais comum entre as demandas judi-
ciais que administrativas. Porém, nesse mesmo 
estudo as autoras deixam claro que a abertura de 
processo administrativo com prescrição do SUS é 
uma exigência, o que não impede que a demanda 

tenha sido originalmente gerada no setor privado, 
como observado no presente estudo.

A percepção das barreiras que estão acima do 
setor saúde foi um diferencial do presente estudo, 
demonstrando a existência de um frágil sistema de 
saúde permeado de problemas históricos, estrutu-
rais e endêmicos de um país em desenvolvimento. 
Tal situação contribui para a manutenção de um 
setor público que padece com uma imagem dis-
torcida e negativa, desacreditando o SUS e o que 
é público no Brasil. Em um estudo para identifi-
car o motivo da classe média se recusar a utilizar 
os serviços públicos da atenção primária, Reigada 
e Romano25 apontaram o estigma da população 
associado ao uso do SUS e a falta de apropriação 
do mesmo como direito. Essa percepção também 
foi identificada no presente estudo, apesar do re-
conhecimento dos participantes de que o setor 
público se constitui a única alternativa de acesso 
à assistência à saúde para a maioria dos cidadãos. 
É, portanto, paradoxalmente defendido e atacado, 
embora em todos os depoimentos fica nítida a im-
portância do SUS para os seus usuários.

Nesse contexto, fica claro que a via adminis-
trativa é acionada para atender as necessidades 
não atendidas por outras vias, e não pela reivin-
dicação do direito à saúde, como já demonstrado 
para a via judicial por Leite e colaboradores10. Há 
de se considerar que a via administrativa possa 
ser mais empoderante que a judicial pelo fato dos 
usuários assumirem um papel mais ativo nessa 
trajetória, que na via judicial fica a cargo dos ad-
vogados e promotores10. Porém, tal situação não 
é efetiva o suficiente para o cidadão usar e rei-
vindicar uma assistência integral de qualidade, 
abstendo-se desse direito e perpetuando o finan-
ciamento e a ascensão do setor privado de saúde 
no Brasil.

O descompasso entre o que se espera do SUS 
e como o cidadão utiliza o sistema foi evidencia-
do nas críticas e julgamentos de políticos e gesto-
res públicos como corruptos, ao mesmo tempo 
que são narradas burlas aos fluxos preconizados 
com o intuito de favorecimento pessoal.

A percepção de um sistema de saúde inchado, 
ineficiente e burocrático apontada nesse estudo 
fomenta as propostas de privatização dos servi-
ços públicos de saúde propondo um acesso faci-
litado a partir da desburocratização do sistema. 
Essa é a mesma justificativa utilizada na década 
de 1990 para subsidiar a criação das organizações 
sociais, empresas privadas supostamente capazes 
de gerir com maior eficiência o financiamento 
do Estado26. Porém, esse programa tem sido res-
ponsável pela desregulamentação de normativas 

http://www.politize.com.br/fome-no-mundo-causas-e-consequencias/
http://www.politize.com.br/direitos-trabalhistas-historia
http://www.politize.com.br/direito-a-moradia/
http://www.politize.com.br/plano-nacional-de-seguranca-publica-combate-criminalidade/
http://www.politize.com.br/previdencia-social-o-que-e/
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sanitárias e de processos democráticos impres-
cindíveis à manutenção das políticas públicas, ti-
rando o protagonismo do Estado na fiscalização 
e na garantia da sua segurança. As evidências27-30 
demonstraram que a publicização da saúde é um 
processo de privatização disfarçada e questionam 
a natureza não lucrativa dessas organizações, a 
eficiência na aplicação de recursos públicos e a 
promoção dos princípios e diretrizes do SUS.

A interdependência entre os diferentes níveis 
do sistema de saúde foi claramente demonstrada 
nesse estudo a partir dos denominados software 
do sistema18. No nível individual e comunitário, 
pode-se destacar o empoderamento dos partici-
pantes acerca dos trâmites da via administrativa e 
o desempenho do seu papel social na divulgação 
de informações à comunidade. No nível da pres-
tação de serviços de saúde, pode-se citar a impor-
tância da informação acerca das diferentes vias 
de acesso a medicamentos e da clareza das nor-
mas para evitar retrabalho e morosidade no pro-
cesso administrativo. No nível do setor saúde fica 
evidente que a exigência a cada 90 dias de uma 
prescrição originada no SUS ignora a incapaci-
dade do setor público em atender as demandas 
por consultas médicas, especialmente especiali-
zadas, assim como já demonstrado por Rover e 
colaboradores21. No contexto nacional, acima do 
setor saúde, a necessidade de cumprir procedi-
mentos administrativos e os casos de corrupção 
geram uma imagem negativa do setor público, 
diminuem a eficiência do SUS e marginalizam os 
grupos mais vulneráveis da população.

A legitimidade das falhas no software do sis-
tema pode ser constatada com a ampliação do 
número de profissionais médicos na atenção pri-
mária31 e a flexibilização da escolha do profissio-
nal prestador da assistência na atenção básica32. 
Porém, ainda há muitos caminhos a percorrer: as 
dificuldades de utilização dos serviços de saúde 
entre os seguimentos mais vulneráveis da popu-
lação (33); a baixa priorização do orçamento e da 
logística de suprimentos para evitar o desabaste-
cimento de medicamentos essenciais34; o déficit 
de consultas médicas especializadas (35); e a ex-
pansão da medicina da família e comunidade36.

A abordagem rotineira pela equipe de saúde 
com os pacientes é imprescindível para romper 

as barreiras de acesso a medicamentos e integrar 
os diferentes níveis do sistema de saúde, compre-
endendo, minimamente: a viabilidade de utilizar 
alternativas terapêuticas mais acessíveis (e oca-
sionalmente menos eficientes); a disponibilidade 
em pagar pelos medicamentos prescritos com 
recursos próprios (considerando o comprometi-
mento da renda familiar e não somente o custo 
do medicamento); e o conhecimento e interesse 
em acionar vias alternativas de acesso a medi-
camentos, tais como a administrativa. A inefici-
ência desse diálogo, especialmente por parte do 
médico, impacta negativamente na condição de 
saúde do paciente, uma vez que mesmo que a via 
administrativa seja acionada, o acesso ao medica-
mento não é imediato.

As perspectivas de superação das barreiras de 
acesso a medicamentos no Brasil tornam-se cada 
dia mais intangíveis com o congelamento do or-
çamento federal pelo período de 20 anos. A ten-
dência é sobrecarregar o sistema em virtude da 
conjuntura nacional de escassez, intensificando 
as barreiras de acesso aos serviços de saúde37,38 e 
aumentando as demandas de medicamentos pela 
via judicial39 e administrativa, por ser essa uma 
alternativa. Assim, para que essas demandas in-
dividuais sejam cumpridas, o comprometimento 
das demandas coletivas será devastador, colocan-
do à prova a sustentabilidade da política pública 
de saúde brasileira. 

Conclui-se, portanto, que a via administrati-
va é percebida pelos demandantes como um me-
canismo para o cidadão acessar os medicamentos 
que comprometem consideravelmente a renda 
familiar e que estão indisponíveis nos serviços 
públicos de saúde. Porém, essa via não só é inca-
paz de romper as barreiras sistêmicas de acesso 
a medicamentos, como fomenta o atendimento 
das demandas de uma minoria que, muitas vezes, 
utiliza o setor público de forma complementar 
ao privado, como um mero provedor de medi-
camentos. Assim, diante do atual cenário brasi-
leiro, com o descrédito do SUS e supervaloriza-
ção da iniciativa privada, o novo regime fiscal e o 
congelamento do financiamento da saúde, a via 
administrativa tende a intensificar ainda mais as 
iniquidades no acesso à saúde no Brasil.
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