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RESUMO

Os medicamentos são um recurso terapêutico que vem 
ganhando cada vez mais importância no tratamento dos 
pacientes, o que tem feito várias instituições nacionais e 
internacionais implementarem esforços no sentido do 
estímulo a boas práticas de prescrição. Entretanto, vá-
rias influências têm levado médicos a adotarem práticas 
irracionais de prescrição, elevando custos cada vez mais 
e oferecendo riscos para a saúde dos doentes. Este estu-
do teve por objetivos descrever as práticas de prescrição 
de uma amostra de médicos de Curitiba, Paraná, a partir 
de respostas dadas a um questionário autoaplicado, bem 
como investigar se médicos atuando na Estratégia Saúde 
da Família (ESF) prescrevem de forma diferente dos que 
atuam em Unidades Básicas de Saúde (UBS) e em outros 
serviços e explorar o uso de um questionário autoaplicado 
para esse fim. Trata-se de um estudo transversal, com uma 
amostra de conveniência. Foram entrevistados 17 indiví-
duos em unidades da ESF, 22 em UBS, 5 em Hospital 
Universitário e 5 em Centro Clínico por meio de um ques-
tionário sobre dados demográficos e com 20 questões em 
uma escala Likert de 5 pontos que explorava ideias a res-
peito da prescrição de fármacos. O escore resultante foi 
comparado aos dados demográficos e foi constatado que 
médicos sem especialidade, médicos de família e comuni-
dade, médicos da ESF, que atuam em apenas um local de 
trabalho, que se encontram nas faixas etárias entre 25 e 34 
anos e entre 40 e 59 anos de idade e que se formaram en-
tre os anos de 1985 a 1994 e entre 2005 e 2012 obtiveram 
escores maiores.
 
PALAVRAS-CHAVE: Prescrições de Medicamentos; 
Prescrição Inadequada; Condutas na Prática dos Médicos.

ABSTRACT

Medicines are therapeutic options which are gaining 
more and more importance in the treatment of  patients, 
leading several national and international institutions to 
efforts in order to stimulate good prescribing practices. 
However, many influences have led physicians around 
the world to adopt irrational prescribing practices, 
leading to increasingly high costs and risks to patients' 
health. This study aimed to describe the prescribing 
practices of  a sample of  doctors from Curitiba, Paraná, 
from responses to a self-applied questionnaire as well as 
to investigate if  doctors working in the Family Health 
Strategy may prescribe differently of  those working in 
Basic Health Units and in other services and to explore 
the use of  a self-applied questionnaire for this purpose. 
This is a cross-sectional study with a convenience sample. 
17 individuals were interviewed in Family Health Units, 
22 in Basic Health Units, 5 in the University Hospital 
and 5 in the Clinical Center through a questionnaire on 
demographic data and 20 questions in a 5-point Likert 
scale that explored ideas concerning drug prescription. 
The resulting score from these questions was compared 
to demographic data and it was found that doctors with 
no medical specialty, family and community physicians, 
those working in Family Health Units, those working in 
just one workplace, who are in the age groups between 25 
and 34 years and between 40 and 59 years of  age and who 
graduated between the years 1985 to 1994 and between 
2005 and 2012 had higher scores.

KEYWORDS: Drug Prescriptions; Inappropriate 
Prescribing; Physician’s Practice Patterns.
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INTRODUÇÃO

Os medicamentos têm sido cada vez mais utilizados 
como recurso terapêutico. Por serem uma importante 
fonte de lucro para a indústria farmacêutica, esta tem exer-
cido enorme influência sobre os médicos.1,2,3 Essa intera-
ção entre indústria e profissionais pode levar a padrões de 
tratamento que não atendam aos critérios de prescrição 
racional de fármacos – definidos pela Organização Mun-
dial da Saúde (OMS), como quando os pacientes recebem 
medicamentos apropriados para as suas condições clíni-
cas, em doses adequadas às suas necessidades individu-
ais, por um período adequado e ao menor custo para si e 
para a comunidade – o que pode levar a agravos à saúde 
e desperdício de recursos, tanto públicos quanto por de-
sembolso direto.4,5

Entre as recomendações para estimular o uso racio-
nal de medicamentos, a OMS sugere o treinamento em 
farmacoterapia baseada em problemas nas escolas de me-
dicina e que a educação médica continuada em serviço 
seja um pré-requisito para manter a licença profissional.5 
Também definiu, em 1975, o conceito de medicamentos 
essenciais – definidos como aqueles que satisfazem às ne-
cessidades de saúde prioritárias da população, os quais de-
vem ser selecionados por critérios de eficácia, segurança, 
conveniência, qualidade e custo favorável – e, em 1977, 
criou uma lista de medicamentos essenciais, que é revisa-
da até hoje com base em evidências científicas e critérios 
de custo-efetividade. Por fim, em 1978, na Conferência 
de Alma-Ata, a provisão de medicamentos essenciais foi 
reconhecida como um dos oito elementos da Atenção Pri-
mária à Saúde (APS).6

O Brasil também vem desenvolvendo ações para o 
incentivo à prescrição racional de medicamentos, por 
meio da revisão periódica da Relação Nacional de Medi-
camentos Essenciais (RENAME), do fortalecimento da 
Assistência Farmacêutica na APS e da produção de co-
nhecimento e elaboração de informações com base em 
evidências, entre outros.7 No município de Curitiba, Para-
ná, o Decreto Legislativo nº 5 de 1991 estabeleceu convê-
nio com a extinta Central de Medicamentos (CEME) para 
o desenvolvimento do Programa de Assistência Farma-
cêutica. A partir de 1993, as Unidades de Saúde (US) de 
Curitiba passaram a contar com farmácias que dispunham 
de um rol de medicações para problemas básicos e preva-
lentes na população.8,9

Apesar de todos esses incentivos às boas práticas de 
prescrição e à assistência farmacêutica, têm-se observado 
vários problemas no Brasil e em outros países, como a 
não adesão a diretrizes clínicas e a falta de atualização de 
conhecimentos terapêuticos; o uso de medicações novas 

no mercado que, com frequência, não representam ino-
vações do ponto de vista terapêutico e podem envolver 
riscos pela falta de evidências em relação à segurança no 
seu uso; a pouca adesão, por parte dos médicos, ao uso de 
medicamentos na denominação genérica e que pertençam 
a listas de medicamentos essenciais e o uso de medica-
mentos de alto custo ou que não sejam fornecidos pelo 
sistema público de saúde.5,10,11,12,13,14

Nesse contexto, a Estratégia Saúde da Família (ESF) 
vem crescendo como o eixo principal de reestruturação 
da APS no Brasil, inclusive com o objetivo de melhorar 
o acesso dos pacientes aos recursos terapêuticos. Alguns 
estudos têm se proposto a avaliar a influência da ESF na 
prescrição e consumo de medicamentos, com resultados 
variados, porém, na maioria das vezes, levantando infor-
mações referentes aos medicamentos mais prescritos e 
consumidos, às características demográficas da população 
estudada e ao acesso às medicações. Não foram encon-
trados, em nossa revisão, estudos nacionais que questio-
nassem as ideias e hábitos dos prescritores com relação 
aos medicamentos indicados aos usuários dos serviços. 
Tampouco esses estudos procuraram comparar a ESF 
com outros contextos, como Unidades Básicas de Saúde 
(UBS) ou serviços hospitalares.15,16,17,18,19,20,21

A partir desses dados, questionou-se se os médicos de 
Curitiba que atuam na ESF, nas UBS e em outros serviços 
estão cientes da relevância da assistência farmacêutica no 
município, de ser um dos objetivos do Sistema Único de 
Saúde (SUS) a formulação de uma política de medicamen-
tos e se eles colocam esses serviços à disposição de seus 
pacientes por meio da prescrição médica, independente 
da especialidade e do local de atendimento.9,22

CASUÍSTICA E MÉTODOS

Trata-se de um estudo transversal, que utilizou um 
questionário autoaplicável entregue por contato direto a 
uma amostra de médicos atuando na ESF, em UBS, no 
Hospital Universitário Cajuru (HUC) e no Centro Clínico 
Nossa Saúde (CCNS) no município de Curitiba, Paraná. 
Os objetivos eram descrever as ideias autorrelatadas sobre 
prescrição de uma amostra de médicos atuando no muni-
cípio, a partir de respostas dadas a um questionário autoa-
plicado, bem como investigar se médicos atuando na ESF 
prescrevem de forma diferente dos que atuam em UBS e 
em outros serviços e explorar o uso de um questionário 
autoaplicado para esse fim.

A Secretaria Municipal de Saúde (SMS) de Curitiba 
contava, no momento do estudo, com 54 UBS e 55 uni-
dades da ESF, sendo a maioria localizada na periferia do 
município. Para as UBS, a SMS selecionava clínicos, gine-
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cologistas-obstetras e pediatras; para as unidades da ESF, 
não era exigido qualquer tipo de especialização.

O HUC é um hospital geral com ênfase no atendi-
mento a trauma e emergências e que conta com serviços 
de residência médica, atendendo exclusivamente ao SUS; 
suas especialidades incluem desde a Clínica Médica e Ci-
rurgia Geral até áreas mais específicas, como Ortopedia, 
Nefrologia e Neurologia, entre outras.

O CCNS é um hospital de pequeno porte que atende 
exclusivamente à clientela de seu plano de saúde, contan-
do com um pronto atendimento, centro cirúrgico, enfer-
maria e ambulatório de especialidades.

Foi selecionada uma amostra de conveniência de ta-
manho igual a 17 indivíduos para as unidades da ESF, 22 
para as UBS e 5 para o HUC e CCNS. A taxa de resposta 
de médicos a estudos deste tipo costuma ser baixa. Dessa 
forma, optou-se por uma amostra de conveniência, com 
contato direto com os médicos nos serviços participantes 
até que se conseguisse atingir o tamanho amostral esti-
pulado. Uma amostra de grandes proporções com taxa 
de resposta muito baixa poderia comprometer, de forma 
importante, a interpretação dos resultados.23,24,25,26,27,28,29 A 
coleta de dados ocorreu em março de 2013. A pesquisa se 
realizou com a autorização prévia da SMS de Curitiba, do 
HUC e do CCNS. Nas US, os indivíduos foram entrevis-
tados nas regionais Pinheirinho, CIC e Bairro Novo.

Antes do início da entrevista, os participantes eram so-
licitados a assinarem um Termo de Consentimento Livre e 

Tabela 1 - Relação dos temas abordados, suas questões e ordem de aparecimento no questionário.

Tema Questões
Ordem de 

aparecimento no 
questionário

Envolvimento dos pacientes 
na decisão terapêutica

Eu envolvo os pacientes, sempre que possível, na tomada de decisão 
sobre o tratamento. 19

Eu tenho receio de que os pacientes me digam sua opinião com 
relação ao tratamento, já que são leigos no assunto. 9

Uso de alternativas não 
farmacológicas

Eu considero também alternativas não farmacológicas antes de 
prescrever. 20

Ao orientar um tratamento, prefiro prescrever uma medicação a 
prescrever medidas não farmacológicas, como mudanças de estilo de 

vida, exercícios ou dietas.
18

Esclarecimento dos pacientes 
sobre os objetivos do 

tratamento

Após prescrever, eu procuro me certificar se os pacientes entenderam 
os objetivos do tratamento. 3

Eu entendo que, após prescrever o medicamento, o paciente vai 
seguir a receita, independente se ele foi informado do objetivo do 

tratamento ou não.
6

Esclarecido em duas vias, caso concordassem com a parti-
cipação no estudo. O questionário conta com uma primei-
ra parte sobre os dados demográficos. Os entrevistados 
foram solicitados a definir seu sexo, se masculino ou femi-
nino; a idade em anos; o ano em que haviam se formado; a 
cidade em que se graduaram; se atuavam na assistência di-
reta ao paciente, na área acadêmica, de pesquisa ou ambas; 
se possuíam especialização e, em caso afirmativo, eram 
solicitados a escrever em que área atuavam predominan-
temente no momento do estudo. Os entrevistados eram 
considerados como especialistas se tivessem concluído ou 
estivessem participando de um curso de especialização, 
pós-graduação ou residência. Por ser entendida como o 
padrão-ouro de treinamento para médicos, a residência 
foi considerada prioritária sobre as demais formas de es-
pecialização. Assim, se um médico marcasse que possuía 
tanto pós-graduação ou especialização como residên-
cia, apenas a última opção era levada em consideração.

A segunda parte é constituída por 10 pares de questões 
em escala tipo Likert de cinco pontos com afirmações a 
respeito de hábitos e ideias acerca da prescrição médica. 
Cada par de questões abordou, de forma dicotômica, um 
tema diferente. Cada uma das 20 questões foi colocada 
em ordem aleatória no questionário e fornecia uma pon-
tuação de 1 a 5, totalizando um escore que variava de 20 
a 100 pontos e que constituiu a variável dependente do 
estudo. A Tabela 1 mostra os temas abordados com suas 
questões e ordem de aparecimento no questionário.
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Tema Questões
Ordem de 

aparecimento no 
questionário

Reavaliação e 
acompanhamento sobre o 

tratamento

Eu me certifico de que o tratamento foi seguido a cada nova consulta 
com o paciente. 1

Eu sempre assumo que, ao retornar, o paciente seguiu minha 
prescrição conforme o orientado na consulta anterior. 8

Preocupação sobre o custo 
da medicação para o paciente

Eu sempre levo em consideração o custo da medicação para o 
paciente na hora de prescrever. 5

É importante que o paciente tente conseguir a medicação prescrita, 
pois a sua saúde é mais importante do que o custo que a medicação 

possa eventualmente ter.
17

Uso de medicamentos 
genéricos

Sempre que possível, procuro prescrever medicamentos genéricos. 4

Medicamentos genéricos costumam ser menos confiáveis do que 
medicamentos de marca. 7

Uso de medicamentos da 
farmácia básica curitibana

Sempre que possível procuro prescrever medicamentos disponíveis na 
rede pública de saúde. 14

Medicamentos da rede pública de saúde costumam ser menos 
confiáveis do que os comprados em farmácias. 15

Uso de medicamentos recém-
lançados no mercado

Tratamentos antigos, porém bem validados por estudos, podem ser 
melhores do que drogas lançadas recentemente. 2

Eu gosto de testar drogas novas no mercado sempre que possível, 
visando ampliar meu leque de opções terapêuticas. 11

Atualização de 
conhecimentos terapêuticos

Eu me preocupo em basear minhas prescrições em dados de 
periódicos, protocolos, guidelines, livros-texto ou informações de 

congressos.
12

Eu confio em basear minhas prescrições na opinião de colegas ou em 
informações sobre novos tratamentos fornecidas por representantes 

farmacêuticos.
16

Uso do Programa Farmácia 
Popular do Brasil (PFPB)

Eu oriento meus pacientes sobre a possibilidade de adquirirem os 
medicamentos no Programa Farmácia Popular. 10

O Programa Farmácia Popular não é relevante para mim quando 
oriento um paciente sobre aonde buscar a medicação prescrita. 13

Fonte: dados da pesquisa.

O questionário foi previamente testado em uma amos-
tra de 10 médicos residentes e preceptores de uma resi-
dência em medicina de família e comunidade para even-
tuais correções. A análise estatística foi feita pelo software 
Stata, versão 9.1.

Os critérios de inclusão foram médicos atuando nas 

UBS, nas unidades da ESF, no HUC e no CCNS no muni-
cípio de Curitiba. Os critérios de exclusão foram médicos 
que não estivessem atuando em atividades clínicas ou que 
não atuassem diretamente com prescrição (como patolo-
gistas, radiologistas, administradores etc.), alunos de gra-
duação e médicos residentes.
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RESULTADOS

Foram abordados 50 indivíduos no total, sendo que 
um dos médicos na ESF recusou-se a participar do es-
tudo, totalizando 49 pessoas entrevistadas. A pesquisa 
foi conduzida com 17 (34,7%) indivíduos em 7 unidades 
da ESF, 22 (44,9%) em 10 UBS, 5 (10,2%) no HUC e 5 
(10,2%) no CCNS.

Dos 49 médicos entrevistados, 18 (36,7%) eram do 
sexo masculino, 34 (69,4%) haviam se formado em Curiti-
ba e 6 (12,2%) atuavam não só na assistência direta ao pa-
ciente como também na área acadêmica ou de pesquisa. A 
maioria dos participantes tinha entre 30 e 34 anos de ida-
de (24,5%) e havia se formado entre 1995 e 2004 (34,7%). 
De todos os indivíduos participantes do estudo, nenhum 
relatou atuar, além de seu local de trabalho, em outra uni-
dade da ESF ou UBS. Treze entrevistados (26,5%) não 
atuavam em nenhum outro emprego, mas a maioria traba-
lhava em mais algum outro local além daquele em que foi 
realizada a entrevista. A maior parte (49,0%) contava com 
residência médica concluída. Dez médicos (20,4%) não

Tabela 2 - Cálculo das médias e desvios-padrão dos escores obtidos dos questionários, por tipo de serviço.

Tipo de serviço Média Desvio-padrão IC 95%

ESF 86,1 7,30 71,8 – 100,0

UBS 79,9 7,21 65,8 – 94,0

HUC 81,8 1,31 79,2 – 84,4

CCNS 78,0 10,08 58,2 – 97,8

Total 82,0 7,67 67,0 – 97,0

Fonte: dados da pesquisa.

As médias foram maiores nas faixas etárias entre 25 e 
34 anos e entre 40 e 59 anos e para os médicos formados 
entre os anos de 1985 a 1994 e entre 2005 e 2012. Essas

Tabela 3 - Cálculo das médias e desvios-padrão dos escores obtidos dos questionários, por faixa etária.

Faixa etária (anos) Média Desvio-padrão IC 95%

25-29 86,5 4,09 78,5 – 94,5

30-34 83,8 6,45 71,2 – 96,4

35-39 74,1 10,37 53,8 – 94,4

possuíam qualquer tipo de especialização. Com relação 
aos demais, 9 (18,4%) trabalhavam como médicos de fa-
mília e comunidade (MFCs), 5 (10,2%) como clínicos, 7 
(14,3%) como pediatras, 2 (4,1%) como ginecologistas e 
obstetras, 1 (2,0%) como geriatra, 10 (20,4%) com outras 
especialidades e 5 (10,2%) relataram trabalhar com mais 
de uma especialidade simultaneamente.

A seguir, foram calculadas as médias dos escores para 
cada serviço participante do estudo. A análise estatística 
por meio do teste t de Student não demonstrou nenhuma 
diferença significativa entre cada uma das 19 unidades as-
sistenciais estudadas (p = 0,1947), porém observou-se que 
o tipo de unidade de atendimento (p = 0,0411), a idade 
do entrevistado (p = 0,0299), o ano de formatura (p = 
0,0151), a atuação em outros locais além daquele em que 
ocorreu a entrevista (p = 0,0458) e a especialidade referida 
pelo participante como a de principal atuação no momen-
to (p = 0,0043) apresentaram diferenças significativas nas 
médias dos escores. No primeiro caso, a média foi maior 
nas unidades da ESF, conforme demonstrado na Tabela 2.

duas variáveis são apresentadas nas Tabelas 3 e 4, respec-
tivamente.
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Faixa etária (anos) Média Desvio-padrão IC 95%

40-44 82,3 5,35 71,8 – 92,8

45-49 85,3 6,02 73,5 – 97,1

50-54 84,8 8,14 68,8 – 100,0

55-59 81,6 6,95 68,0 – 95,2

>59 74,7 6,03 62,9 – 86,5

Total 82,0 7,67 67,0 – 97,0

Fonte: dados da pesquisa.

Tabela 4 - Cálculo das médias e desvios-padrão dos escores obtidos dos questionários, por ano de formatura.

Ano de formatura Média Desvio-padrão IC 95%

1977-1984 79,0 7,13 65,0 – 93,0

1985-1994 85,1 6,90 71,6 – 98,6

1995-2004 78,5 8,26 62,3 – 94,7

2005-2012 85,8 5,47 75,1 – 96,5

Total 82,0 7,67 67,0 – 97,0

Fonte: dados da pesquisa.

Com relação à atuação em outros locais além daque-
le no qual o participante foi entrevistado, o resultado foi

Tabela 5 - Cálculo das médias e desvios-padrão dos escores obtidos dos questionários, por outros locais de atuação.

Ano de formatura Média Desvio-padrão IC 95%

Nenhum 87,5 6,85 74,1 – 100,0

CMUM/UPA/pronto atendimento/pronto-socorro 81,0 7,44 66,4 – 95,6

Clínica ambulatorial, consultório particular ou por convênio 80,0 7,46 65,4 – 94,6

Hospital/enfermaria/UTI/centro cirúrgico 81,5 1,73 78,1 – 84,9

Atua em 3 locais ou mais simultaneamente 78,8 8,31 62,5 – 95,1

Total 82,0 7,67 67,0 – 97,0

Fonte: dados da pesquisa.

maior entre aqueles que não atuavam em nenhum outro 
local, conforme mostrado na Tabela 5.
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A análise das especialidades mostrou uma média maior 
dos grupos que não possuíam especialidade ou que atua-

Tabela 6 - Cálculo das médias e desvios-padrão dos escores obtidos dos questionários, por especialidade.

Especialidade Média Desvio-padrão IC 95%

Medicina de família e comunidade/saúde da família 87,8 5,81 76,4 – 99,2

Clínica médica 80,4 4,04 72,5 – 88,3

Pediatria 78,9 5,11 68,9 – 88,9

Ginecologia e obstetrícia 69,0 7,07 55,1 – 82,9

Geriatria 77,0 - -

Outras 79,2 7,19 65,1 – 93,3

Mais de uma 80,2 7,33 65,8 – 94,6

Nenhuma 86,8 7,70 71,7 – 100,0

Total 82,0 7,67 67,0 – 97,0

Fonte: dados da pesquisa.

As médias para sexo (p = 0,7111), cidade de formatura 
(p = 0,9806), atuação na assistência direta ou área acadê-
mica (p = 0,7903) e se possuía ou não residência ou espe-
cialização (p = 0,2212) não mostraram diferenças signifi-
cativas. Os coeficientes de correlação de Pearson foram

DISCUSSÃO

Os coeficientes de correlação entre os pares de ques-
tões divididos por tema foram fracos. Quanto às médias 
de pontuação, as questões sobre o envolvimento do pa-
ciente na decisão terapêutica apresentaram um desvio-pa-
drão mais estreito. Os demais temas apresentaram grande 
variação nas pontuações, o que sugere uma maior diversi-
dade de opiniões.

O presente estudo obteve escores maiores para médi-
cos nas faixas etárias entre 25 e 34 e entre 40 e 59 anos 
e formados entre 1985 a 1994 e entre 2005 a 2012. Al-
gumas pesquisas encontraram que general practioners (GPs) 
mais idosos tinham custos de prescrição menores, ou que 
profissionais mais jovens tinham melhores conhecimen-
tos sobre medicamentos genéricos. Por outro lado, outros 
autores encontraram que GPs mais jovens eram mais in-
fluenciados pela indústria farmacêutica e que profissionais

vam como MFCs, conforme Tabela 6.

calculados entre cada questão. Entre os pares de questões 
divididos por tema, os coeficientes variaram de 0,0145 a 
0,4523. Os coeficientes entre as questões 6 e 8 e entre a 4 
e a 14 apresentaram valores mais altos, de 0,5559 e 0,6415, 
respectivamente.

com mais tempo de prática tinham maior probabilidade 
de prescrever antibióticos para resfriados comuns. Isso 
poderia representar duas formas diferentes de influência 
pela idade – mais experiência poderia significar menos in-
certeza na hora de prescrever, ao mesmo tempo em que 
poderia indicar mais anos de prática sem atualização ade-
quada de conhecimentos.10,30,31,32,33,34,35,36,37,38,39,40,41

Médicos não especialistas e MFCs também obtiveram 
maiores médias de pontuação. Alguns estudos concluíam 
que GPs, MFCs e generalistas tinham melhor desempenho 
em certos aspectos da prescrição, como melhores conhe-
cimentos sobre medicamentos genéricos, preocupações 
com o custo para o paciente e maior adesão a diretrizes e 
guidelines. Outras pesquisas mostraram esses especialistas 
adotando medicações novas com avidez, prescrevendo 
antibióticos para infecções provavelmente virais e recei-
tando fármacos potencialmente inadequados para idosos. 
Alguns artigos não apresentavam uma definição clara de 
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GP, MFC ou generalista – se seriam apenas aqueles com 
residência médica na área ou profissionais sem especiali-
zação – e outros não comparavam essas categorias com 
especialistas focais.10,11,28,30,36,34,35,42,43,44,45,46,47,48, 49,50,51,52

Os médicos atuando na ESF também apresentaram 
escores maiores, o que pode ser explicado pela presença 
de farmácias nas US, com um número limitado de espe-
cialidades farmacêuticas levando a um melhor conheci-
mento das posologias, efeitos adversos e indicações, mas 
as UBS contam com farmácias com o mesmo rol de me-
dicamentos. A maioria dos estudos avaliando prescrições 
na ESF no Brasil encontrou bons índices referentes a va-
riáveis como número de medicamentos por receita, por-
centagem de injetáveis e de fármacos que constam em lis-
tas de medicamentos essenciais e número de antibióticos, 
embora haja diferenças entre os municípios estudados e 
ausência de comparação a outros tipos de serviço.15,16,19 
Na literatura internacional, a maioria dos autores encon-
trou resultados favoráveis à APS e aos profissionais com 
vínculo empregatício público, à exceção de Vancelik et al., 
que concluíram que GPs turcos trabalhando em centros 
de APS tinham mais chance de serem influenciados pela 
indústria farmacêutica do que os que trabalhavam em 
hospitais.37,40, 53

Por fim, os médicos que atuavam em apenas um local 
de trabalho também tiveram pontuações mais altas. Não 
foram encontrados estudos avaliando o impacto da quan-
tidade de empregos sobre a prescrição, mas a literatura 
aponta que quanto maior a pressão assistencial – maiores 
listas de pacientes, tempo menor para consulta, ou mais 
pacientes vistos por dia – pior o impacto sobre a prescri-
ção médica.30,31,32,35,37,38,54

CONCLUSÕES

O estudo obteve alta taxa de resposta com possibi-
lidade de comparar os escores dentro de várias catego-
rias (sexo, idade, especialidade), além de contar com uma 
amostra heterogênea e procurar abordar questões rele-
vantes para o tema. Também apresentou limitações, como 
o fato de apenas uma pequena fração dos entrevistados 
ter sido abordada no setor hospitalar e em serviços priva-
dos. Algumas respostas podem ter sido influenciadas por 
questões relativas ao processo de trabalho, como no caso 
de médicos intensivistas; esses profissionais podem não 
considerar relevante o uso de medicamentos genéricos e 
do PFPB, pois as medicações utilizadas por eles são en-
contradas nos seus postos de trabalho. O mesmo pode ter 
ocorrido com médicos na ESF e nas UBS.

O escore utilizado pode ter um valor limitado por sua 
somatória não permitir diferenciar entre diversos aspec-

tos da prescrição, como o uso de genéricos e o custo dos 
fármacos, por exemplo, além de tentar transformar uma 
variável qualitativa – as ideias sobre prescrição – em uma 
variável quantitativa – um escore numérico. Por se basear 
nas ideias autorrelatadas, os resultados podem estar sujei-
tos ao efeito Hawthorne.

Médicos sem especialidade, com apenas um vínculo 
empregatício e MFCs apresentaram escores significativa-
mente maiores. Como essas categorias foram encontra-
das com mais frequência na ESF – que também obteve 
valores mais altos – é possível que tenham surgido vari-
áveis de confusão. Dificilmente os resultados poderiam 
ser generalizados para outros contextos, o que é sugerido 
pela variedade de conclusões dos estudos sobre o tema no 
Brasil e no exterior, bem como pelas diferenças entre os 
sistemas sanitários.

Os resultados sugerem as hipóteses de que, em Curi-
tiba, médicos da ESF, MFCs, médicos sem especialidade, 
que atuam em apenas um local de trabalho, que têm entre 
25 e 34 anos e entre 40 e 59 anos de idade e que se for-
maram entre os anos de 1985 a 1994 e entre 2005 e 2012 
prescrevem de forma mais racional do que seus pares, o 
que precisa ser confirmado por um novo estudo com uma 
amostra representativa. Outra possibilidade é a de condu-
zir uma pesquisa que procure observar se há correlação 
entre os valores deste escore e a qualidade das prescrições 
dos participantes.
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